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PrROLOGO

Las consecuencias del abuso de drogas afectan a la sociedad en-
tera. Obviamente, el primero que sufre los dafios es el dependien-
te mismo, por la merma de sus capacidades fisicas, intelectuales y
emocionales. Pero también los sufren sus familiares y amigos, por-
que son testigos del deterioro del consumidor y porque la dindmi-
ca familiar se resiente considerablemente —y, a veces, se destruye
la familia misma—. Se calcula que, por cada dependiente, hay cer-
ca de diez cercanos —“codependientes” — que se ven directamen-
te perjudicados.

Pero el dafio llega atin mds lejos, porque ciertos comportamien-
tos de algunos que abusan de las drogas amenazan a toda la comu-
nidad: en los accidentes de trdnsito provocados por el consumo de
alcohol y drogas no sélo mueren adictos; cuando éstos se involu-
cran en rifias, dafian la propiedad ajena o roban para conseguir di-
nero para comprar droga —conductas que no todos, pero si mu-
chos de ellos realizan—, las repercusiones del consumo abusivo su-
peran con mucho el circulo de familiares y conocidos.

Quienes abastecen al consumidor también provocan dafios adi-
cionales a la provisién misma de la droga: donde llega la droga, la
violencia no tarda. Asi, vemos barrios que se deterioran rdpidamen-
te cuando las bandas dedicadas al trafico se instalan en ellos; vemos
vecinos sobre cuyas vidas cae un manto de temor. Progresivamen-
te, todas las redes sociales y de apoyo se debilitan, como resultado
de la desconfianza y del miedo imperantes.

El impacto que el abuso de sustancias tiene en la comisién de
delitos es una de sus consecuencias sociales mds negativas. En esto
coinciden ampliamente las fuentes publicas y privadas. Un estudio
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de la Fundacién Paz Ciudadana sobre homicidios mostré la muy
alta prevalencia de alcohol y drogas en victimas y victimarios de ese
delito: 68% y 76%, respectivamente. Asimismo, un estudio de Co-
nace, basado en entrevistas a condenados por robo con violencia e
intimidacién en las cdrceles, mostré que casi el 14% de ellos come-
tié su primer delito para conseguir dinero para comprar droga, y
que mds del 50% de ellos se encontraba bajo los efectos del alco-
hol o las drogas en el momento de cometer el robo por el cual cum-
plian condena. Son cifras alarmantes, ante las cuales no es posible
ignorar el alto costo que la espiral droga-violencia-delincuencia im-
pone a toda la sociedad.

En este contexto, el libro Droga y alcohol: enfermedad de los sen-
timientos tiene el mérito de evidenciar el dafio que las drogas pro-
vocan, y de explicar por qué, cémo y mediante qué mecanismos se
va manifestando ese dafio. Al recorrer sus pdginas —muchas de
ellas crudamente dolorosas—, las historias de vida de los depen-
dientes rehabilitados y sus familiares se entremezclan con la des-
cripcién médica y psicoldgica del fenémeno de la dependencia,
creando un contrapunto que permite apreciar, simultdneamente, la
cara humana y la descripcién cientifica de este fenémeno. La sen-
cillez del lenguaje utilizado facilita la lectura, pero no reduce la pre-
cisién de los conceptos ni la rigurosidad de las fuentes.

Caracterizado el problema, urgen las respuestas. Al respecto,
hay dos elementos fundamentales para que una estrategia de dro-
gas resulte efectiva: primero, que ella sea de amplio espectro, esto
es, que incorpore balanceadamente elementos de prevencidn, asis-
tencia de adictos y control; y, segundo, que en su ejecucién no sé-
lo participen las entidades de gobierno, sino también la comuni-
dad, por medio de las organizaciones vecinales, las familias, los co-
legios, las ONG, las iglesias, los medios de comunicacién. Como
sefialan los autores, “un paso decisivo para controlar la epidemia
(de drogas) ocurre cuando se capta que una politica efectiva de dro-
gas debe comprender un amplio abanico de posibilidades, no sélo
de las autoridades, sino de toda la comunidad”.

Como institucién de la sociedad civil que se especializa en los
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problemas de prevencién y control de la delincuencia, la Funda-
cién Paz Ciudadana se ha impuesto el deber de aportar al disefio y
aplicacién de las mejores herramientas para enfrentar las drogas y
reducir los danos asociados a su consumo en nuestro pais. Lo ante-
rior, precisamente porque los estudios técnicos confirman que
—como se menciond antes— existe una relacién entre droga, vio-
lencia y delincuencia. Por eso, en 2003, Paz Ciudadana dio a cono-
cer un estudio sobre las politicas y programas de droga que se apli-
can en diversos paises, y en enero de 2004 presenté un estudio
equivalente sobre la realidad nacional. Con ellos, nuestra Funda-
cién ha querido contribuir al anilisis técnico de este problema,
identificando algunas buenas précticas extranjeras que ayuden al
perfeccionamiento de nuestra estrategia. Paz Ciudadana también se
ha dedicado de manera sistemdtica a la entrega de material infor-
mativo a padres, educadores y nifios —mediante un vasto progra-
ma en torno al personaje Don Graf—, con el objeto de crear con-
ciencia sobre el dafio que provoca el abuso de sustancias, y las dra-
mdticas derivaciones personales y sociales que él tiene.

En esa labor, la experiencia nos confirma una y otra vez que hay
en la poblacién una gran necesidad de informacién confiable y de
calidad sobre las drogas y sus efectos, particularmente entre los pa-
dres de adolescentes. Estamos ciertos de que el acucioso estudio
Droga y alcohol: enfermedad de los sentimientos, realizado por el psi-
quiatra Radl Schilkrut y la periodista Maite Armenddriz, serd una
obra de valiosa ayuda para todos ellos.

Agustin E. Edwards E.

Presidente
Fundacién Paz Ciudadana
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INTRODUCCION

Esta obra es un intento de mostrar el mundo interior de la per-
sona en consumo, desde esa intensa emocién que experimenta en
sus primeros contactos con la sustancia hasta el vacio y la desespe-
racién del adicto que no ve otra salida que volver a consumir.

La persona que abusa de alcohol o drogas muestra en primer
plano una de las conductas mds peculiares y enigmdticas del ser hu-
mano: el consumo. Incorpora a su organismo sustancias quimicas
con el propédsito de que acttien en su cerebro y modifiquen su es-
tado de dnimo y su nivel de conciencia.

El efecto fundamental de las sustancias adictivas ocurre en el
mundo de los sentimientos y de los afectos, y de ahi su capacidad
para aniquilar la humanidad del consumidor. La anestesia de las
emociones y afectos es el punto de partida de la pérdida del vincu-
lo del consumidor con la realidad, consigo mismo, con su familia,
con sus amigos y colegas, con la espiritualidad y los valores éticos.
Todas las dimensiones temporales de su vida psiquica -pasado, pre-
sente y futuro- son invadidas por el sufrimiento. Su autoimagen se
deteriora y debilita. Los rigidos mecanismos de defensa que desa-
rrolla ante el dolor lo alejan progresivamente de la realidad y lo
conducen al terreno de la enfermedad mental. Como un juego y
sin darse cuenta, transitan de la diversién al sufrimiento y a la en-
fermedad.

La familia, cuyos nexos afectivos son incondicionales, experi-
menta un sufrimiento emocional que imita a la perfeccién lo que
ocurre en el mundo interior de su ser querido que se encuentra
afectado; es casi como si ellos mismos estuvieran en consumo.

La autoestima de quien consume se deteriora al no poder
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controlar el consumo y, del mismo modo, se compromete la del
familiar porque no logra controlar a su ser querido. De manera
inadvertida y movilizado por su afecto y amor, el familiar “code-
pendiente” adopta roles que favorecen la progresién de la enferme-
dad. El descubrimiento de la codependencia ha sido un aporte fun-
damental de la terapia familiar en el disefio de métodos eficientes
de rehabilitacién. Por su singular importancia, el compromiso de la
familia en la adiccién es un aspecto en el que nos detendremos en
detalle.

La recuperacién sigue el camino inverso a la enfermedad. La
abstinencia y la terapia permiten que el paciente y su familia recu-
peren en forma paralela una vida emocional sana y productiva. Pre-
venir la recaida es fortalecer esta salud emocional y los vinculos de
la persona rehabilitada, logros que sélo son posibles con la partici-
pacién permanente y activa de la familia.

Los temas esbozados se desarrollan en los seis primeros capitu-
los de este libro. Los problemas de consumo estdn insertos en una
realidad social que intentamos describir en el dltimo capitulo, el
que se centra en los problemas de politicas publicas y programas de
prevencion.

El trabajo aqui expuesto resume la experiencia que he acumu-
lado en casi cuarenta anos de trabajo clinico desarrollado como mé-
dico psiquiatra junto a mis pacientes y sus familias. En este trayec-
to fui testigo de la aparicién masiva del problema del abuso y adic-
cién al alcohol y drogas. Si en los primeros afos de prictica profe-
sional, los médicos de mi generacién sélo vefan pacientes alcohdli-
cos adultos, en los dltimos 20 a 25 afios nuestras consultas y poli-
clinicos se han llenado de adolescentes y adultos jévenes que a eda-
des muy tempranas ya abusan del alcohol y que con frecuencia
consumen también marihuana, cocaina y otras drogas.

El desafio que representaba esta nueva patologia era inmenso,
ya que los métodos terapéuticos tradicionales, tan adecuados para
mejorar depresiones, psicosis o trastornos del cardcter, no resulta-
ban efectivos. Debi modificar radicalmente mi trabajo como médi-
co psiquiatra; en su lugar, implementé y adapté nuevos modelos
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terapéuticos. Con este propésito organicé un equipo multidiscipli-
nario que pudiera emplear una amplia gama de recursos clinicos,
cada uno de ellos indispensable para alcanzar la rehabilitacién del
paciente: psicofdrmacos, terapia psicoldgica individual y grupal y
terapia familiar.

La educacién del paciente y su familia se me revel6 como un
componente vital en el tratamiento de la adiccién. Era necesario
que este niicleo comprendiera a cabalidad cémo se origina la enfer-
medad y cémo serfa posible la recuperacién.

En la prictica clinica disefié un seminario educativo de seis se-
siones, que se ha ido perfeccionando y enriqueciendo a través de
los afios. Los pacientes y sus familiares se nutren en dichas sesiones
de esa informacidn tan esencial. En este espacio, las familias tienen
la posibilidad de compartir con otros que estdn en la misma situa-
cién y evaldan el ciclo educativo como una instancia que les sirvié
de apoyo durante todo el tratamiento y, en especial, en los momen-
tos de duda y mayor dificultad. Este seminario ha servido también
de base para la formacién de muchos médicos psiquiatras y psicé-
logos en el campo del diagndstico y rehabilitacién de dependencias
quimicas.

Todo este ctimulo de vivencias y conocimientos ha sido recogi-
do y elaborado en los diferentes capitulos que conforman estas pd-
ginas. Hemos tratado de presentar un sélido material clinico y
cientifico, en un lenguaje sencillo y asequible. Se han recogido tes-
timonios de pacientes rehabilitados y de sus familias que encarnan
los conceptos analizados en el texto.

Uno de los mecanismos frecuentes por los cuales se extiende la
epidemia de drogas es creer que se trata de una condicién que no
es posible prevenir ni mejorar. Apoyados por evidencias cientificas
internacionales, hemos querido demostrar que estas aseveraciones
son falsas. Muy por el contrario, como nos sefiala inequivocamen-
te nuestra propia experiencia, programas de prevencién y de reha-
bilitacién, asentados sobre los conocimientos cientificos actuales en
el campo de la neurobiologia y de las ciencias del comportamien-
to, dan excelentes resultados y hoy en dia la adiccién es una
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condicién tan tratable y recuperable como la diabetes, la hiperten-
sién u otras enfermedades crénicas.

Nuestra visién es esperanzadora. Cientos de pacientes rehabili-
tados nos lo comprueban diariamente. El tratamiento que hemos
desarrollado ha comprobado ser altamente efectivo, y es por esto
que quisiera trasmitir al pablico y a los especialistas la experiencia
acumulada en estos largos anos a través del contacto con los
pacientes adictos. A ellos y a sus familias dedicamos este libro.

Raul Schilkrut Gewolb

Médico psiquiatra

Durante 1995 entrevisté para Artes y Letras de £/ Mercurio al
psiquiatra Raul Schilkrut. El articulo sobre las adicciones y su im-
pacto en los sentimientos fue agradecido por nuestros lectores. Es
un tema que de alguna manera hoy irrumpe el alma de la humani-
dad. Y si bien todavia cuesta enfrentarlo socialmente, cada vez estd
gritando con mds fuerza al interior de muchos hogares. Basta con
urgir un poquito y cada cual tiene a un hermano, al pap4, un ami-
go o una hija con problemas de alcohol y drogas. Y, si atin no lo
han vivido, de todas maneras incomoda y angustia el fantasma de
que alguien cercano los sufra.

Hace dos anos este médico psiquiatra me planteé la idea de es-
cribir un libro en conjunto. Deseaba comunicar en forma sencilla
el cimulo de conocimientos e investigaciones que le ha tocado reu-
nir como experto en tratamientos para la dependencia de alcohol y
diversos tipos de droga. Durante meses nos reunimos dos veces por
semana. Junto al computador que iba y venfa fuimos afinando ca-
da capitulo. Partimos redactando los contenidos que este médico y
su equipo desarrollan en cada una de sus charlas que entrega a los
pacientes y sus familias en rehabilitacién. Incorporamos algunos
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testimonios de sus participantes. Al transcribir mis largas entrevis-
tas que sostuve con varias de las personas que ya se han rehabilita-
do, me convenci de la necesidad de iniciar cada capitulo con una
historia real y sobre ella avanzar en cada materia.

Estas pdginas revelan el mundo interior de la persona depen-
diente de alguna sustancia adictiva. Cémo comienza su consumo,
por qué de un porcentaje de personas que prueban alcohol y dro-
ga, algunos hacen la enfermedad. Lo que ocurre en su relacién fa-
miliar y laboral; la rabia e incomprensién que despierta, aunque se
trata de un enfermo que sufre desgarradamente. Con firme propé-
sito pretende de verdad dejar la droga, pero no puede. No solamen-
te se lo promete a sus seres queridos en reiteradas ocasiones, tam-
bién se lo dice a si mismo otras tantas. Sus fracasos se repiten pe-
riédicamente, socavando su interioridad y poder de decisién como
una dosis inyectada en forma permanente a lo largo de su vida.

Este libro comprueba que el lugar de ataque de la droga y el al-
cohol son los sentimientos. Explica de qué manera la dependencia
quimica provoca una anestesia emocional. Lo que le ocurre a un
padre o a una madre cuando se entera de que su hijo consume dro-
ga. Con qué intensidad también se enferma o se vuelven co-adic-
tos la esposa, el marido y los hijos.

Hoy, esta realidad ocurre en muchas familias, de todos los es-
tratos sociales, no necesariamente disgregadas o con grandes con-
flictos. Lo cierto es que este sufrimiento remece como pocos en la
vida. Afortunadamente, con la ayuda profesional adecuada hoy es-
ta enfermedad se puede tratar y, en su lucha, quienes la sufren po-
drdn salir fortalecidos.

Son los mismos que han vivido estos procesos quienes se encar-
gan de demostrarlo. La rehabilitacién no es otra cosa que devolver-
le la posibilidad de elegir a una persona cuyo comportamiento era
esclavo de su cerebro enfermo. El libre albedrio es la esencia del ser
humano. Este es punto clave de la enfermedad de la adiccién y por
eso hablamos de la enfermedad de los sentimientos.

Al avanzar en nuestra tesis nos apoyamos en los datos estadisti-
cos e investigaciones, como también en reportajes y articulos de la

21
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prensa que hablan del mundo de la droga, sus efectos, repercusio-
nes y la lucha que implica detener el consumo. Por ello, incorpora-
mos una elocuente radiografia al “carrete” juvenil.

Asi como en todo momento sorprende que sin la familia es im-
posible la rehabilitacién, se comprueba el poder preventivo que
ejercen los padres, los hermanos, los compafieros de trabajo, de es-
tudio, los amigos y, por cierto, los ideales de lucha, el sentido de la
vida.

La prevencién por tanto es clave. Si bien estd presente a lo lar-
go del libro, al final encaramos la realidad de nuestro pais y resu-
mimos las caracteristicas esenciales de una exitosa politica de pre-
vencién en los lugares mismos de los hechos. La casa, la escuela y
el trabajo.

Tejer estas pdginas me ha abierto una gran oportunidad para
aprender, madurar y agradecer lo que tengo. Como periodista es-
toy acostumbrada a trabajar cada semana en un tema diferente. Es-
te me acompafié muchos meses. Casi lo mismo que dura un trata-
miento de adiccién. Pero valié la pena. Comprobé lo que la lucha
humana puede alcanzar. Valoré la obra de los profesionales que se
dedican con alma y cuerpo a hacer bien lo que cada dia les toca en-
frentar. Agradezco infinitamente la generosidad de quienes me co-
municaron su historia. Su recuerdo me significa sobre todo conmi-
serarme con esas vidas tan llenas de dolor. Intenté traspasar la sabi-
durfa de esa experiencia acumulada. Si al leer este libro, una perso-
na puede sanar o convencerse de esquivar el camino de la droga,
entonces ese sufrimiento tendrd un nuevo sentido.

Maite Armendiriz Azcdrate
Periodista



I. QUIMICA DE LA ADICCION:
EL PODER DEL ALCOHOL Y
LAS DROGAS

El consumo de drogas es un camino que comienza
como un juego, pero después se hace hibito. En el sis-
tema nervioso central, y especificamente en el circuito
llamado del placer o la recompensa, las drogas, debido a
sus propiedades farmacoldgicas, producen un fenémeno
de neuroadaptacién que se manifiesta como una con-
ducta de dependencia. La toxicidad de las drogas de-
semboca en dafios fisicos y cerebrales hasta que al final
de ese trayecto la persona pierde la razén. ;De qué de-
pende que algunos consuman hasta enfermarse, mien-
tras que otros se pueden detener a tiempo? Los estudios
cientificos demuestran que en su origen participan, por
un lado, la predisposicién genética y, por otro, factores
de riesgo, algunos de orden personal y otros en relacién
con la dinidmica familiar y al ambiente en que se
desarrolla la persona.



La historia de Pedro

Los drboles cubren de lado a lado la calle de su departamento.
Es un residencial barrio de Providencia. Son las 7:30 de la tarde, tal
como se acordé el encuentro por teléfono. Pedro lo pidié asi, a su
regreso del estudio de abogados donde trabaja hace ya algunos
afos. Abre la puerta. Su camisa blanca entreabierta, dejé atrds la
corbata diaria. Es un hombre joven, buenmozo. Presenta a su fla-
mante sefiora. Todo huele a recién casado. Ordenado, limpio, mo-
derno. Ella prefiere dejarnos solos; por lo demds, ya conoce la
historia. Sélo al final nos ofrece un té bien caliente y en taza gran-
de. Pedro estd mds tranquilo. Después de que durante mds de dos
horas abrié su corazén para relatar los tragos mds amargos que
envolvieron su nifiez y buena parte de su juventud. Este es su
testimonio:

—A los 12 anos empecé a tomar junto a compaiieros de colegio
mayores que yo, tal vez por algo que tiene que ver con socializar. Tam-
bién tiene que ver con el tema de la miisica; me gustaba ir a los reci-
tales y coincidid con mi llegada a un barrio entre la calle Providencia
e Irarrdzaval, donde armamos una patota de unos veinte jévenes con
mucho tiempo libre. Nos hicimos amigos del duerio de la botilleria, co-
menzamos a beber cervezas y después intimamos con el encargado de
la carniceria.

Recuerdo el dia preciso: 11 de septiembre de 1987, ya habia
cumplido 13 anos, hicimos un asado. El carnicero me invité a mi y
a dos jovenes mds, y estaba el tipo que hacia el aseo en el edificio:
sacaron unos pitos y me los fumé. El impacto fue brutal. De ahi me
lancé a carretear. Creo que influyd un requerir aliviar factores emo-
cionales. En mi casa habia un ambiente bastante denso. Mis papds
se separaron, yo era el mayor de tres hermanos. El entorno era har-
to desgastador, no tenia muchas escapatorias y por otro lado estaba
en un colegio muy penca, donde egresan puros estudiantes iguales, y
si alguien se salia del esquema, lo fregaban. Discutia mucho con los
curas y mis companeros. Por influencias familiares no me echaban,
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pero todos mis comparieros pertenecian a otra tendencia politica.

Encontré un grupo rebelde como yo, fui lider entre los trashers
cuando apenas tenia 13 anios. Sin ir mds lejos, hoy fui al otorrino por-
que me estoy quedando completamente sordo. El doctor me explicd que
él pensaba que yo habia sufrido un trauma acistico. Me maté de la ri-
sa. Si me dediqué como veinte anos a la miisica fuerte.

En mi casa no tenia espacio para los miedos o la angustia. Mi
abuelo y mi padre saltaban los obstdculos echdndole para adelante. Las
penas tampoco podia aliviarlas con mi mamd, un tanto germana. Me
fui guardando muchos sustos y tristezas, la forma de olvidar era con
unos tragos, atontarse, no estar ni abt, y cuando sacaba lo de adentro,
lo hacia en una borrachera con mucha violencia. Dejamos escobas
grandes, me robaba las hostias del sagrario, una estupidez, pero saca-
ba mi rabia.

Existe, por lo demds, una cuestion bioldgica en la forma como uno
experimenta los primeros usos de la droga. Aquel dia preciso en que
Junté trago fuerte y maribuana caché que era muy potente y me gusto.
Al dia siguiente hablé con una amiga mayor que tenia plantacion de
maribuana en su patio; almacené en mi casa como cuatro kilos, me
durd unos cuatro anos.

Comencé a tomar en serio: salia diciendo que iba a comprar ciga-
rros y me compraba una caja de vino y me la tomaba al seco; de he-
cho, haciamos competencia con mis amigos para ver quién tragaba mids
en menos tiempo, contaba los segundos. Al principio lo haciamos todos
los fines de semana. Después, cuando dispuse de maribuana, comencé
a consumir todos los dias. Me fumaba un pito antes de irme al colegio,
otro en el primer recreo, otro en el segundo, el cuarto antes de llegar a
la casa y fumaba toda la tarde.

En el colegio me cacharon. Pero entonces corria el doble estdandar.

Me llamaba el director y me decia:

—sPor qué no se ordena, Sdnchez? Cortese el pelo, Sanchez...

Nunca me enfrentaron de verdad, salvo una profesora, a quien yo
quiero mucho, que me enrostrd. Me dio rabia y pena. Finalmente, de-
cidi irme del colegio. Habia pasado dos arios de consumo; ya era adic-
to. Terminé la secundaria en un colegio “para echados”, donde estaban
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la mayoria de mis amigos. Aunque las reglas del juego se cumplian, yo
consumia como un animal: tenia desarrollada la técnica.

Manejaba maribuana en los cajones de mi cama y nadie los vio.
Cuando me los pillaron y me castigaron, convenci a mis papds de que
necesitaba unos parlantes grandes porque se escuchaba mejor la maisi-
ca; por supuesto que los abri por atrds y ahi guardé la hierba. Siempre
se puede esquivar, uno se hace experto en mentir. Ahora no puedo. Se
me nota en la cara, me pongo nervioso. Al cump/ir 15 anios me man-
dé una tranca fuerte en mi casa. Inundamos un bano completo, sexo
desenfrenado, quedaron todas las pruebas en forma evidente. Me cas-
tigaron en serio. A los tres o cuatro meses mi papd volvid a la casa, co-
mo para hacerse cargo de este asunto. Para mi fue muy satisfactorio.
“Logré juntarlos de nuevo”, me dije.

Pero fue para peor, porque perfeccioné la técnica. Compraba pas-
tillas de menta...

Mis viejos cachaban, pero mi papd se hizo el leso completo. A lo
mds, cuando yo me disponia a salir con algin amigo, desde la puerta
nos decia como para callado: ;Oréense antes de entrar a la casa,
muchachos!”.

El sabia. Uno no puede negar lo evidente si entra a las 12:00 del
dia domingo a la pieza de su hijo y hay un hedor pestilente a alcobol.
No puede pretender negar que su hijo estaba ebrio. Pero como yo ya iba
a la universidad y mis profesores eran sus colegas, le decian: i Tu hijo
es brillante, es el mejor alumno de la universidad!”. No queria acep-
tar lo obvio.

Estudiaba igual como consumia droga. Esperaba hasta el dia miér-
coles, le sacaba fotocopias al cuaderno de un companiero y hasta el vier-
nes me encerraba. Me aprendia todo de memoria y en la prueba
dejaba helado al profesor. Mi vida era siper agotadora. Consumia y
estudiaba. Hasta que en tercero senti que ya estaba empezando a sen-
tir angustia, a tener problemas producto de la droga; debi haber teni-
do unos cinco choques en auto, ninguno con resultados demasiado
graves, pero claro, hice aiiicos dos autos. No tenia limite.

Empecé a cachar que no estaba bien, me di cuenta de que mis
compariieros hablaban mal de mi, me senti en mala onda. Decidy ir a
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un psiquiatra. Cometid un error garrafal conmigo. Me planted la gra-
vedad de mi situacidn, pero estimd que no era necesario internarme.
Hice un tratamiento ambulatorio, no dio resultado.

Lo que necesito es ir a CONVersar, me dije.

Consegui otro psiquiatra. Confieso que en esa época alcancé a es-
tar bastante bien. Habia dejado de tomar y fumaba muchisimo menos
maribuana. Pero de pronto entendi que también la coca me gustaba
mucho. La consumia sélo cuatro veces al ano, en fechas precisas porque
sabia que era peligrosa y ademds muy cara; jalaba en Navidad, Afio
Nuevo, durante mi cumpleanios y me dejaba una cuarta para jugar.
Pero ocurrid que un amigo de este grupo de la infancia era uno de los
distribuidores del cartel de La Legua, lo que significé que me dediqué
desde el 95 al 99 a consumir coca, despaché al psiquiatra y me fui a
la chucha.

En tercer ano dejé de ir a la universidad. Trabajé como procura-
dor en una empresa de abogados. Ganaba bastante plata, vivia con
mis papds, por lo que disponia de mucho dinero para consumir. Ayu-
daba a armar coca pura a mi amigo. El no fumaba, se inyectaba an-
fetaminas. Yo les tenia miedo a las jeringas, pero cada vez que podia,
Jjalaba.

Fui por quince dias a Colombia, conoci unas munecas, me quedé
por varios meses. El problema es que me meti en la “papa” misma, don-
de ya se estaba produciendo heroina...

Regresé a Chile en abril de 1997, ya estaba fuera de la realidad.
Pasaba de la euforia a la angustia. Determiné que la forma de estar
mds seguro era irme a vivir solo. Me cambié a una casa situada en el
patio donde vivia una tia. Pero casi me volvi loco de la angustia, em-
pezaba a mirar por las ventanas, no dormia en las noches. Todos en
mi familia sabian que era consumidor. La coca ya no me dejaba eu-
[forico, mds bien me quedaba callado, tenso, muy para adentro y ne-
gativo.

sHa escuchado hablar de la caspa del diablo? Uno experimenta al-
go como demoniaco, de destruccion, de sentirse poseido por el mal. “Es-
to va en serio”, me decia; empezaba a ver cosas, sentir ruidos.

Al comienzo, la coca te estimula a conversar; en ese momento, nada.
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3]

“tNo me importa lo que me cuentas, imbécill”, respondia a quien
intentaba hablarme. Estaba metido en mi mismo. A uno le deja de
importar todo, salvo consumir. ;A quién le podia contar que estaba tre-
mendamente angustiado?

En ese momento trabajaba en asuntos penales, entraba jalado a los
tribunales del crimen; de repente me di cuenta de que andaba con co-
ca en los bolsillos en Policia Internacional... Yo podia verme bien, pe-
ro estaba completamente loco.

1al vez fue mi tia quien mds influyd para el cambio. En un mo-
mento dado me dijo: “;Qué vas a hacer con tu alcoholismo? Tienes olor
a parafina, hoy llegaste a almorzar con dos jabas de cerveza, te las to-
maste al seco. Piénsalo’.

Ese dia regresé a mi casa y le confesé todo a mi papd: “No doy mds,
estoy adicto a la cocaina’, le dije.

Se puso a llorar... Mi tia me habls del doctor Schilkrut. Fui a su
consulta. Pero de entrada le dije: “Quiero que usted me diga si tengo
alguna enfermedad y cudl es la forma de curarme. ;Debo internarme?
;Qué tengo que hacer? Me puedo operar de cualquier cosa, menos de
mis testiculos...”.

No sé como explicar el estado en que estaban mis padres. Yo creo
que esta cuestion generd el principio del conflicto siper grave entre
ellos, porque en el fondo, la reaccidn de mi mamd hacia mi papd fue:
Yo te dije!”.

Hicimos una despedida familiar, vi el partido de fiithol entre Ita-
lia y Chile y me interné.

Es cierto que fue necesario dejar de ver a muchos amigos. Eso es
[fuerte, triste. Pero es parte del costo y asi lo entendieron. Algunos sa-
lieron adelante solos. No eran adictos. Porque evidentemente hay un
elemento quimico. Desde el momento que se produce, uno friega. No
hay vuelta atrds, aunque tengas la mejor autoestima. Va en aumen-
to. Cada vez se requiere mds y mds droga para intentar sentir lo
mismo.

Entré a la clinica con la idea de estudiar para el examen de gra-
do. Llevé pesas y muchas cosas. El primer dia me pusieron una in-
yeccidn. La dinica manera de parar una angustia mortal. Dormi tres
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dias seguidos. No tenia ganas de hacer nada, ni de hablar.

Internarse en la clinica es efectivo; aunque uno lo pase mal, es me-
nos duro que los tres primeros meses fuera de la clinica. Adentro se con-
vive con gente que estd en la misma que uno. A la mayoria de esas
personas no las he vuelto a ver. Con uno me topo por razones sociales;
nos abrazamos: “Salgamos y lo pasamos bien”, me dice. Nos miramos
J... “Mejor que no”. Nos volvemos a abrazar y chao.

Esta es una enfermedad de los sentimientos. Si, claro. En el fondo,
tii quieres escapar de tu pena, frustracion, de tu susto a ti mismo; es-
capar a las cosas que te duelen, pero el consumo te hace doler ms y la
tinica forma de salir es terminar con ese dolor, ver la realidad que tra-
taste de no ver durante quince afios, y cuando la ves por primera vez,
te empezaste a mejorar. La tinica manera de comenzar este proceso es
desintoxicarse, porque en el fondo estin rotos los sentimientos. Ocurre
que hay muchas heridas que a uno se le van creando, hay gente que las
empieza a ver, las enfrenta y se hace grande. La mayoria se hacen los
huevones..., pero estamos otros que las vemos, pero como no soportamos
esa realidad, porque somos gente muy intensa, queremos taparia y lo
hacemos con droga y alcohol para no sentir. El rato que no estds dro-
gado te duele mds... Lo que estds haciendo es tratar de morirte. Y uno se
quiere morir.

Recuerdo que seis meses después de haber terminado el tratamien-
to iba manejando, escuché una cancion que me gustaba y me puse a
llorar por largo rato. Me di cuenta de que no sentia una emocion asi
hacia muchisimos aiios. En ese instante respiré hondo: “;Por fin puedo
sentirme realmente a mi mismo!”, exclamé.

Una cosa es tomar la decision material de dejar la droga, pero des-
pués se va entendiendo lo que a uno le pasa. Hoy sigo siendo un ser hu-
mano con problemas y lo que antes hacia drogindome, ahora reacciono
tal vez poniéndome tenso, le grito a uno que trabaja conmigo... pero
logré un rango de cosas mds normales. Después, cada uno comienza a
conocerse, pero esa aventura es un poco mds larga que dejar las drogas.

Yo agradezco que tuve la oportunidad de cambiar mi vida y poder
empezar a vivir. Hasta ese momento estaba puro hueviando. Yo me iba
a morir, quién sabe cémo, me podrian haber pegado un balazo, pude
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haber contraido sida... La vida es gratis y hay que aprovecharla.
Reconozco que soy un gallo dificil, que me mando muchas metidas
de pata y me cuesta darme cuenta. Paso malos ratos y los hago pasar a
los demds. Estoy en un camino de aprender. Siento que si estoy conec-
tado a mi ser, mis emociones, a mi alma, no habrd forma de caer.
Mi familia fue fundamental para salir adelante. En todo

momento me apoyo.
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LA DROGA TOCA LA PUERTA

Ya son muchos los que, como Pedro, se inician en el mundo de
las drogas. “El impacto fue brutal”, asegura. Se acuerda del dfa pre-
ciso en que probé marihuana. “No estaba preparado”, confiesa.
¢Quién lo estd realmente? La informacién puede resultar vital.

El uso de drogas se ha extendido como una epidemia. No es un
problema de clase baja, alta 0 media. Es una caracteristica nuclear
de nuestra época; abarca todas las edades, segmentos y actividades
de la sociedad. Si en algiin momento se sostuvo que la droga se usa-
ba en medios donde imperaban la pobreza, la frustracién y la fal-
ta de oportunidades, hoy también se la ve ligada al bienestar y a las
exigencias del alto rendimiento. Se insistié en que el problema se
da con mds frecuencia en las familias destruidas o muy disfuncio-
nales, pero los especialistas constatan que la adiccién se desarrolla,
asimismo, al interior de familias organizadas, afectuosas y preocu-
padas de la transmisién de valores.

Es cierto que en todas las culturas se han utilizado sustancias de
modo individual o colectivo para modificar el estado de dnimo, el
nivel de conciencia y la percepcién de la realidad; sin embargo, en
los tltimos treinta afios el fenémeno ha hecho eclosién. Histérica-
mente las epidemias surgen cuando se extiende la conviccién de
que el consumo es permitido e inocuo.

Un informe de la Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito (UNODC), sefial6 que en el mundo existirfan
200 millones de consumidores de drogas, detectdndose una fuerte
expansién en el uso de marihuana, hachis y droga sintétical. Cifras
oficiales entregadas por el Consejo Nacional para el Control de Es-
tupefacientes (Conace) indican que en Chile existen actualmente
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186.140 personas que presentan consumo problemdtico de drogas
ilegales, de las cuales 144.004 son dependientes. Esta cifra aumen-
ta radicalmente al incluir también a quienes presentan consumo
problemdtico de alcohol, llegando a 1.444.137 personas?.

El crecimiento de consumidores que se registra en el pais, co-
mo en el mundo, va aparejado con el aumento en la cantidad de
sustancias quimicas que circulan. Si antes existia el dependiente del
alcohol, en la década del 70 se popularizé la marihuana, y en los 80
se hizo comun el empleo de cocaina en forma de clorhidrato aspi-
rado por via nasal. Alrededor de 1985 aparecié el crack, una forma
mds bdsica de cocaina de bajo precio que se fuma y es muy
adictiva.

En nuestro pais, desde fines de los 80, la bifrontera con Perd y
Bolivia permitié introducir la pasta base, nombre con que se
conoce el sulfato de cocaina. Desde las regiones del norte se exten-
dié al resto del territorio nacional. El uso de drogas se asoci6 a un
incremento dréstico en el consumo de alcohol.

Policia y gobierno reconocen que nuestra nacién se ha conver-
tido en un trampolin y adecuado territorio tanto para el paso co-
mo para la internacién de droga. Buenos puertos, trdmites rdpidos
para los cargamentos y una amplia frontera hacen ver a Chile co-
mo la “Joya del Pacifico” para los traficantes.

Nuestro pais se ha caracterizado por su alto y patolégico con-
sumo de alcohol; ocupa el séptimo lugar de paises consumidores y
la tasa de cirrosis hepdtica es una de las mds elevadas del mundo.
La cuarta causa de muerte en el pais.

En el curso de estos dltimos veinte a treinta anos, junto con el
consumo juvenil masivo de alcohol crecié el mal uso de medica-
mentos como anfetaminas, tranquilizantes, hipndticos, inhibidores
del apetito, jarabes para la tos, antiparkinsonianos y drogas de

1 Informe de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), 26 de
junio de 2004.

2 Conace. Quinto Estudio Nacional de Drogas en la Poblacién General de Chile, 2002. Ver en
www.conace.cl
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diseno de laboratorio como el éxtasis. Pricticamente todas las perso-
nas que sufren de adiccién usan varias drogas, aunque siempre pre-
fieren una.

Los jévenes se inician en la droga a edades cada vez mds tem-
pranas. Las dltimas investigaciones realizadas en Chile aclaran que
los estudiantes prueban el cigarrillo, alcohol, y posteriormente ma-
rihuana, a los 12-13 afos, e incluso a los 11.

Es efectivo que hoy la vida se presenta con mayores dificulta-
des. Las personas no siempre estdn igualmente preparadas para sor-
tear los obstdculos, competitividad y exigencias cotidianas; algunos
intentan paliarlo mediante el uso de sustancias.

Tal como le ocurrié a Pedro, influyen factores propios de la
edad. En la adolescencia se tiende a explorar circunstancias nuevas.
Pero el uso de drogas puede producirse en cualquier etapa de la vi-
da y, de hecho, ocurre con frecuencia entre personas mayores. No
pocas mujeres comienzan a ingerir alcohol después de quedar viu-
das o sufrir una pérdida y desarrollan la enfermedad adictiva.

En este momento, en todos los ambientes donde se mueven
adolescentes, nifos y adultos, la oferta de droga y alcohol es muy
amplia y barata. Asimismo, crece la cantidad de jévenes que estdin
dispuestos a probar.

Ciertamente el aumento de la oferta también influye. Por ejem-
plo, en un mismo colegio, si entre los estudiantes de un primero
medio no hay nadie que use sustancias adictivas, serd muy dificil
que alguien consuma. En cambio, si al curso paralelo llegaron tres
alumnos de otros colegios que fuman marihuana, es muy alta la po-
sibilidad de que algunos de sus compafieros empiecen a consumir.

:Quiénes caen?: el problema de la vulnerabilidad

Una pregunta central en el problema de la adiccién es por
qué cuando un grupo de personas prueba sustancias adictivas,
un porcentaje de ellas continda su consumo para finalmente
desarrollar la enfermedad.

35



36 DROGA Y ALCOHOL: ENFERMEDAD DE LOS SENTIMIENTOS

Las ciencias del comportamiento han llegado a definir con
claridad el perfil de las personas que después de probar drogas o al-
cohol tienen mayor riesgo de no poder detener el consumo y llegar
a ser dependientes.

Cuando se prueba alcohol o drogas, algunos, como Pedro, ex-
perimentan un efecto extraordinariamente placentero. Sienten eu-
foria, sensacién fisica y psicoldgica de intensidad comparable a la
que proporciona una relacién sexual. Hay adolescentes que sufren
angustia, miedos, timidez, y al probar el alcohol o una droga en-
cuentran un alivio de su estado:

—Recuerdo que ese dia hablé toda la noche, estaba suelto, hice
chistes, me senti el centro de la fiesta. Se me acabd esa sensacion de in-
seguridad y rechazo que siempre sentia al entrar a un lugar.

Al igual como le ocurrié a Pedro, con droga o alcohol se vuel-
ven seres mds bien seguros frente a los demds, inteligentes, llenos
de energfa.

Otro subgrupo —puede ser un escolar, universitario o adul-
to— experimenta un efecto neutral o mds bien desagradable al
probar la sustancia. Le da suefio, dolor de cabeza, nduseas.

Estas personas probablemente no quedardn atrapadas en el
consumo. Pero aquellos, como Pedro, que sienten euforia o cal-
man sintomas como la timidez tenderdn a repetir la experiencia
hasta que vaya formando parte de la estructura de su vida; desa-
rrollardn insensiblemente el hdbito y la enfermedad.

Lo importante no es tanto si a la persona le agrada el sabor, el
aroma o la sensacién inmediata. Lo que pesa es el efecto farmaco-
légico que le produce la sustancia. Es frecuente que a un hijo de al-
cohdlico le repugnen el olor y el sabor del alcohol; sin embargo,
volverd a usarlo si le ha calmado sus angustias o inseguridades.

Factores de riesgo

Pedro sabe que sus hijos, como los de cualquiera que haya
vivido problemas de adiccién, tienen cuatro veces mds posibilidades
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que la poblacién general de desarrollar ese tipo de respuesta y,
posteriormente, de sufrir una adiccién. En el caso de que ambos
padres hayan sido dependientes, las posibilidades se duplican. La
dependencia se relaciona, por lo tanto, con factores genéticos, he-
reditarios, que se traducen en la predisposicién a obtener un efec-
to intenso y placentero al usar la droga.

Los estudios de gemelos y de adopcién exploran cémo inte-
ractdan los factores genéticos y ambientales en el desarrollo del
abuso y de la dependencia. En esas investigaciones se entrevistan
a ambos pares de mellizos idénticos; es decir, a los provenientes
de un solo huevo (monocigéticos) y a aquellos fraternales prove-
nientes de dos huevos (dicigdticos), quienes han estado expues-
tos por definicién a las mismas influencias ambientales. Los
monocigdticos comparten los mismos genes, mientras que los
dicigéticos no son genéticamente mds similares que dos herma-
nos. El grado de concordancia en el abuso y dependencia de al-
cohol y diferentes drogas, o sea que los dos sufran de igual
problema, es significativamente mayor en gemelos idénticos que
en mellizos fraternales.

Los estudios de mellizos han mostrado que tanto los factores
ambientales y sociales influyen mucho en que una persona comien-
ce a usar droga, pero en cambio, el paso desde la experiencia al abu-
so y la dependencia se relaciona en gran medida a factores
genéticos. Por ejemplo, un estudio efectuado en la Universidad de
Virginia en 1.934 pares de mellizos demostré que la concordancia
en el uso de cocaina entre mellizos idénticos era 54% y en frater-
nales, 42%. Para el abuso, las cifras de concordancia era 47% en los
idénticos y 8% en fraternales. En el caso de la dependencia era de
35% para los idénticos y 0% para los fraternales> 4.

En los estudios de adopcidén, dos gemelos idénticos, hijos de

3 Kendler, K. y cols. Cannabis use, abuse and dependence in a population-based sample of female
twins. American Journal of Psychiatry 155 (8): 1016 -1022, 1998.

4 Kendler, K. y cols. Cannabis use, abuse and dependence in a population-based sample of female
twins. British Journal of Psychiatry 173: 345-350, 1998.
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padre adicto, son separados porque uno de ellos es entregado en
adopcidn; el que permanece en su hogar tiene mayor probabilidad
de desarrollar la enfermedad. No obstante, el que es adoptado por
una familia no alcohdlica llega a serlo con mucha mds frecuencia
que la poblacién general.

ELEMENTOS CLAVESS

Factores de personalidad:

* Predisposicién genética: un hijo de padre consumidor

tiene cuatro veces mas posibilidades que la poblacién general

de sufrir este problema

* Autoimagen muy deteriorada o, por el contrario, demasiado
sobrevalorada

* Poca tolerancia a la frustracion

* Nifos intrépidos y arriesgados que quieren probarlo todo

* Menores excesivamente timidos, vergonzosos y ansiosos, que
con la droga logran un alivio

* Alumnos con déficit atencional. Lo reporta el 30% de
pacientes tratados por adiccion

Factores familiares:

* Carencias afectivas o emocionales

* Modelos excesivamente autoritarios o permisivos

* Experiencias traumaticas, como separacién de los padres,
muerte de uno de ellos, problemas econémicos

* Consumo importante de droga en la casa o en ambientes
cercanos, como el barrio o el colegio

Factores ambientales:

* Facil acceso a la droga

e Amistades y actividades vinculadas a la droga
* Presién del grupo de amigos
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La personalidad previa, el tipo de familia, el ambiente que
rodea a la persona en el momento de probar la droga, son factores
de riesgo que influyen en forma determinante.

Las personalidades extremas, de tipo polar, son las mds expues-
tas. Los nifios timidos, inseguros y callados tienen mayor riesgo. La
misma vulnerabilidad presentan los mds osados, rebeldes, deseosos
de conocerlo todo, por lo que naturalmente también experimentan
con las sustancias.

Las situaciones familiares de crisis o de conflicto favorecen en-
trar en el consumo. Una ruptura, como la separacién de los padres,
es otro de los factores detonantes. Aquellos que viven en un hogar
donde abunda el maltrato encuentran en la droga un escape. Pero
también se dan casos en familias que viven situaciones extremas co-
mo la enfermedad de un padre, la viudez o la necesidad de trabajo
de ambos padres. Asi lo recuerda un joven:

—Mi papd y mi mama’fueron siempre muy unidos, se querian
mucho. Cuando tenia 13 anos, mi padre se enfermd de una con-
dicién neuroldgica progresiva que finalmente lo llevé a la muerte.
En esos momentos en mi casa habia mucha preocupacion y mi ma-
dre se volcé por completo a cuidarlo y después vivié un duelo lar-
go, interminable. Fue entonces cuando me uni a un grupo de
amigos con los que comenzamos a usar alcohol y marihuana. El es-
tar con ellos, el tomar y fumar me hacian olvidar lo que pasaba
en mi casa.

Cuando en una familia uno de los hermanos consume, par-
ticularmente el hermano mayor, que actia como modelo para
los demds, es muy frecuente que los menores también entren en
esa via®.

5  Revista Hacer Familia. Pdg. 41. Enero/febrero, 2003. Entrevista a Dr. Raul Schilkrut.
6 DPara una revision teérica y epidemioldgica de factores y conductas de riesgo en adolescentes
chilenos, ver Florenzano, R. El adolescente y sus conductas de riesgo. Ediciones Universidad

Catélica de Chile, 1998.
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Déficit atencional y droga

Un factor muy importante de predisposicién es el Sindrome de
Déficit Atencional (SDA). Los alumnos que presentan dificultad
de aprendizaje e hiperactividad constituyen una poblacién de alto
riesgo para el consumo de alcohol y drogas. De hecho, entre el 30
y 40% de los pacientes tratados por adiccién tiene antecedentes de
haber sufrido estos problemas en su época escolar.

Con mucha frecuencia se trata de alumnos inteligentes, pero
como les cuesta concentrarse y controlar su impulsividad, se resien-
te en su rendimiento escolar y, por consiguiente, baja su autoesti-
ma. Estos nifos viven en la casa y en la escuela un ambiente poco
gratificante. Los profesores reprenden su “falta de interés o pobre
compromiso con la asignatura”. Los padres los amonestan por sus
malas calificaciones y los comparan con sus hermanos mds exito-
sos. Frente a sus companeros se sienten disminuidos. Por lo gene-
ral, son nifios impulsivos, desordenados, conversadores, que no
logran seguir el ritmo de la clase y no desarrollan hdbitos de estudio.

Hasta hace algunos afos los directivos de cada colegio sentian
responsabilidad por los buenos alumnos y por aquellos con dificul-
tad; entendian que debian permitir que todos los estudiantes desa-
rrollaran su potencial y que, en definitiva, la diversidad enriquece.
Primaba la idea de que la sala de clases debia acercarse al panorama
que los egresados encontrarfan en su vida de adulto. Pero hoy en
muchos establecimientos obsesionados por lograr un puntaje des-
tacado en las pruebas de medicién como el SIMCE y la PSU, es-
tos nifos con problemas de aprendizajes no son bien acogidos.
Marginados, sufren entonces sucesivos cambios de colegio, hasta
que terminan en planteles donde se acumulan alumnos con mala
conducta, pobre instruccién y alto consumo.

A los menores con déficit atencional se les receta frecuente-
mente estimulantes como el Ritalin (metilfenidato) o derivados
de anfetaminas. Estudios recientes han demostrado que no de-
sarrollan adiccién a esos medicamentos, porque, si bien se tra-
ta de estimulantes, en los nifios hiperactivos producen un
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efecto inverso, ya que disminuyen su hiperactividad y fijan su
atencién.

Investigadores de la Facultad de Medicina de Harvard revisaron
en 2003 estudios de larga duracién con menores con déficit aten-
cional tratados y no tratados con medicamentos. Examinaron un
total de mds de mil nifios y concluyeron que la terapia disminuye
a la mitad la posibilidad de abuso posterior de droga. Los hallazgos
del grupo de Harvard contradicen las preocupaciones de algunos
médicos y padres en el sentido de que el haber accedido a estos me-
dicamentos podria aumentar la predisposicién de los nifios a un
abuso subsecuente de drogas. Por el contrario, el tratamiento pare-
cerfa tener efectos protectores’.

Asi y todo, el tratamiento exclusivo con medicamentos no es
aconsejable. En general, la historia de los adultos que sufren de
SDA comprueba la necesidad de contar con ayuda psicolégica, fa-
miliar y psicopedagdgica; si de nifo su dificultad hubiera sido bien
manejada, se habria evitado mucho sufrimiento y, por cierto,
aminorado el peligro de caer en las drogas.

7 Wilens, T.E. y cols. Does stimulant therapy of attention-deficit / hyperactivity disorder beget later
substance abuse? A meta-analytic review of the literature. Pediatrics 111 (1): 179-185, 2003.
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SUSTANCIAS QUIMICAS ADICTIVAS

Depresores:
* Alcohol - Benzodiazepinas - Hipnéticos
- Relajantes musculares

Estimulantes:
* Anfetaminas - Cocaina - Anorexigenos

- Pseudoefedrina - Extasis

Cannabinoides:
e Marihuana - Hachis

Alucinogenos:
e LSD - Mezcalina - Atropina

Opiaceos:
¢ Morfina - Heroina Metadona - Codeina

Inhalantes:
* Solventes - Eter - Neoprén

Nicotina

Cafeina
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Punto de partida: cé6mo y con qué

Pedro recuerda con precisién cémo comenzé a beber:

—A los 12 anos empecé a tomar junto a compaiieros del colegio
mayores que yo, tal vez por algo que tiene que ver con socializar. Tam-
bién tiene que ver con el tema de la miisica. Me gustaba ir a los reci-
tales y coincidid con mi llegada a un barrio entre la calle Providencia
e Irarrdzaval, donde armamos una patota de unos veinte jévenes con
mucho tiempo libre. Nos hicimos amigos del dueiio de la botilleria,
comenzamos a beber cervezas y después intimamos con el encargado de
la carniceria...

El ambiente en el cual se desarrolla la vida de una persona influ-
ye directamente para desencadenar su consumo. El colegio, el barrio,
los amigos, el lugar de veraneo resultan, por lo general, decisivos.

En nuestro pais, la puerta de entrada al consumo es el cigarri-
llo y el alcohol. A los 12 anos Pedro se inicié bebiendo. El alcohol
pertenece al grupo de sustancias llamadas depresoras, porque inhi-
ben y lentifican el funcionamiento del sistema nervioso centrals.

Alcohol: la droga legal

El efecto del alcohol se describe como bifdsico. Su consumo
produce primero desinhibicién impulsiva. Quien toma se vuelve
expansivo y relajado, euférico. Si contintia bebiendo, aparece el
efecto depresor: sedacién, disminucién de la angustia, somnolen-
cia, y si la dosis es muy elevada, intoxicacién y coma.

Modificando la dosis y la velocidad de consumo, la persona se
puede situar en diferentes puntos de la curva de efecto. Por ello, la

8  Sise desea conocer con mds detalle el mecanismo de Gain y los efectos de las distintas drogas,
recomendamos visitar el sitio del National Institute of Drog Abuse (NIDA), www.drugabuse.jov
También en Lewinson, J.H. y cols. (editores). Substance abuse: a comprehensive textbook.
Lippicot, Williams y Wilkins, 2004.
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tipologfa de consumidor de alcohol es multiple. Al lado de los ado-
lescentes como Pedro existen el consumidor adulto e, incluso, el
adulto mayor y la mujer. Cada uno presenta caracteristicas clinicas
diferentes.

El alcohol en los jévenes

Los adolescentes buscan lograr desinhibicién e impulsividad,
mientras que los bebedores adultos prefieren la sedacién y la som-
nolencia. De hecho, el alcohol actia en forma diferente en unos y
otros. Muchos padres creen que sus hijos beben experimentando la
misma sensacién que ellos, que también buscan su efecto relajante
y gozan su sabor. Pero eso es falso. Los jévenes beben en forma im-
pulsiva, rdpida, buscando el efecto desinhibidor y euférico. El cri-
terio del diagndstico actual indica que una nifia o un muchacho
que ha bebido cinco o mds tragos seguidos durante alguna ocasién
en las dltimas dos semanas ya tiene cierto grado de problema con
la sustancia. La dltima encuesta del Consejo Nacional para el Con-
trol de Estupefacientes (Conace) sefiala que el 13% de los escolares
reconoce tomar cinco tragos o més el sdbado por la noche?.

Como resultado del consumo, en los adolescentes se desata la
impulsividad, lo que explica los accidentes y la violencia que impe-
ran en muchos de los ambientes que frecuentan. La impulsividad
facilita también conductas autoagresivas, como los intentos de sui-
cidio en menores. Favorece, asimismo, las acciones promiscuas que
elevan las cifras de embarazo juvenil y de enfermedades de transmi-
sién sexual, como el sida. Los especialistas constatan que un
porcentaje significativo de los jévenes atendidos por problemas de
drogas se han convertido en padres adolescentes en el transcurso de
su consumo.

Los jévenes beben fundamentalmente cerveza y pisco. Un estu-
dio de Ipsos Search Marketing!? revela que en Chile el consumo

9 Quinto Estudio Nacional de Drogas en la Poblacién Escolar de Chile, realizado por Conace
en noviembre de 2003. Ver www.conace.cl
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per cdpita de cerveza casi duplica al del vino: mientras éste suma 28
litros al ano, el del pisco se ubica en cerca de 24 litros al ano, algo
que no pasa en otros paises del globo. Muchachos y nifas toman
cerveza, a la que llaman “la Chela”, en botellas de medio o un litro
porque facilita la sociabilidad. También eligen el pisco porque se
trata de un alcohol concentrado y barato. La piscola es el trago fa-
vorito. El color oscuro de la gaseosa esconde y autoengana la ver-
dad de su consumo nocturno.

Bdsicamente, la prevencién debiera apuntar a retardar el uso del
alcohol. Es muy distinto empezar a beber alcohol a los 13 afios que
a los 18. Es otra circunstancia, es otro sistema nervioso. Esa cos-
tumbre de dar a probar un poco de vino a un nifio “para que apren-
da” es una aberracién.

Mientras mds tarde, mejor. Por de pronto, el sistema nervioso
central de un menor es totalmente distinto al de un adulto. Su cor-
teza prefrontal termina de desarrollarse recién a los 18 afos y esta
zona es esencial para el control de la impulsividad y de las emocio-
nes!!. No hay que andar demasiado un viernes o sgbado por la no-
che para comprobar que pasarle alcohol a un nifo es entregarle un
elemento que ¢l no tiene ninguna capacidad de manejar, biol6gica
ni psicolégicamente.

Se ha demostrado que las personas que empiezan a beber antes
de los 15 afios de edad tienen cuatro veces mds posibilidades de
desarrollar dependencia del alcohol en comparacién con los que se
inician en el consumo a los 20 anos o después.

El alcohol en los adultos

Por lo general, el consumidor adulto de alcohol comenzé a be-
ber luego de haber salido del colegio; es en el mundo universitario
o laboral que descubre el efecto relajante y facilitador social del tra-
go. Siempre acompafiado, consume en exceso durante muchos

10 El Mercurio. 21 de febrero de 2004.
11 Rapoport, Judith. /maging study shows brain naturity. En www.nimhpress@nih.gov
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anos; en almuerzos de trabajo, asados entre amigos, en tertulias,
matrimonios, cumpleafos, fiestas o durante los fines de semana en
la playa o en el campo. Se preocupa de ubicar y organizar ocasio-
nes propicias en las cuales pueda beber, tratando de interferir lo mi-
nimo con su actividad laboral. Pero en un determinado momento,
después de varios afos de tomar socialmente, aparece el consumo
solitario que suplementa o reemplaza al social. Un distinguido em-
presario lo relata asf:

—Comencé bebiendo en la universidad y después concentré mi
gusto entre amigos; nos poniamos de acuerdo y como relz'gz'o’n nos jun-
tdbamos tres veces por semana a jugar cartas, sélo los hombres. Por mu-
chos afios, después de esas reuniones me iba a mi casa y a las 12:00
estaba durmiendo para trabajar al otro dia. Cuando me lo pude per-
mitir, relajé mi horario y entonces después de terminar de jugar llega-
ba a mi casa, me sentaba en un sillon, colocaba miisica cldsica, que me
encanta, y bebia hasta las 4 0 5 de la maniana. Literalmente “se me ca-
lentaba el hocico”. Eso me alarmd; fue lo que me llevé a aceptar el pe-
dido de mi familia que viniera a esta consulta. Me he dado cuenta de
que la cantidad que bebo aumenta mucho en los periodos de tension,
cuando paso por problemas familiares o econdmicos.

Un porcentaje de los bebedores suelen desarrollar su hdbito
desde un comienzo sin compania. Se trata especialmente de perso-
nas retraidas, timidas, ansiosas, con dificultades de contacto.

La evolucidén del alcoholismo del hombre adulto, a diferencia
de los jévenes, es muy prolongada. Es frecuente que consulten des-
pués de diez, veinte o mds afos de consumo excesivo, cuando, por
lo general, ya presentan enfermedades fisicas asociadas con su hd-
bito, como diabetes, dano hepdtico e hipertensién arterial, las que
habitualmente descuidan.

El alcohol en la mujer

Dado que el cuerpo de la mujer contiene menos agua que el de
los hombres, y que el alcohol se mezcla con el agua que hay en el
cuerpo, una misma cantidad de alcohol se manifiesta en forma mds
concentrada en la mujer. Por ello, la mujer se incapacita mucho
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mds que el hombre luego de beber la misma cantidad de alcohol.
La evolucién de la enfermedad es bastante mds rdpida en la mujer.
El abuso de alcohol le produce un dafio fisico mds intenso y sufre
de mayores problemas médicos asociados, cerebrales, cardiacos, he-
pdticos. La enfermedad hace crisis mds pronto y consultan mucho
antes que sus pares masculinos.

Las motivaciones mds comunes que desencadenan su hdbito
por beber son problemas emocionales, infidelidad de la pareja, se-
paracién, viudez, enfermedades o crisis de los hijos. Descubren en
el alcohol una sustancia que les permite olvidar temporalmente sus
penas, dolores y amarguras. Sin embargo, cuando se les pasa el
efecto del alcohol se descubren mds amargas y resentidas. El consu-
mo no les permite elaborar sus pérdidas, y éstas nunca sanan. Asf lo
recuerda una duefa de casa de 60 afios:

—Al cumplir 45 aios descubri que mi marido me era infiel. Fue
un golpe tremendo. Lo enfrenté, pero é| siempre me negd todo, pese a
que las evidencias eran muy claras y conocidas también por nuestros
hijos. Se me cayé el mundo. Sufri angustias terribles; en la noche no
me podia dormir, no podia pensar en otra cosa. Un dia probé un po-
co de whisky que habia quedado en un vaso. Senti que mdgicamente
me tranquilizaba, dejaba de pensar. Me acosté y pude dormir. Desde
ese dia empecé a tomar una copita al atardecer. Sin darme cuenta la
cantidad fue aumentando, me quedaba adormecida, pero al despertar
la angustia era mayor... Mi marido termind su aventura seis meses
mds tarde y se convirtié en un compaiero modelo, muy arrepentido,
pero nunca pudo hablarme del tema. Desgraciadamente, yo ya me ha-
bia acostumbrado a beber alcohol.

Con frecuencia las mujeres mezclan tranquilizantes que poten-
cian y hacen mds téxicos los efectos de la bebida. Al dolor original
van agregando la vergiienza, sentimiento muy opresor, que las va
aislando de su familia y amistades y encerrando en el consumo.

Al avanzar en este hdbito, tanto los hombres como mujeres be-
bedores tienden a desarrollar estados mds bien depresivos, que se
caracterizan por amargura, apatia, falta de iniciativa; pierden el
sentido y el interés por la vida.
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Mencién aparte merece el uso de alcohol en embarazadas, ya
que hay mujeres que no pueden dejarlo incluso en este estado. Es
un hecho demostrado que el alcohol tiene efectos daninos en el
nifio por nacer. Puede producir el llamado sindrome alcohdlico fe-
tal, que es un retardo mental asociado a un rostro caracteristico, o
bien problemas de aprendizaje o de conducta. Durante los meses
de gestacién la mujer deberfa abstenerse en forma absoluta de to-
mar alcohol.

Tranquilizantes: la adiccién silenciosa

—A los 25 arios me dieron un tratamiento a raiz de un problema
amoroso. Fui al doctor y me indicd tranquilizantes, concretamente
Bromazepan de tres miligramos. Si yo hubiese sabido que eran adicti-
vos, no los hubiera tomado. Apenas me los recetaron, empecé a usarlos
a la pinta mia, abusé desde un comienzo. Me los tomaba siempre an-
tes de ir a trabajar, pues me sentia angustiada, con fatiga y falta de
fuerza. Los tranquilizantes eran maravillosos, me quitaban todas esas
sensaciones. Mi marido nunca se daba cuenta de la cantidad que usa-
ba; yo me justificaba argumentando que eran recetados, pero a ¢l le
llamaba la atencidén cuando me veia adormilada, somnolienta, echa-
da en la cama. El consumo de tranquilizantes ha seguido hasta hoy
dia. Histéricamente, aumentaba la cantidad cuando tenia mds pro-
blemas y trataba de bajarlos en los embarazos. Ahora me doy cuenta
de que he sido adicta a las benzodiazepinas; creo que me va a costar
mucho dejarlas, me asusta dejarlas, tengo miedo de enfrentar el mafia-
na; no sé si seré capaz.

Hasta los afos 50, los sedantes mds empleados eran los barbi-
tiricos; no obstante, eran medicamentos muy dificiles de manejar
ya que producian adiccién y tanto su sobredosis como la abstinen-
cia podian ser letales. Marilyn Monroe y muchas conocidas figuras
se suicidaron empleando barbitdricos. Por ello, cuando se sintetiza
en Suiza la primera benzodiazepina, el clordiazep6xido conocido
como Librium, es muy bien recibido por la comunidad médica.
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Los especialistas comprueban que se trata de moléculas muy efec-
tivas para calmar la ansiedad, la tensién y los espasmos musculares.
Sin embargo, con el correr del tiempo se dan cuenta de que a los
pacientes les cuesta mucho suspender los tranquilizantes y que un
porcentaje de ellos tiende a automedicarse, aumentar las dosis y lle-
gar a desarrollar adiccién. La benzodiazepina comienza a ser em-
pleada con objetivos suicidas, pero su letalidad es menor que la de
los barbitudricos, dado que no produce parélisis del centro cerebral
de la respiracién. Algunos pacientes con sobredosis vomitan; como
estdn inconscientes aspiran sus mismos desechos y se ahogan; otros
sufren la grave neumonia por aspiracién.

En el curso de los afios, distintas benzodiazepinas, todas con
iguales propiedades y riesgos, se han ido poniendo de moda, tanto
como agentes terapéuticos indicados por médicos o autoprescritos
y abusados.

Primero fue la época del diazepam o Valium, y mds tarde el bro-
mazepan o Lexotanil, el alprazolam o Zotran, y hoy en dia el clo-
nazepam o Ravotril.

El efecto de las benzodiazepinas es muy similar al del alcohol:
calman la angustia, sedan, relajan, inducen a un agradable estado de
somnolencia, permiten alejarse emocionalmente de los problemas y
preocupaciones. Algunos descubren su efecto adictivo después de
tomarlas recetados por un médico y tienen gran dificultad para de-
jarlas. Bajo el lema simplista de “si uno es bueno, dos es mejor”, con
el tiempo comienzan a aumentar la dosis y la frecuencia de uso.

Estos medicamentos se acumulan en zonas del cerebro res-
ponsables de la memoria; por ello sus usuarios reportan dificulta-
des en el recuerdo y la evocacién. En las personas mayores
sobredosificadas con tranquilizantes se pueden llegar a presentar
cuadros psiquicos que se confunden con demencia.

La dificultad de dejar las benzodiazepinas, incluso empleadas
en dosis terapéuticas, se debe a que provocan un sindrome de abs-
tinencia intenso y prolongado; quien depone su uso experimenta
nerviosismo, irritabilidad, le molestan los ruidos, se siente cansado
y le cuesta quedarse dormido.

49



50 DROGA Y ALCOHOL: ENFERMEDAD DE LOS SENTIMIENTOS

Desde que existe en Chile la llamada receta retenida es mds di-
ficil acceder a los tranquilizantes e hipnéticos. Antes de esta medi-
da, era frecuente atender personas que consultaban por adicciones
exclusivas a ansioliticos, especialmente mujeres, llegando en
ocasiones a consumir dosis increibles tras desarrollar tolerancia
progresiva.

—Recuerdo el caso —dice un especialista— de haber atendido a
una mujer que llegd a tratamiento por consumir 120 comprimidos
diarios de diazepam, de 10 miligramos, pese a lo cual estaba aparen-
temente licida y era capaz de responder a las preguntas de la entrevis-
ta. Hoy, con la receta retenida, es prdcticamente imposible llegar a estas
cantidades. Probablemente, las personas que habian usado benzodia-
zepinas abusaban del alcohol o de otras sustancias. Lo que si existe es
un uso indiscriminado y excesivo de tranquilizantes, luego que logran
conseguir recetas y usarlas de manera desordenada y, eventualmente,
adictiva.

La tltima encuesta realizada por Conace!? entre alumnos de 12
a 18 afos del pais report6 un preocupante uso de firmacos sin rece-
ta médica. El consumo de tranquilizantes entre los estudiantes alcan-
za un 3,9% de prevalencia. Lo mds probable es que las primeras veces
el escolar los obtenga de manos de un familiar, a quien se los prescri-
bieron. Pero luego, angustiado ante una prueba o cansado a causa de
un trasnoche, los puede tomar directamente del botiquin de su casa.

Los adolescentes que abusan de multiples sustancias suelen
también consumir tranquilizantes y relajantes musculares, que
consiguen de modo ilicito en la calle. Los consumidores de
cocaina acostumbran combinar los tranquilizantes a su adiccién
principal para lograr relajarse y dormir después de una crisis de
consumo.

Tal como las benzodiazepinas que se usan como ansioliticos,
existen otras sustancias con un intenso efecto inductor de suefo

12 Quinto Estudio Nacional de Drogas en la Poblacién Escolar de Chile, realizado por Conace
en noviembre de 2003. Ver www.conace.cl
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y que encuentran su campo terapéutico en el tratamiento de
insomnio y como anestésicos en procedimientos y cirugfa menor.
La primera molécula de este tipo fue el nitrazepan o Mogaddn, al
que siguieron una gran cantidad, como el flurazepan o Dalma-
dorm, el flunitrazepan o Rohypnol, el triazolam o Somese y el
midazolam o Dormonid. Algunos hipnéticos que no tienen estruc-
tura de benzodiazepina, como el zolpiden o la zoplicona, también
presentan potencial de abuso. La persona que desarrolla dependen-
cia a los hipnéticos aumenta primero la dosis de la noche y poste-
riormente puede usarla durante el dfa, con lo que se induce un
estado similar a la ebriedad.

Un punto especial merece el uso de flunitrazepan en jévenes
poliadictos, quienes lo huelen y aspiran por la nariz; lo llaman “chi-
cota’ y les provoca un estado de agitacién intensa con amnesia pos-
terior. Este tipo de medicamentos estd siendo empleado para
cometer robos o violaciones (rape drugs); se le suministra a la victi-
ma escondida en el alcohol y al poco rato queda indefensa, y pos-
teriormente no puede recordar a los malhechores por la amnesia
que le provocé la sustancia.

Muy ligados a las benzodiazepinas se encuentran los relajantes
musculares como la clormezanona. Empleados solos o combinados
con tranquilizantes inducen a un estado de relajacién extrema y
tranquilizacién; comprometen la memoria y los dependientes la
usan para “borrarse”.

La marihuana: droga del engafio

De la mano del alcohol, Pedro entré a la marihuana:

—Aquel dia preciso en que junté trago fuerte y marihuana caché
que era muy potente y me gustd.

No pasé mucho tiempo en que su consumo se intensificé:

—DMe fumaba un pito antes de irme al colegio, otro en el primer
recreo, otro en el segundo, el cuarto antes de llegar a la casa y fumaba
toda la tarde. Su efecto es de relajacion, como estar volando; a veces es

51



52 DROGA Y ALCOHOL: ENFERMEDAD DE LOS SENTIMIENTOS

ver el mundo como una pelicula en que no intervengo. Todo me diver-
tia, me cagaba de la risa.

La marihuana es lejos la droga mds utilizada; 150 millones de
personas la consumen, segiin informé la agencia antidroga de la
ONU1. Pertenece al grupo de los cannabinoides, ya que proviene
de la cannabis sativa. Son las flores y hojas secas y molidas de algu-
nas sepas de la planta del cdfiamo. El hachis que se usa en Medio
Oriente y Europa es el derivado resinoso de la misma planta.

La marihuana produce un efecto extraordinariamente atractivo.
Por un lado, un estado de sedacién; la persona se siente muy tran-
quila, placentera, y junto con eso se le producen deformaciones
sensoriales al percibir los objetos que la circundan. Ve el cine en
forma especial, escucha los sonidos de modo diferente; por eso hay
quienes estdn convencidos de que necesitan de ella para captar as-
pectos y formas que no detectan licidos. Tocan a sus amigos con
los que estdn consumiendo y los sienten de una dimensién
distinta. Esta especie de juego y risa, en el cual van cambiando las
sensaciones en medio de la sedacidn, es el comienzo del uso de la
marihuana. Para muchos, como Pedro, la puerta de entrada a una
vida de intenso sufrimiento.

Comunmente se comienza a usar marihuana a los 14 o 15 afos,
entre segundo y tercero medio. Algin compafero de curso, un
amigo de veraneo o un vecino en el barrio le ofrece la novedad.
“sPor qué no probarla cuando se dice que no es adictiva, es natural
y que no hace dafio?”, piensa el joven. Probablemente, la fuma una
y dos veces y no nota ningin efecto, pero después, como aprende
a fumarla y a aspirarla ya sin miedo, logra “volarse” por primera
vez. Se siente relajado, se rie, tiene sensaciones fantdsticas que de-
saparecen después de un rato. Queda con el “bajén de hambre”, va
a la casa y come cualquier cosa que encuentra en el refrigerador.

Quienes desencadenan la adiccién son jévenes que buscan

13 Informe de la Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el Crimen. E/ Mercurio.
26 de junio de 2004.
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repetir la experiencia en grupo los fines de semana y, posteriormen-
te, algtin dfa normal después de clases. A lo largo del tiempo se de-
sarrolla tolerancia, el efecto de la marihuana tiende a disminuir, por
lo que el consumo se hace mds frecuente y solitario. El joven ya ne-
cesita comprar él mismo la marihuana, no basta con la que le con-
vidan. Al aumentar la dosis aparecen los sintomas téxicos: el joven
se ve cansado, ha perdido peso o ha engordado, estd pdlido, usa go-
tas para borrar el enrojecimiento de los ojos, deja el deporte u otros
hobbies, duerme en exceso, disminuye su concentracién y memo-
ria, baja su rendimiento escolar, se relaja en su disciplina, estd irri-
table y reacciona con vehemencia a las observaciones de sus padres
0, a veces, de sus profesores.

Ese estado se denomina sindrome amotivacional; su apariencia
es la de un cuadro depresivo y a menudo es tratado como tal, por
supuesto sin resultados.

Algunos pueden sufrir “la pdlida”: sienten mareos, se ponen
blancos y llegan a desmayarse una vez que fuman. La pdlida
corresponde a una intoxicacién aguda por la droga. Un porcentaje
desarrolla fenémenos paranoideos, se sienten perseguidos y angus-
tiados; en su lenguaje, aseguran “estar con la persecuta”. Han desa-
rrollado adiccién a la marihuana; la droga ya no les produce placer,
pero no atinan a dejarla y, si tratan de hacerlo, vuelven a fumar a
los pocos dias.

Si bien la mayoria de los consumidores de marihuana son jéve-
nes, en Chile existe un grupo no despreciable de adultos que la
consumen en forma habitual u ocasional, creyendo que no los per-
judica. Transmiten a los hijos una actitud liberal frente al consumo
e incluso les facilitan el acceso a la sustancia. Despiertan a la reali-
dad recién cuando descubren que un hijo fuma marihuana de un
modo descontrolado o ha pasado incluso a la cocaina.

Producto de una propaganda errénea, la marihuana se ha
convertido en un problema social. A menudo aparece en la prensa
y los programa de TV como si fuera una sustancia inocua. De alli
que cuando se les pregunta a muchos por qué la fuman, responden
convencidos de que se trata de “una sustancia natural, de origen
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vegetal, que no produce dependencia fisica y eventualmente podria
ser muy util para el tratamiento médico de diversas patologifas”. Pe-
ro eso es falso. Las opiniones que banalizan los efectos y riesgos de
la marihuana, y que incluso apoyan iniciativas para despenalizar el
cultivo de marihuana para su uso privado, no se condicen con los
conocimientos alcanzados por la ciencia y la medicina.

Es urgente encarar esta realidad. Los actuales padres de
adolescentes que usaron la droga de jévenes ciertamente necesitan
voluntad para enfrentar a sus hijos y aclarar el punto. Lo cierto es
que la marihuana que hoy se expende o regala es comprobadamen-
te mds téxica que la antigua, porque se ha multiplicado su conte-
nido del principio activo de la droga, el Thc o tetrahidrocanabinol.
Con frecuencia los jévenes emplean marihuana prensada, que es
preparada usando neoprén u otros inhalantes téxicos.

La errénea concepcién que ha circulado incide directamente en
el hecho de que en la actualidad la marihuana es la droga de mayor
consumo en nuestro pais. El dltimo estudio de Conace muestra
que sobre el 5% de la poblacién entre 12 y 64 afos consume ma-
rihuana, tasa que se eleva al 6,6% entre los menores de 18 afos y
a 14% en los jévenes entre 19 y 25 afios de edad!4. Este uso tan ex-
tendido se observa en gran parte de la sociedad occidental y se apo-
ya en los mismos falsos argumentos.

La investigacién de los dltimos afios, cuyos resultados mds sig-
nificativos resumimos a continuacién, ha demostrado los verdade-
ros efectos que provoca esta sustancia.

1. La marihuana es una droga que produce dependencia y
adiccién. Hoy se sabe que la dependencia psicolégica es un
proceso de aprendizaje condicionado que se traduce en
cambios neuronales en el cerebro; dependencia psiquica y
dependencia fisica no son sino las dos caras de una misma
moneda. Al fumarse, alcanza en pocos segundos el cerebro,

14 Conace. Quinto Estudio Nacional de Drogas, noviembre de 2003. Ver www.conace.cl
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factor farmacocinético que facilita el desarrollo de la de-
pendencia. El tetrahidrocanabinol, principio activo de esta
droga, se fija a estructuras quimicas especificas de la mem-
brana neuronal, llamados receptores de marihuana!'>. En
animales de experimentacién, mediante el empleo de anta-
gonistas de marihuana, moléculas casi idénticas a ella, pe-
ro que carecen de efectos psicotrépicos, se puede inducir
un sindrome de privacién similar al de opidceos!® 17. En el
hombre, la marihuana se desliga lentamente de los recep-
tores, por lo que los sintomas de privacién, como irritabi-
lidad, ansiedad y agresividad, son menos evidentes, pero si
suficientemente efectivos para que la persona persista en el
consumo!8: 19,20,

La marihuana produce la misma patologia en el aparato respira-
torio que el cigarrillo, especialmente la tendencia a las infeccio-
nes, bronquitis crénica y efisema pulmonar?!. Aumenta ademds
la posibilidad de desarrollar cdnceres de cabeza y cuello, y
probablemente de pulmén22 23, También tiene efectos adversos

15

16

17

18

19

20

21

22

23
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en el sistema inmune, ya que en los leucocitos existen
abundantes receptores periféricos de marihuana?4 25. Se han
demostrado efectos negativos de esta droga sobre las
gonadotropinas y la funcionalidad de los espermios. El THC
puede reducir la movilidad de los espermios hasta en un 40%
y 30% de ellos son incapaces de producir la enzima necesaria
para atravesar la membrana externa del évulo26.

La marihuana produce déficit cognitivo en los usuarios, es-
pecialmente a nivel de memoria, atencién y capacidad de
aprendizaje. Las limitaciones cognitivas y de la iniciativa deter-
minan que el fumador de marihuana tenga un rendimiento es-
colar y laboral inferior a quienes no la usan.

Aunque estas limitaciones son reversibles, el usuario
crénico las sufre durante todo su periodo de maduracién y
formacién, por lo que, aunque posteriormente cese su con-
sumo, habrdn efectos a largo plazo. Informacién reunida en
estudios efectuados en Harvard demostré que los usuarios y
ex usuarios de marihuana alcanzan un nivel educacional y
de ingresos marcadamente menor que el grupo control, que
provenia de un back-ground familiar y educacional simi-
lar27. Cuidadosos estudios de seguimiento han indicado que la
exposicién prenatal de marihuana afecta el desarrollo cognitivo
y comportamiento de nifios y adolescentes a un nivel que les
impide alcanzar toda su potencialidad?s.
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Existe una asociacién entre trastornos emocionales y con-
ductuales de la adolescencia y consumo de marihuana. El uso
de marihuana se asocia a depresién, psicosis paranoidea y tras-
tornos conductuales. Estudios de la Universidad de Colorado
han mostrado que 80% de los pacientes adolescentes referidos
a un programa de rehabilitacién de desorden conductual eran
también dependientes de marihuana29 30.

Hoy existe la evidencia epidemioldgica de que el fumar mari-
huana facilita el entrar en contacto, probar y abusar de otras
sustancias adictivas. Un extenso estudio efectuado en el Depar-
tamento de Salud Publica de John Hopkins publicado en 2002
demostré que los jévenes que fuman marihuana a los que se les
ofrece la posibilidad de probar otra droga tienen 15 veces mds
posibilidades de iniciar el consumo de cocaina y 12 veces mds
de iniciar el consumo de alucinégenos que los jévenes que no
usaban marihuana3!, 32,

La marihuana posee propiedades farmacoldgicas que podrian
tener eventual uso terapéutico como analgésico, inhibidor de
nduseas y vomitos asociados a quimioterapia, estimulante del
apetito en pacientes de sida y cdncer, en trastornos neuroldgi-
cos y en glaucoma. Sin embargo, la mayoria de las comunica-
ciones son anecddticas y si efectivamente se demostrara la
eficacia terapéutica de los cannabinoides, eso no indica que sea
adecuado fumar marihuana en esas condiciones, ya que los
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riesgos médicos son considerables. Una via diferente es desarro-
llar moléculas mds especificas para esas condiciones, como ha
sido el caso del dronabinol, que estd disponible como antiemé-
tico para las molestias derivadas de la quimioterapia.

El trato directo con pacientes dependientes comprueba brutal-
mente que la marihuana es muy dificil de dejar, incluso mds que la
cocaina. En efecto, al ser desplazada de los receptores se produce un
sindrome de privacién de extremada complejidad, similar al que
provocan los opidceos y la cocaina.

Es necesario que la discusién acerca de la legalizacién de la ma-
rihuana se apoye en estos hechos cientificos y no se desplace al te-
rreno de las emociones colectivas y los intereses electorales. No se
trata de un problema de derechos individuales; es un asunto de sa-
lud publica y de alto interés y costo social.

Cocaina: dltima estaciéon

Como suele ocurrir, desde la marihuana Pedro ingresé al mun-
do de la cocaina:

—La consumia sélo cuatro veces al ano, en fechas precisas porque
sabia que era peligrosa y ademds muy cara; jalaba en Navidad, Afio
Nuevo, durante mi cumplearios y me dejaba una cuarta para jugar.

Otro paciente recuperado dice:

—Enganché, porque este tipo de droga provoca un efecto esti-
mulante; podiamos bailar toda la noche.

Efectivamente, el hombre o la mujer que consume un
estimulante como la cocaina siente su cuerpo extraordinariamente
vital, lleno de una gran fuerza y energfa; constata un estado de
euforia, de alegria no fundamentada, independiente de lo que ocu-
rre a su alrededor. Experimenta omnipotencia, vivencia de ser su-
perior, se siente extraordinariamente capaz, percibe que se le estdn
ocurriendo ideas geniales y que todo lo estd haciendo de maravillas.

Los estimulantes hacen desaparecer las sensaciones
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normales que demuestran la fragilidad de la condicién huma-
na. Por eso, quien los ingiere no necesita dormir, no siente can-
sancio ni hambre.

La cocaina se introdujo en la medicina como un anestésico
local, y Freud creyé descubrir en ella una fantdstica droga para tra-
tar el dolor, la fatiga, el énimo depresivo. Este estimulante se inclu-
y6 en la férmula original de la Coca—Cola y de los ténicos en boga
en aquella época. Pero pronto se descubrié su poder adictivo y su
uso se eliminé en la medicina.

En Chile, en apenas seis afos, entre 1996 y 2002 la cocaina au-
mentd 422% su presencia en los niveles socioeconémicos medios-
bajos. En el mismo periodo, los jévenes de 19 a 25 anos
incrementaron 102% el consumo del estimulante33. En dos afos,
el precio de la droga ha bajado a la mitad en Santiago, en tanto el
Departamento de Estado de EE.UU. alerta que nuestro pais se ha
convertido en importante punto de trdnsito de este narcético.

El reciente estudio entre escolares de Conace3 evidencié una
realidad alarmante: 1,6% de los nifios de octavo bdsico ya la con-
sumen, porcentaje que llega al 5,9% en cuarto ano de ensefianza
media. Es decir, en cada curso a lo menos dos jévenes estdn consu-
miendo cocaina.

Hay tres tipos de consumidores de cocaina: los adolescentes co-
mo Pedro; los adultos jévenes, que comienzan su carrera adictiva
con la sustancia, y los bebedores que la descubren tardiamente.

El adolescente que usa alcohol y marihuana tiene grandes
posibilidades de tomar contacto con la droga, ya que se mueve en
ambientes donde circula y se ofrece cocaina. Muchos la rechazan
en repetidas ocasiones, pero llega un momento, en que, mareados
por el alcohol, acceden a probarla. Algunos la encuentran “asque-
rosa’, les impacta el descontrol que les provoca y prefieren

33 El Mercurio. 17 de marzo de 2002.
34  Quinto Estudio Nacional de Drogas en la Poblacién Escolar de Chile realizado por Conace en
noviembre de 2003 y publicado en mayo de 2004. www.conacedrogas.cl
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quedarse con las sustancias ya conocidas. Sin embargo, a un por-
centaje importante les agrada su efecto estimulante, diferente al del
alcohol y la marihuana. Cuando la empiezan a usar con cierta pe-
riodicidad, los padres se alarman porque se acentua el desorden ge-
neral de la conducta, el desinterés por sus obligaciones, la
irritabilidad e incluso la violencia con que se relacionan. Este cam-
bio en su personalidad gatilla que los padres consulten a un espe-
cialista y comiencen un tratamiento por adiccidn.

El tipico consumidor de la cocaina es el adulto joven. Se trata
de hombres o mujeres por lo general ya casados, profesionales, em-
presarios, muchas veces exitosos, que usan el alcohol en circulos so-
ciales y en forma moderada y que pueden haber s6lo probado la
marihuana cuando joven. Pero en ciertas circunstancias, durante
una fiesta, un Ao Nuevo, despedida de soltero o en una reunién
social para celebrar un gran negocio, como también en su medio
habitual de trabajo, le ofrecen cocaina y la persona de inmediato
queda fascinada con la reaccidén euférica que le reporta el consumo.

Descubre una forma de placer muy intensa, ficil de lograr, di-
ferente de todas las que ha conocido previamente. Al comienzo
acepta si se la ofrecen en una situacién social; posteriormente, la
busca en forma activa y comienza a usarla con regularidad: una vez
al mes, cada quince dias, todos los fines de semana y alguna noche,
después de la jornada laboral. Necesita comprarla y establece rela-
cién con uno o mds dealers, que se la proporcionan tras un llama-
do telefénico.

La cocaina es aspirada por la nariz, desde donde pasa rdpida-
mente a la sangre. En las fosas nasales existen corrientes de aire, si-
milares a las de un rfo, razén por la cual la droga aspirada llega
siempre al mismo lugar del tabique. En una primera etapa se pro-
duce vasoconstriccién y palidez en un drea —que de inmediato
llama la atencién al otorrinolaringélogo y le permite diagnosticar
que la persona se encuentra en consumo—; posteriormente se in-
flama y destruye la mucosa, se forman costras. El afectado sufre de
romadizo, hace gestos tipicos y ruidos con su nariz y se suena con
frecuencia, apareciendo por momentos sangramiento. Finalmente
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se destruye el cartilago y se produce perforacién del tabique nasal.

La cocaina es muy adictiva, el deseo de usarla se apodera del
pensamiento de la persona vy, sin darse cuenta, ésta la aspira in-
terrumpiendo su trabajo, levantdndose al bano en una reunién
o escondida en su casa. Con el correr del tiempo, el sindrome de
privacién se manifiesta como cansancio, apatia, desinterés y el con-
sumidor empieza a requerirla para su quehacer normal. Le cuesta
conciliar el suefio y estd muy excitado, por lo que abusa del alco-
hol y los tranquilizantes. La cocaina aumenta la tolerancia al alco-
hol y un consumidor regular puede llegar a tomar entre media y
una botella de pisco o whisky al dia.

En etapas avanzadas de adiccién a la cocaina, el individuo con-
sume en largas sesiones, que puedan durar doce, veinticuatro o mds
horas. “Binges” se les llama a esas jornadas que se interrumpen so-
lamente por el agotamiento o porque ya no se dispone de mds dro-
ga. A esta crisis le sigue un suefio profundo, y cuando despierta, la
persona recuerda horrorizada esa conducta en la que ha incurrido
y el dinero que ha gastado.

Esta droga siembra un desastre en el terreno financiero y, de
hecho, cuando el paciente llega a tratamiento, la familia descu-
bre que estd lleno de deudas, que ha copado su linea de crédi-
to en varios bancos y que ha “reventado” sus tarjetas de crédito.
El uso de cocaina se asocia a un estilo de vida de mucho gasto.
Implica un desembolso no sélo para comprar la droga, sino
también para todo lo que suele ir asociado: noches de farra,
mujeres y de cuanto hay imaginable. En efecto, el consumidor
no escatima recursos para satisfacer un cimulo de fantasfas.
Todo le parece barato, imprescindible y a su alcance. Son los
compradores ideales. Autos lujosos, ropa fina, viajes y hasta
yates.

Fruto de la omnipotencia que suele experimentar el consumi-
dor, surgen en su mente proyectos comerciales o empresariales que,
si bien pueden ser geniales, al final fracasan estrepitosamente por-
que no suelen ajustarse a la realidad; por lo demds, descuidan los
detalles en su realizacién. Cuando el consumidor es un empleado,
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falla en sus obligaciones labores y mds de una vez utiliza los recur-
sos de la empresa para tapar “temporalmente” sus acostumbrados
apuros econémicos.

La cocaina produce un aumento de la imagineria sexual. El
individuo se aficiona a mirar revistas, videos y sitios de porno-
grafia en internet. Son frecuentes la infidelidad, la promiscuidad
y el consumo con prostitutas, y no rara vez se desencadenan con-
ductas perversas, muy distantes del cardcter previo y de la forma-
cién de la persona. El acto sexual efectuado con cocaina es vivido
como muy intenso, y uno de los problemas terapéuticos en la re-
habilitacién es lograr que la persona vuelva a sentir una relacién
plena en lucidez. Todo este panorama psicoldgico desemboca
con frecuencia en la ruptura matrimonial del adicto. No obstan-
te, cuando la pareja logra mantener su matrimonio, el cényuge
tiene que hacer un gran esfuerzo para perdonar. Lo que mis le
cuesta aceptar no es tanto el consumo, sino la infidelidad.

Como hemos visto, la adiccién a la cocaina puede terminar en
el desastre econémico y la ruptura matrimonial. Sin embargo, hay
otra forma mds fulminante de acabar. La cocaina es un poderoso
vasoconstrictor, es decir, contrae los vasos especialmente del cora-
z6n y del cerebro, eleva la presién arterial y produce arritmia y pa-
ro cardiaco. Por ello, una noche de consumo compulsivo puede
terminar en un accidente cerebral vascular, un infarto al miocardio,
una arritmia o muerte stibita. Los médicos que trabajan en los ser-
vicios de urgencia estdn sorprendidos de diagnosticar el elevado
porcentaje de estas patologfas en menores de 40 afios, lo que atri-
buyen, a lo menos parcialmente, al abuso de cocaina. Asi, cuando
llegan pacientes jévenes con accidente vascular coronario o
cerebral, no dudan en solicitar un examen de orina para detectar la
presencia de la droga.

El tercer tipo de consumidor de cocaina en nuestro medio
es el bebedor habitual al que un dia, en plena farra o fiesta, le
ofrecen la sustancia y comprueba admirado que su estado de
ebriedad se disipa como por milagro. Después de repetir este
efecto comienza a buscarla activamente y a usarla en forma
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sistemdtica para aumentar su tolerancia al alcohol. Se le ve en-
trar a un bafio tambaleante, con la voz traposa y la mirada per-
dida, y a los pocos minutos después sale nuevo, como si no
hubiera bebido ni una sola gota. A medida que se establece la
adiccién a la cocaina cambia su conducta, ya no es pasivo y
tranquilo como antes, se vuelve escandaloso o violento, hace
escenas al llegar a la casa de madrugada o incluso se pierde, tie-
ne conductas promiscuas y se desordena en sus finanzas. Este
cambio conductual alarma a la familia y es muchas veces el mo-
tivo de consulta al especialista.

El efecto del abuso combinado de alcohol y cocaina en el
cerebro es grave, e incluso algunos investigadores postulan que
en sus neuronas se acumula un compuesto téxico denominado
cocactileno o etileno de cocaina. De las muertes ocasionadas
por la intoxicacién por drogas, informa el National Institute
on Drug Abuse (NIDA) de los Estados Unidos, las mds comu-
nes son las ocasionadas por el uso combinado de cocaina y al-
cohol. La desintoxicacién de este tipo de pacientes es muy
compleja; frecuentemente desarrolla con la abstinencia estados
de confusién que pueden durar varios dias o un par de
semanas.

La pasta base es similar al crack que se fuma o se inyecta en
Estados Unidos. Corresponde al sulfato de cocaina. Su bajo pre-
cio la hace mds asequible y es usada extensamente en niveles de
bajos recursos. Como toda sustancia que se fuma, la pasta base
se inhala directo a los pulmones desde donde la sangre la absor-
be y llega en diez segundos al cerebro, la misma velocidad que
cuando se inyecta. También asi de rdpido se desprende de los re-
ceptores cerebrales; su efecto no dura mds de 5 a 10 minutos,
provocando una sensacién muy intensa de angustia que obliga
a volver a aspirarla. Por ello, en las poblaciones a esta droga se
la conoce como “Angustia”. Es extremadamente adictiva y para
conseguirla hay quienes llegan hasta el robo y asesinato.
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Anfetaminas: droga de la silueta

Otra de las drogas usadas ampliamente son las anfetaminas.
Pertenecen, al igual que la cocaina, al grupo de los estimulantes.
Fueron empleadas en la medicina como anorexigenos o supresores
del apetito y, como ya lo senalamos, todavia se emplean para el tra-
tamiento de la hiperactividad asociada al Sindrome de Déficit
Atencional. Los sintomas de consumo de la anfetamina son idénti-
cos a la cocaina, pero aparecen en forma mds gradual y duran va-
rias horas. Doce horas después de consumirla, todavia el 50% de la
droga permanece en el cuerpo. En cambio, 50% de la cocaina ya
no estd en el organismo una hora después de inhalarla. De hecho,
muchas veces cuando el adicto a la cocaina no puede conseguirla,
la reemplaza con anfetaminas.

En las farmacias estdn disponibles la anfetamina y la metamfe-
tamina (Sidrin), ademds del dietilpropién (Sacin), molécula muy
similar a la anfetamina. También la anfetamina forma parte de
compuestos de recetas magistrales que se despachan en las farma-
cias y que contienen, ademds, distintos firmacos como tiroides,
diuréticos, tranquilizantes y antidepresivos. Los adictos la adquie-
ren a través de robo y falsificacién de recetas y con los dealers en la
calle, donde se la denomina “pepa”. En Estados Unidos hay quie-
nes también se inyectan, fuman y aspiran la anfetamina para lograr
un efecto similar a la cocaina.

Las anfetaminas, y especialmente la metanfetamina, tienen un
alto nivel de toxicidad. Después de un uso prolongado de dosis
relativamente bajas, se ha reportado que pueden dafiar hasta el
50% de las células cerebrales que producen dopamina,
neurotransmisor esencial para la motricidad y los procesos de
motivacién y para la conciencia de realidad. El abuso crénico
produce sintomas psicéticos, como alucinaciones y paranoia, y
comportamiento violento, cuadro que puede confundirse con una
esquizofrenia. El sindrome de abstinencia es también muy intenso;
la persona experimenta apatia extrema, depresién, ansiedad, sinto-
mas psicSticos y un intenso deseo de consumir la droga.
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Las anfetaminas causan una variedad de problemas cardiovas-
culares: taquicardia, alteracién del ritmo cardiaco, hipertensién
arterial y accidente vascular por dano de los vasos pequefios del
cerebro.

Inicialmente indicadas en tratamientos médicos para
contrarrestar la obesidad, el paciente las toma primero para adelga-
zar, pero comienza al mismo tiempo a sentir un estado de energia
que le es grato. Entonces va desarrollando adiccién y continta abu-
sando de estas pastillas, aunque haya alcanzado el peso buscado;
para ello consigue una receta médica. Elisa, 38 afos, casada, dos hi-
jos, rehabilitada hace cinco anos, resume asi su historia:

—En mi familia todos eran flacos, la vinica redondita era yo. Aun-
que nadie me lo dijera, me sentia la mds fea. Un dia, una amiga me
contd que su ginecdlogo le habia recetado unas pastillas para bajar de
peso. Me regald algunas para probar, con la idea de ir al médico si me
funcionaba. Fue increible. Habia desaparecido mi gran trauma. No
volvi a sentir hambre, sélo tomaba agua. Tenia 19 arios y el futuro ase-
gurado. Durante cuatro meses sequi tomando las pastillas. “Estds siiper
flaca”, me aseguraban todos; nadie sospechaba lo que hacia para con-
seguirlo. De pronto me invadid la idea de que no era suficiente, nece-
sitaba estar mds delgada. Un doctor me dio la misma receta y luego me
cambid las pastillas por unas mejores. Andaba siiper acelerada, con la
boca seca todo el dia, con taquicardia, me palpitaba hasta la gargan-
ta. Nunca percibi lo que la gente veia en mi. Me daba igual; aunque
corria todo el dia, no comia, me mantenia flaca. Esa era mi obsesién. ..
Qué mds queria en la vida. ..

El otro modo de entrar en el abuso de anfetaminas suele darse
en personas que las probaron después de haber conocido varias
drogas; les quedé gustando su efecto estimulante y llegaron inclu-
so a desplazar a las antiguas sustancias. “La pepa”, como le suelen
llamar, es mds fdcil de transportar, no deja mal aliento, es mds ba-
rata, permite tolerar mayor cantidad de alcohol. Produce
“aceleramiento” no sélo para divertirse mejor, también para traba-
jar “en forma mds eficiente”. Cuando una persona consulta ya es
un adulto que ha intentado muchas veces dejar la droga por si solo.
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Los pacientes en rehabilitacién por adiccién a la anfetamina
pueden presentar sintomas de abstinencia durante muchos meses,
hasta que su cerebro recupera la funcionalidad normal. No obs-
tante, el deterioro intelectual puede ser muy marcado y los sinto-
mas psicéticos pueden persistir por meses o afos después de
iniciada la abstinencia.

Anabolizantes: la droga del gimnasio

Los esteroides anabdlicos son moléculas sintetizadas en labora-
torio, emparentadas con las hormonas sexuales masculinas. Esti-
mulan el crecimiento de los musculos esqueléticos y el desarrollo
de caracteristicas sexuales masculinas. Son usados médicamente pa-
ra tratar la insuficiencia de testosterona, casos de pubertad retarda-
day la pérdida masiva de musculatura que ocurre con el sida o con
otras enfermedades.

Corresponden a una de las drogas encontradas con mds fre-
cuencia en el examen de doping, ya que su uso estd muy exten-
dido entre deportistas hombres de alto rendimiento que buscan
potenciar el efecto muscular de su entrenamiento. Su empleo se
ha extendido ademds a través de la cultura del gimnasio entre
jévenes que buscan moldear una musculatura “perfecta”. Algu-
nos de sus usuarios sufren de un trastorno de la imagen corpo-
ral similar al de la anorexia: aunque tienen una musculatura
muy desarrollada se autoexaminan, encuentran que sus muscu-
los no son suficientes, que tienen mucha grasa o que determi-
nados grupos musculares no les resultan arménicos. Son jévenes
que pasan largas jornadas en el gimnasio, esclavos de la balanza;
se miran al espejo y buscan defectos en su corporalidad. Visten
cefiiddamente, buscando cuidadosamente exhibir sus musculos
de cuello, brazos, pectorales y abdominales. Para moldear su fi-
gura pueden usar también anorexigenos y aceleradores del me-
tabolismo.

En los dltimos afios, también las mujeres han comenzado a
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abusar de estos medicamentos para mejorar su rendimiento
atlético y verse mds musculosas.

Los anabdlicos pueden tomarse por la boca o inyectarse, y exis-
te un sinndimero de compuestos con distintos nombres comercia-
les. Las inyecciones suelen ordenarlas de forma piramidal; en la
primera mitad del ciclo aumentan la dosis progresivamente hasta
llegar a un mdximo que mantienen algunos dias y que, mds
adelante, en la segunda mitad del ciclo, van reduciendo hasta lle-
gar a cero. La dejan de usar por un tiempo antes de reanudar una
nueva fase de inyecciones. Con este curioso ritmo esperan que el
cuerpo pueda adaptarse mejor a la enorme dosis de anabdlicos a la
que llegan. Con los periodos de abstinencia creen darle tiempo pa-
ra recuperarse a su sistema hormonal.

Un porcentaje de los usuarios experimenta sintomas de absti-
nencia caracterizados por oscilaciones del dnimo, sensacién de
debilidad, disminucién del apetito sexual y un deseo compulsivo
que los lleva a volver a usar los esteroides.

Estos medicamentos producen algunas consecuencias médicas
que pueden ser graves. En los hombres incrementa la caida del pe-
lo, disminuye la produccién de espermios, aumenta el tamafio de
las mamas y mds de la mitad llega a sufrir atrofia de los testiculos.
En las mujeres provoca calvicie, acné y signos de masculinizacién.
Se ha sugerido que el uso crénico de esteroides podria provocar ata-
ques cardiacos y cdncer al higado.

Extasis: droga del amor

Con la ingenua cardtula del Ratén Mickey, Snoopy, Batman y
Superman, el éxtasis es un estimulante que se ha popularizado en
el dltimo tiempo y que cobra importancia. La tableta, MDMA
(3—4 metilendioximetamfetamina), derivada de la anfetamina,
creada en laboratorio con el fin de causar el mdximo efecto y adic-
cién, es cada vez mds comun en ambientes de discotecas, donde
también figuran el LSD, las anfetaminas, el flunitrazepan y otras.
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Su estructura quimica tiene similitud tanto con el estimulante me-
tamfetamina como con el alucindgeno mezcalina. Su efecto mdxi-
mo ocurre a las dos horas de haberla ingerido y puede durar hasta
seis.

El éxtasis se incluye entre las llamadas drogas de club o disco-
tecas. Ya estd al alcance de aquel joven que decide voluntariamen-
te consumir esa droga y que, por lo general, también abusa de otras
sustancias como alcohol, marihuana, dcido; pero también estd muy
cerca de aquellas personas que pueden ser inducidas a consumir sin
saberlo. La cara amistosa que los narcotraficantes le han puesto es
una verdadera bomba.

El uso de esta droga sintética se relaciona directamente con la
disponibilidad, aseguran los especialistas:

—Nos ha tocado ver a muchos adolescentes que en Chile abusaban
de marihuana, pero que al llegar a Europa tienen acceso al éxtasis y lo
usan varias veces por semanda o cada vez que van a una discoteca. Si
esta droga estuviese ficilmente disponible, de sequro seria usado por
una gran cantidad de jévenes.

En su primer informe mundial sobre el tema, el director de la
Oficina Antidrogas de la ONUS35 aclaré en septiembre de 2003 que
el dafio provocado por las drogas sintéticas como el éxtasis es serio,
duradero y acumulativo. Causa dependencia y psicosis.

La droga ataca especificamente los sistemas cerebrales de trans-
misién de serotonina y, segin algunos informes, podria acelerar el
proceso de envejecimiento. Se ha demostrado que basta un par de
consumos para provocar una alteracién duradera en estos sistemas
cerebrales, que son bdsicos para regular el estado de 4nimo, el ciclo
suefio-vigilia, el apetito, la memoria y la cognicién.

Agrava la situacién el hecho de que estas sustancias no requie-
ren de jeringas ni agujas, y que un frasco de pastillas pasa inadver-
tido en el botiquin familiar. De los 200 millones de personas que

35 Informe mundial de Antonio Marfa Costa, director de la Oficina Antidrogas de la ONU.
Roma, septiembre de 2003.
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reconocen usar drogas en el mundo, 30 millones utilizan las
sintéticas.

El personero de la ONU afirmé que el uso del éxtasis ha au-
mentado en 70% en los dltimos cinco afios; “se estima que desde
agosto de 2002 hasta ahora lo han consumido 40 millones de per-
sonas’. La produccién mundial de estas pastillas es de 500 tonela-
das anuales, lo que implica un comercio de 65 mil millones de
délares. Y sien 1990 en el mundo se incautaron 4 toneladas de an-
fetaminas, la cifra subié a 40 toneladas en el periodo 2000-2001.
Su venta resulta muy atractiva para los traficantes, pero los usuarios
pagan caro la experiencia. La gravedad estd en sus efectos.

Al tomarla los jévenes se aseguran de que pueden bailar toda la
noche sin cansarse, y sienten una proximidad y particular cercania
(togetherness) con sus pares. El joven se siente amistoso, sereno y so-
ciable, por lo que se la ha denominado la droga del amor. No obs-
tante, padecen hipertermia, se deshidratan, se destruyen sus
musculos y padecen trastornos cardiacos y renales graves, como ya
lo han reportado en Chile varios casos clinicos. Derivados de su uso
en Estados Unidos, en el ano 2000 llegaron al servicio de urgencia
4.511 j6venes.

Se ha detectado que el efecto de esta sustancia se prolonga
durante varios dias. En la semana siguiente del consumo pueden
sufrir labilidad emocional, irritabilidad, ansiedad, trastorno de sue-
fio y del apetito.

—Hace cuatro aios, mientras estudiaba en Bélgica —recuerda
una joven encuestada—, ez las fiestas y discotecas siempre habia una
salita mds iluminada, con sillones y con los tipicos botellones de agua
y vasos especialmente dispuestos para abastecer a los que tomaban

éxtasis.

—En cambio, en nuestro medio —asegura otro adolescente—
hay lugares de diversion y baile que cortan el agua de los banios para
que la gente con sed pueda consumir mds alcohol.

El éxtasis es una droga elaborada en un laboratorio. Su comba-
te, por tanto, se hace especialmente dificil porque, si bien por aho-
ra se produce en Europa y Norteamérica, puede fabricarse en
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cualquier parte del mundo, a diferencia de la cocaina, la heroina o
el opio, que dependen de condiciones geogrdficas y climdticas para
su produccidn.

De acuerdo con las estadisticas del Consejo Nacional para el
Control de Estupefacientes (Conace), los adictos al éxtasis ya al-
canzan en nuestro pafs entre 12 mil y 14 mil personas, principal-
mente entre los jévenes del sector alto, debido a que cada pastilla
tiene un valor que varfa desde 4 mil hasta 14 mil pesos3©.

Alucinégenos: el viaje a la psicosis

Pedro también llegé a incursionar en el mundo de los alucing-
genos, sustancias que nos revelan lo enigmdtica que es la conducta
de consumo en el ser humano.

Los alucindégenos producen estados pasajeros de pérdida de la
razén, que es una de las condiciones mds temidas de experimentar.

Con su consumo aparecen alucinaciones o percepciones sin
objeto; las personas suelen escuchar o ver cosas que no existen en
la realidad. Asimismo, se les presentan ideas y ocurrencias deliran-
tes, entonces pueden sentirse perseguidos o en un mundo fantds-
tico y todo esto lleno de una gran angustia. De hecho, la angustia
persecutoria es probablemente la mds intensa que puede sufrir el
individuo.

En esta categoria se encuentran moléculas muy similares al
neurotransmisor serotonina, como el LSD (dietilamina de 4cido
lisérgico), peyote y hongos alucinégenos; la mezcalina y el éxtasis
estimulan, en cambio, al neurotransmisor norepinefrina.

Los jévenes consumen esta droga en general en grupos fuera
de la ciudad. Hay algunos lugares preferidos, como San Pedro
de Atacama o Machu Picchu, donde aseguran sumarle a la

36  Quinto Estudio Nacional de Drogas en la Poblacién Escolar de Chile, realizado por Conace en
noviembre de 2003. Ver www.conacedrogas.cl
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experiencia un ingrediente mistico. Cada jornada con la droga la
denominan #rip o viaje, que corresponde a una psicosis de varias
horas de duracién.

El alucinégeno mds usado es el LSD, llamado comdnmente
“el dcido”; fue una molécula que se desarrollé en laboratorio y
que por accidente el quimico Albert Hofmannn la ingirié y su-
frié un cuadro psicolégico que calificé de “espeluznante”. Es ven-
dida en hojas de papel impregnadas con LSD, que divididas en
cuadraditos son llamadas “estampillas”.

La generacién de los hippies abusé de esta droga y la idealizé.
Hoy, los jévenes poliadictos, que ingieren distintas sustancias
adictivas, es comtn que hayan usado dcido mds de una vez.

Se han descrito cuadros persistentes de psicosis desencadena-
das por consumo repetido de LSD.

Otro de los alucinégenos que en Chile ha cobrado importancia
es el medicamento trihexifenidilo, cuyo nombre comercial es Tona-
ril, mds conocido como “Tontaril” en la jerga juvenil, aludiendo a
su efecto. Sus consumidores toman cinco o diez pastillas de una vez
y experimentan estados de psicosis muy intensos, que pueden du-
rar varios dfas.

[ntimamente relacionadas con los alucinégenos se encuentran
las drogas disociativas, entre las cuales la fenciclidina se usé ex-
tensamente en Estados Unidos. Son anestésicos generales que
producen una sensacién de ebriedad acompanada con un aleja-
miento de la realidad y distorsién de las percepciones. En Chile
se ha reportado abuso del anestésico veterinario Ketamina, que
los jévenes se hacen inyectar, para inducirse sensaciones
psicotizantes.

Los opidceos: tras la indolencia

Se trata de sustancias derivadas del opio de la amapola; entre
ellos, la morfina es el analgésico mds poderoso. Estas sustancias, co-
mo la heroina y la metadona, se usan por via endovenosa y es la
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droga final en el camino del adicto entre los europeos y norteame-
ricanos; en cambio, para los chilenos resultan ser la cocaina y la
pasta base.

Al consumir alguno de los opidceos, la persona entra en un es-
tado mds bien de indolencia o contemplativo. Es decir, capta lo que
ocurre a su alrededor, pero su sistema nervioso se vuelve neutro,
nada parece importarle, siente una completa indiferencia emocio-
nal. Los estudios comparan este efecto al Nirvana o al Paraiso de
las religiones orientales.

La heroina es la droga ilegal y adictiva por definicién. Es un
derivado de la morfina que se inyecta por via endovenosa, aun-
que puede ser también inhalada o fumada. La inyeccidn se repite
hasta cuatro veces al dfa; su efecto se disipa y aparecen sintomas
de abstinencia. Siete a ocho segundos después de inyectarse, el
usuario experimenta una sensacién placentera que se acompana
de sintomas fisicos como piel caliente, boca seca, pesadez en las
extremidades y, a veces, nduseas, vomitos y picazén. Esta euforia
es de muy corta duracién y le sigue un estado soporoso que dura
varias horas; una especie de hibernacién, durante la cual se estd
obnubilado, el corazén y la respiracién se lentifican. La heroina
inhibe el centro cerebral de la respiracién, lo que puede producir
la muerte.

La abstinencia de heroina produce sintomas severos de priva-
cién que comienzan pocas horas después de la dltima dosis. La per-
sona se siente inquieta, con dolores musculares, insomnio, diarrea
y vémitos, cuadro que dura entre 24 y 48 horas.

Las consecuencias del uso de heroina derivan especialmente del
hecho que se inyecte; los adictos usan agujas no estériles y las com-
parten. El usuario del narcético tiene todas las venas de su cuerpo
précticamente inutilizadas y puede sufrir infecciones graves de las
vélvulas del corazén, de los vasos o abscesos, hepatitis y sida. Es
muy frecuente la sobredosis de opidceos, por lo que la mortalidad
entre estas personas es muy elevada.

Los chilenos prefieren la via oral. Huyen de las inyecciones, lo
que nos ha favorecido, porque entre nosotros el contagio de
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enfermedades por jeringas no es comparable al de paises europeos
o Estados Unidos.

En Chile, las adicciones mds frecuentes por opidceos se dan en-
tre personas que por su profesién tienen contacto con ellos y que
abusan, por ejemplo, de la metadona, de la morfina o del anestési-
co intravenoso fentanil.

—Hemos tenido oportunidad de tratar numerosos médicos, enfer-
meras, nutricionistas, obstetras y anestesistas que manejan este tipo de
[fdrmacos —asegura un especialista.

En nuestro pais también se abusa de dos tipos de medicamen-
tos que contienen codeina, andlogo de la morfina, pero de menor
potencia. Por un lado, estdn los jarabes para la tos y por otro, los
analgésicos, especialmente en férmula de supositorios (espas-
mocibalgina compuesta). De ambos hay registros de pacientes
que han sido tratados por abusar en forma exclusiva de ellos; no
obstante, también aparecen en la lista de drogas abusadas por
poliadictos.

Inhalantes: la aspiracién suicida

Los inhalantes son sustancias voldtiles que producen vapores
posibles de ser aspirados. Se pueden buscar numerosas sustancias
inhalantes abusadas: solventes, acrosoles, gases anestésicos como el
éter o el 6xido nitroso o gas hilarante.

El mds empleado en Chile es el neoprén, que contiene tolueno
y ciclohexano o benceno. Si bien ya es habitual ver en las calles o
en la TV a nifios o adultos marginales aspirdndolo en bolsas de
pldstico, también es usado en los sectores de mayores recursos inad-
vertidamente, ya que la marihuana prensada justamente se “pren-
sa’ con neoprén.

Los inhalantes son sustancias destructivas, adictivas y t6xicas
para el cerebro y el resto del organismo. Producen pérdida de la ca-
pacidad intelectual, demencia y sindromes neurolégicos complejos;
ademds, el benceno es téxico para la médula 6sea, disminuye la
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respuesta inmunoldgica y podria causar leucemia. El tolueno pro-
voca dafio neuroldgico, hepdtico y renal.

El neoprén y otros inhalantes provocan un estado similar a la
ebriedad, acompafiado de euforia y alucinaciones. Como el efecto
dura sélo unos minutos, quienes abusan de él buscan prolongar es-
ta vivencia por varias horas a través de inhalacién repetida, tanto
que pueden llegar a la inconsciencia, las convulsiones y a una
muerte subita. El consumidor puede fallecer por asfixia o al aspirar
su vomito.

Cigarrillo: la droga social

El tabaquismo afecta a cerca del 30% de la poblacién
mundial37 .

La nicotina del cigarrillo es una molécula altamente adictiva
que las personas no tienden a incluir entre las drogas porque no
alteran la conciencia. Sin embargo, la mayoria de los fumadores no
lo puede dejar, precisamente porque ha desarrollado una depen-
dencia. La nicotina se absorbe a través de los pulmones, llega a la
sangre y alcanza el cerebro en unos diez segundos. Se calcula que
un fumador inhala diez veces en cada cigarrillo, de modo que el ce-
rebro de un fumador de una cajetilla diaria recibe doscientos re-
fuerzos de nicotina cada jornada, cada uno de los cuales potencia
su adiccién. Cada aspiracién produce una intensa sensacién pla-
centera que al comienzo estimula y después puede tranquilizar y re-
lajar. Se acompana de cambios fisicos muy importantes, como
elevacién de la presién arterial, aceleracién del corazén y respira-
cién y elevacién del azicar en la sangre. Dependiendo del ambien-
te o situacién en que el fumador se encuentre, puede manipular la
aspiracién para lograr estimulacién o sedacién. Atareado en su oficina,
fuma rdpido y enérgico para mantenerse alerta; recostado en su cama

37 Informe de la Oficina Antidrogas de la ONU, publicado en Viena en junio de 2004.
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aspira lento y profundo, incluso puede jugar con volutas de humo.

Se produce una relacién directa entre el fumar y diversas acti-
vidades de la vida cotidiana: conversar, leer, relajarse, hablar por te-
léfono, ir al bafio. También la persona tiende a fumar frente a
emociones habituales como el temor, la ansiedad o la pena.

Los estudios epidemiolégicos en todo el mundo, y también en
Chile, han constatado que el cigarrillo inicia la cadena del abuso y
la adiccién. El adolescente comienza a fumar empujado por la pre-
sién de sus pares y por aparecer mds adulto. Una vez que ha incor-
porado este hdbito, entrega a su entorno una senal de que es un
buen candidato para ofrecerle marihuana y, de paso, alcohol.

Cuando la persona accede a las otras drogas tiende a aumentar
el uso del cigarrillo. Sin ir mds lejos, los bebedores suelen acompa-
fiar su trago con cigarrillos y los usuarios de cocaina también con-
fiesan un aumento dramdtico del ndmero de cigarros desde que
comenzaron a consumir el estimulante. Mds de dos tercios de los
pacientes que ingresan a tratamiento por alcohol y droga son ade-
mds fumadores habituales, cifra que dobla la del resto de la pobla-
cién. Su uso es un problema importante en la rehabilitacién.
Muchos pacientes sefialan que les ha resultado bastante mds fécil
dejar el alcohol, la marihuana y la cocaina que abstenerse de fumar.
De hecho, cuando logran la abstinencia de estas drogas aumentan
el nimero de cigarros diarios. La prdctica clinica es motivar a que
el paciente adicto deje de lado su hdbito de fumar en una etapa
avanzada de su rehabilitacién. Hoy existen diversos tratamientos
del sindrome de abstinencia del cigarrillo, como parches o chicles
de nicotina y el antidepresivo bupropién. Los programas de reha-
bilitacién de droga son un marco terapéutico ideal para quien se
decide a abandonar el hdbito del cigarrillo.

Todo especialista en adicciones ha conocido el caso doloroso de
pacientes mejorados definitivamente de su adiccién al alcohol o
drogas que posteriormente fallecen de enfisema o cdncer pulmonar.

El cigarrillo produce consecuencias médicas muy graves, parti-
cularmente patologfas pulmonares, cardiovasculares y cdncer. El ci-
garrillo es responsable de un tercio de todos los cdnceres, que
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pueden localizarse en el pulmén, boca, eséfago, estémago, pdn-
creas, Utero, rifdén y vejiga. Un quinto de todas las muertes por en-
fermedades cardiacas son atribuibles al fumar.

Las estadisticas chilenas con respecto al tabaco son especial-
mente alarmantes Mientras en los paises desarrollados se registra
una disminucién de las personas que comienzan a fumar, entre no-
sotros las cifras se mantienen muy altas e incluso crecen. En el ul-
timo ano, el 51,54% de los escolares se declaran fumadores. Las
mujeres lo hacen en mayor proporcién. La tasa en ellas alcanza a
55,08% y a 47,90% la de los hombres38 .

Un problema especial es el cigarrillo en la mujer embarazada.
La nicotina contrae los vasos de la placenta y su irrigacién dismi-
nuye en casi 40%. Los recién nacidos de mujeres que han fumado
en el embarazo tienden a un bajo peso y su examen neurolégico es
significativamente mds deficiente que el hijo de una mujer que no
ha fumado. Estudios de los tltimos afios sugieren que el efecto del
cigarrillo en estos nifos podria persistir hasta la adolescencia.
Investigaciones efectuadas en Ottawa, Canadd, sugieren que la ex-
posicién al cigarrillo en el embarazo tiene un impacto negativo en
el Cl y en algunos tipos de memoria3.

El cerebro adicto: circuito del placer

En 1954 dos neurofisiélogos norteamericanos, James Olds y
Peter Milner, descubrieron en sus ratas una conducta muy
reveladora para el conocimiento del comportamiento humano.
Instalaban en el cerebro del animal un electrodo profundo que se
conectaba a un circuito eléctrico que se cerraba cada vez que el roe-
dor presionaba una palanca. En lugares especificos del cerebro, la

38 Quinto Estudio Nacional de Drogas en la Poblacién Escolar de Chile dado a conocer por
Conace en mayo de 2004. Ver www.conacedrogas.cl

39 Fried, PA. y cols Differential effects on cognitive functioning in 13-to-16 years-old prenatally to
cigarettes and marijuana. Neurotoxicology and Teratology 25 (4): 427-436. 2003.
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autoestimulacién de estos puntos era espectacular; la rata presiona-
ba miles de veces cada hora, deteniéndose sélo cuando se agotaba.
Esta autoestimulacién era indicativa de que la descarga eléctrica en
esos puntos cerebrales provocaba efectos placenteros. Diversos
lugares a lo largo del cerebro eran capaces de evocar esas mismas
respuestas de autoestimulacién, lo que permitié describir un circui-
to de la recompensa y del placer que estimula y motiva conductas
naturales de alto significado biolégico, como comer, beber, cuidar
de un hijo o tener relaciones sexuales.

A mediados de los afos 60, investigadores escandinavos desa-
rrollaron métodos neuroquimicos revolucionarios que permitieron
identificar este circuito de la recompensa con la via de dopamina
mesotelencefdlica que recorre el cerebro profundo, especialmente
uniendo la zona tegmental ventral y el nicleo accumbens.

Un par de afios después del descubrimiento de la recompensa
se pudo demostrar que la capacidad de las drogas de formar hébi-
to deriva justamente de su poder de activar los circuitos cerebrales
de la recompensa. Este efecto en los circuitos del placer es el factor
farmacol6gico esencial comun a todas las drogas de abuso. La ac-
cién de las drogas en estos mecanismos produce el efecto subjetivo
que refuerza el consumo, y que el usuario designa como Aigh (al-
to), rush (aceleracién) o hit (“pegarse en la pera”) y el clinico como
euforia. Es el estado de elevacién mdxima, el climax del placer que
provoca la sustancia.

Los estimulantes como la cocaina y la anfetamina actdan direc-
tamente en el sistema dopaminérgico, y por ello es tan intenso su
efecto conductual. El alcohol, la marihuana, los tranquilizantes, los
opidceos y la nicotina estimulan otros sistemas de transmisién ner-
viosa que secundariamente modulan el sistema dopaminérgico.
Por eso provocan placer, pero no euforia. Esta es la razén del por-
qué los jévenes tienden a beber muy rdpido y compulsivamente,
ya que facilitan de esta manera la estimulacién del circuito del pla-
cer y obtienen la euforia que no se alcanza cuando se bebe lenta-
mente.

Para tener una visién mds completa del efecto de las drogas en
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el cerebro es importante conocer las relaciones del circuito del pla-
cer con otras estructuras cerebrales. Algunas estructuras neuronales
como la amigdala y el hipocampo forman parte del circuito de la
recompensa asi como también del sistema cerebral de la memoria
y del sistema limbico, base neurolégica de las emociones. Estas re-
laciones estrechas explican que el consumidor mantenga un recuer-
do emocionalmente tan intenso de sus experiencias con la droga.
De hecho, presenta en el adicto un fenémeno muy peculiar que se
denomina recuerdo euférico: la memoria de sus sensaciones pla-
centeras se mantiene indeleble, mientras que borra las experiencias
que han significado dolor y sufrimiento.

Por qué el adicto toma decisiones tan irracionales como conti-
nuar con el uso de la droga, pese al sufrimiento y al dafio que le
provoca? Esta pregunta ha intrigado desde siempre a quienes estu-
dian el tema. Hoy se estd mds cerca de tener una respuesta. Las
neuronas del circuito del placer estdn conectadas por redes neuro-
nales dopaminérgicas a la corteza frontal, sitio en el que reside la
posibilidad de controlar los impulsos y emociones, inhibirlos y to-
mar decisiones que sopesan los beneficios y los riesgos de una con-
ducta. Estudios recientes han demostrado que en el consumidor
estas redes estdn interferidas, por lo que sufren una disfuncién de
su corteza frontal, lo que los lleva a tomar decisiones compulsivas
que sobrevaloran el placer, devaltian el riesgo y se ven incapacitados
de aprender de sus errores previosi0: 41,

40  Bechara, A. y cols. Decision-making and addiction (Part 1): Impaired activation of somatic states
in substance dependent individuals when pondering decisions with negative future consequences.
Neuropsychologia 40 (10): 1675-1689, 2002.

41  Bechara, A. y cols. Decision-making and addiction (Part II): Myopia for the future or
hypersensivity to reward. Neuropsychologia 40 (10) : 1690-1705, 2002.
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° 7

Tolerancia y adaptacién: el desarrollo de la
enfermedad

Todo el drama de la adiccién tiene lugar en este circuito del
placer.

Las sustancias de abuso constituyen refuerzos conductuales
muy potentes. La adquisicién del comportamiento de consumo si-
gue la curva tipica de un proceso de aprendizaje. La persona asocia
el uso de la sustancia al placer que le reporta, y tiende a extender y
asociar su empleo a muchas circunstancias de su vida cotidiana. Si
al comienzo amplifica el placer de la diversién, posteriormente des-
cubre que le alivia el aburrimiento e incluso le hace desaparecer
sensaciones desagradables como el temor, la angustia, la pena y el
desdnimo.

Cuando la persona opta por repetir el uso de una droga es que
ya se ha producido un cambio en su circuito del placer o recom-
pensa que es irreversible. Este proceso, de naturaleza molecular, se
llama neuroadaptacién. Consiste en que su cerebro para funcionar
normalmente necesita ahora de droga; se ha enfermado, ha desa-
rrollado una dependencia quimica.

La neuroadaptacién que se produce no es especifica para la
sustancia usada, sino que se extiende a todas las drogas. El hombre
o la mujer que ha sufrido este proceso tendrd un consumo des-
controlado cada vez que se enfrente a una sustancia adictiva. Es-
ta caracteristica fundamenta el hecho de que los tratamientos de
la adiccién buscan la abstinencia absoluta y definitiva de toda
sustancia adictiva, no sélo de aquella que eligié primeramente el
paciente®2.

42 Para una discusién detallada de los mecanismos neurobioldgicos de la adiccién, véase el
capitulo “Reinforcement and Addictive Disorders” en Nestler, E.J., Hyman, S.E. y Malenka ,
R.C. Molecular neuropharmacology. A foundation for clinical newroscience. Mc Graw—Hill
Companies, 2001.



RAUL SCHILKRUT / MAITE ARMENDARIZ 8]

Sindrome de abstinencia

Si el suministro de la sustancia se interrumpe, el circuito del
placer reclama su presencia a través de sintomas que se llaman de
abstinencia o privacién. Antiguamente estos cuadros se presenta-
ban en forma muy violenta, tal como lo mostré Frank Sinatra en
la pelicula El hombre del brazo de oro. Encarnaba a un consumidor
de heroina que al intentar dejarla no puede controlarse, se retuerce
de inquietud y angustia, deben encerrarlo en un cuarto... El episo-
dio era muy comtin en ese entonces en los servicios de urgencia de
los hospitales psiquidtricos, donde por lo general habia 4, 5 0 6 pa-
cientes sufriendo delirium tremens. Hoy esos sintomas tan intensos
précticamente han desaparecido, porque conseguir alcohol o droga
es mucho mds ficil y mds barato.

Los familiares de consumidores advierten sobre el estado de
privacién:

—Se siente con un malestar que é| mismo no puede explicar; estd
inquieto, intranquilo, irritable, todo le molesta, todo le perturba, y en-
tonces en un momento determinado estd tan desesperado, que arma
una discusion, pega un portazo, se va de la casa y consume.

El sindrome de abstinencia explica por qué el adicto formu-
la promesas reiteradamente. Como reconoce Pedro, el dolor
después del consumo llega a ser tan intenso que el dependiente
se jura a s{ mismo y a los que lo rodean que jamds volverd a pro-
bar la droga o el alcohol. Una y mil veces le ocurre lo mismo,
asegura que lo puede controlar, que no recaerd. No obstante, cae
nuevamente; por eso se tiene la idea de que es un mentiroso. Pe-
ro se trata de un comportamiento mucho mds complejo. Aquel
propésito lo puede mantener hasta que aparece el sindrome de
abstinencia. Ese estado tan angustioso, insoportable y peculiar
que la persona cree que sélo lo puede superar si consume... En-
tonces vuelve a caer.

En un comienzo es la busqueda del placer hedonistico el me-
canismo por el cual se repite el uso de la sustancia; pero con el
uso crénico se consume para aliviar el sindrome de abstinencia.
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La evolucién de la adiccién es recorrer el camino en que se sepa-
ra el placer de la enfermedad.

El momento en que se presenta el sindrome de abstinencia
varfa en cada droga. Con el alcohol el sindrome se da en forma
muy intensa los primeros dias de privacién. Después, el enfermo
experimenta un estado arrastrado que va cediendo y
disminuyendo con el tiempo. Con la marihuana, en cambio, el
mismo sintoma de abstinencia inicial se puede prolongar duran-
te semanas o meses.

En el uso de cocaina estd comprobado que el sindrome de
abstinencia se manifiesta en forma mds intensa durante la segun-
da semana de dejar su consumo y luego arremete nuevamente en
la sexta semana de abstinencia.

El ciclo es muy intenso en el caso de los tranquilizantes; se
presenta tardfamente: sélo después de la tercera a la quinta sema-
na. De alli que un periodo de hospitalizacién se hace necesario jus-
tamente, entre otros objetivos, para proteger al paciente durante
esos episodios.

Repercusiones fisicas

Las sustancias adictivas son moléculas muy pequefias que atra-
viesan con gran facilidad las membranas celulares y ejercen efectos
en todo el organismo. Su cardcter t6xico no se restringe al sistema
nervioso central; ademds de provocar cambios crénicos de la perso-
nalidad y un compromiso progresivo de los rendimientos intelec-
tuales, actda en otros 6rganos.

Por ejemplo, el efecto del alcohol sobre el higado es la cirrosis
hepidtica, que sigue siendo en Chile una de las causas mds impor-
tantes de muerte. El alcohol, ademds, facilita cdncer en distintas
ubicaciones por donde pasa dentro del cuerpo: en la garganta, la fa-
ringe, el higado, etc.

La marihuana también produce graves patologfas pulmona-
res, tales como bronquitis crénica y enfisema. Actda en los
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tejidos sexuales: en la génada, que es el ovario de la mujer, y en
el testiculo en el hombre. Es causa de esterilidad. Por ello, ac-
tualmente cuando se estudia a una pareja que no puede tener
hijos se investiga si hay consumo de drogas. De hecho, es fre-
cuente encontrar entre las personas en tratamiento por adic-
cién a parejas en que uno o los dos han tenido problemas de
fertilidad, y sélo logran un embarazo después del primer ano
de rehabilitacién.

Se ha comprobado que la marihuana puede producir alteracio-
nes menstruales y, en el hombre, sintomas de feminismo. Es decir,
un hombre que fuma marihuana puede presentar una obesidad, un
aumento de peso que tiene una distribucién femenina. Sus mamas
pueden crecer e incluso producir un liquido como leche.

La cocaina tiene una intensa capacidad vasoconstrictora y
puede producir accidente vascular cerebral o coronario. Altera el
ritmo del corazén y la persona puede fallecer de un paro cardiaco.

Dependencia quimica: una enfermedad primaria

Cuando en el circuito del placer se ha desarrollado neuroadap-
tacién, los clinicos dicen que la persona se ha enfermado y que re-
quiere tratamiento. Los expertos estdn de acuerdo en una
definicién muy simple: “Si el uso de alcohol u otras drogas causa
cualquier trastorno continuo de la vida personal, social, espiritual
o econdmica, y a pesar de ello no se detiene el consumo, la perso-
na sufre de dependencia quimica’.

Sin embargo, la certeza de que la adiccién sea una enfermedad
es una concepcién relativamente reciente.

Por muchos anos fue considerada “un vicio”; es decir, una
conducta repetitiva asentada en un déficit del cardcter y la volun-
tad. Bajo la influencia freudiana se pensé que la adiccién era con-
secuencia de un conflicto profundo y temprano en la vida. Los
psiquiatras ayudaban al paciente a descubrir la motivacién profun-
da de su consumo, pero sin interrumpirlo. Lo mds habitual era que
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el paciente falleciera sin haber encontrado la causa que gatillaba su
conducta.

En los afios 40, Alcohdlicos Anénimos planted por primera vez
la idea de que el alcoholismo constitufa una enfermedad primaria
asociada al consumo de la sustancia. Recién en 1956 la Asociacién
Médica Americana (AMA) reconoce oficialmente la dependencia
quimica como una enfermedad primaria. El concepto de primario
implica que en tanto se mantenga el consumo, la enfermedad con-
tinuard agravdndose. Pero solamente en 1980, en la tercera edicién
del Manual Estadistico y Diagndstico de la Asociacién Psiquidtrica
Americana (DSM-III), el abuso y la dependencia al alcohol y dro-
gas son incluidas como enfermedades auténomas, independientes
del trastorno de personalidad.

La dependencia quimica cumple los dos criterios de
enfermedad que exigen los médicos: se caracteriza por un conjun-
to de sintomas y signos que permiten su diagndstico, y si no es tra-
tada tiene una evolucién caracteristica.

:Cémo puedo averiguar si efectivamente mi hijo estd consu-
miendo droga? ;Es adicto? ;Su adiccién es muy avanzada? Esas son
las preguntas que inquietan a las personas cercanas para definir cé-
mo deben proceder frente al familiar que les preocupa.

Hoy en dia, el diagndstico de dependencia quimica es tan cer-
tero como el de la diabetes o la hipertensién arterial y se alcanza
mediante un proceso de evaluacién que comprende entrevistas al
paciente y su familia, tests psicolégicos, exdmenes de laboratorio y
sofisticados métodos de diagnéstico cerebral por imdgenes.

Después de hecho el diagndstico, la pregunta es qué cabe espe-
rar. En términos médicos, es lo que se llama evolucién o historia
natural de la enfermedad. Sin tratamiento, pasard por etapas de
gravedad creciente, la persona aumentard su sufrimiento e ird
sumando nuevas pérdidas. Es una enfermedad potencialmente fa-
tal. Numerosas estadisticas recogidas principalmente en EE.UU.
comprueban que quien abusa del alcohol vive en promedio diez a
trece afios menos que alguien que no consume o lo hace modera-
damente. Si ademds usa droga, su riesgo vital aumenta. En el caso
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de las inyectables como la heroina, la mortalidad es cincuenta a
cien veces mayor que la poblacién general del mismo rango de
edad®3.

Tres son las causas de muerte por adiccién: los accidentes, las
enfermedades producidas o agravadas por el consumo de sustancias
adictivas y el suicidio.

Pero hoy dia, la medicina, tal como sabe tratar las otras
enfermedades crénicas, conoce cémo mejorar la dependencia qui-
mica. Con una rehabilitacién adecuada el paciente tiene una expec-
tativa de vida similar a la poblacién de su edad y se puede
desarrollar en forma plena y productiva.

Como Pedro, miles de personas se han recuperado.

43  Hser, Y.I y cols. A 33-year follow-up of narcotic addicts. Archives of General Psychiatry
58 (5): 503-508, 2001.
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Il. IMPACTO EN LOS AFECTOS:
SINDROME EMOCIONAL DE LA ADICCION

Los sentimientos de un consumidor sufren un proce-
so de anestesia progresiva y en su lugar se instalan esta-
dos animicos anormales y dolorosos, caracterizados por
angustia, vergiienza y culpa. Se deterioran la autoestima
y la autoimagen. El dependiente desarrolla mecanismos
de defensa como la represién, la negacién y la proyec-
cién que lo van alejando de la realidad y que no le per-
miten reconocer la enfermedad y sus consecuencias. En
estados avanzados como los expuestos, el alejamiento de
la realidad se manifiesta en la forma de sintomas men-
tales, especialmente depresién, fendmenos paranoideos
e ideas y conductas suicidas.



Rodrigo: “Me estaba autodestruyendo”

Rodrigo es hoy un exitoso empresario. Lleva cerca de quince
afos casado, su hija mayor es ya adolescente. Los menores, una ni-
fla y un nifio, son mellizos. Todos sonrien y estdn vestidos de gala.
Asi quisieron inmortalizarse para esa foto ubicada en la mesa cen-
tral del gran living. Nadie dirfa que a pocos metros, en la casa ve-
cina de ese condominio donde hoy vive su madre, hace diez afios
Rodrigo destruy6 por completo todos los enseres tras una de sus
acostumbradas “voladas”. Esta es su historia:

—Consumi droga por primera vez a los 15 afnios, durante un via-
je de intercambio a los Estados Unidos.

Me recuerdo caminando con un grupo de amigos por una linea de
tren, cerca de un parque de diversiones; de pronto, el pololo de mi su-
puesta hermana gringa me ofrecid un pito de maribuana. Era algo
nuevo para mi. Me envolvieron, me dejé llevar, acceds sin pensarlo dos
veces.

Estuve seis meses en Norteamérica. Al poco tiempo de llegar fuma-
ba casi todos los dias. Empecé a experimentar cosas distintas, colores,
sensaciones. Sélo después, en el tratamiento, uno se da cuenta de que
es un engano...

Por otro lado, mi padre ha trabajado muy duro toda su vida, vi-
ve de su fdbrica y era muy poco lo que compartia con nosotros. No ha-
bia esa conversacion diaria, donde la persona se va haciendo un mo-
delo de lo que puede o no hacer.

Crect con demasiada libertad. Antes de los 14 asios manejaba un
auto por mi barrio; me dieron mucho de chico, probablemente falté lo
mds importante: que me hubieran hablado. Las cosas sucedieron ast;
de hecho, mi papd estuvo durante el tratamiento muy cerca de mi. Mi
madre también.

Cuando regresé a Chile me encontré con otros amigos, miisicos al-
gunos, otros del circuito de la TV y con ellos segui consumiendo. Cual-
quier ambiente sin droga me parecia muy aburrido.

A los 18 aios me fui de mi casa. El consumo se dispard; em-
pecé a tomar anfetaminas. Enganché, porque provocan un
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efecto estimulante; podiamos bailar toda la noche...

Durante los primeros arios fumaba marihuana y tomaba “pepas”
(estimulantes), pero nada de alcohol. El trago se empezd a presentar
después, cuando estaba consumiendo cocaina.

Una vez fuimos a Los Andes y robamos maribuana a unos trafi-
cantes. Se armd un tremendo enredo y estuve quince dias preso, inco-
municado. Al salir de la cdrcel me fui de viaje con mi mamd. Después
parti nuevamente a vivir a Estados Unidos.

Mis papds sabian... No me enfrentaban porque era muy duro pa-
ra ellos.

En EE.UU. estuve bien dos anios. Durante el tercero volvi a decaer
y decaer, hasta que me vine. Dejé la universidad. Me senti muy solo.
Al regresar conoct la cocaina. No me durd mucho mds el carrete.

Durante afios consumi cualquier cantidad. Agarraba la jeringa y
me inyectaba. Ya estaba casado. Pero me iba de la casa, me volvia lo-
co, podria haber muerto en algin lado, botado. Solia acudir a la po-
blacion La Legua a jalar con traficantes que tenian la pistola en el cinto.

Es un mundo penoso. Hay gente que sufre mucho. No tienen ni pa-
ra comer y se lo gastan todo en consumir. Es un antro delictual que tie-
ne bastante que ver con el machismo. Son personas que se han queda-
do en esa época de secundaria, en que todos los jovenes quieren ser co-
mo el que mds pega en el curso. Ese es el ambiente del traficante, con
vivencias muy primarias de lo que es la vida, donde sélo vale: “Yo soy
el mds fuerte, tengo la mejor coca”. Es intimidante.

Al cabo de un tiempo de consumir coca empecé a sentirme mal, an-
gustiado, perseguido, encerrado, paranoico, mala onda... En los ilti-
mos meses quise parar. Durante semanas no accedi a salir de mi pieza
porque sabia que volveria a consumir. Crei que iba a controlar esto
solo.

Entre muchos otros episodios, terminé viviendo de nuevo con mis
papds. Mi sefiora me siguid para todas partes; incluso ella consumid
conmigo. También se tratd su adiccion.

Un dia me desperté y tomé un par de tragos en ayunas. Dejé la cre-
ma. Hice pedazos la casa. Rompi los vidrios, todos los artefactos, la
television... Golpeé a mi mujer, y si tengo una pistola, la mato. Me
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volvi loco. (Ahora trato de entender... Lo hice sin razdn, por rabia, no
me lo explico.)

Cuando amanecié y empecé a acordarme de lo que habia hecho,
fui donde mi mamd y le dije: “Vamos al tratamiento”. Quizds ella lo
tenia preparado, algo me habia comentado.

Ingresé totalmente entregado. En compaiiia de mi esposa, le conté
todo al doctor. Mi tratamiento durd dos arios y medio.

Habia tocado fondo.

Mientras uno lo estd pasando bien con la droga es muy dificil per-
cibir que se estd en problemas. Durante todos esos afios me inyecté va-
rias veces cocaina, anfetamina. Ya nada resultaba suficiente, fue a to-
do reventar... Era tanta la indolencia, que tuve como un ano los pies
dormidos; me los pinchaba y no sentia nada. No me queria ni a mi
mismo. Me estaba autodestruyendo.

Me mandaron al otorrino. Cai en la cuenta de que por inhalar
droga de esa manera me provoqué un hoyo en la nariz de lado a lado,
casi no tengo tabique... Cada vez que voy al médico me preguntan y
debo dar la explicacion. Con el tiempo he ido superando esta cuestion
del anonimato. Donde me muevo, todos saben que hace ocho afios que
no tomo.

He superado la vergiienza, porque lo que hoy tengo es tan sélido.
En la otra vida nunca logré nada, tuwve chispazos de ganas de hacer co-
sas, pero la droga te impide transitar un camino metddico para alcan-
zar una meta, siempre toma otra bifurcacion y terminas en otros lados.

Sin embargo, después del tratamiento las he logrado. Primero las
personales: dejé de consumir.

Me costé mucho sufrimiento. Porque cuando dejas de consumir,
experimentas una existencia planﬂ; imaginate un afio que no sientas
ni una emocion, ni de risa, ni de pena, ni de nada... Pero qué mond-
tono es vivir, dice uno. Me queria morir porque no concebia una vida
sin droga. A pesar de estar en tratamiento e intentar entender...

Al comienzo debi internarme en una clinica. Y como ya se los ad-
vierto a tantos que he ayudado, la primera semana van a estar bien;
la segunda van a alegar; la tercera ya no les gusta el lugar; después, que
la comida es mala; a la quinta estarin convencidos de que ya se
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sanaron, y a los dos meses tendrdn unas ganas de consumir, que lora-
rdn a sus familiares para que los saquen.

Recai dos veces, primero al aio y después a los dos. La primera vez
engané a mi chaperdn (estuve viviendo en mi casa un ano y seis meses
con la compaiiia de un auxiliar) y lo llevé a un lugar. Supuestamente
era para ver un nuevo modelo de auto; entré a esa casa, me fumé un
pito y sali. Me moria de ganas de fumdrmelo.

Me acuerdo que en ese tiempo ya habia vuelto a manejar y an-
daba mirando de qué edificio me iba a tirar. La idea me daba
vueltas todo el dia. Queria morir, pero me preguntaba cémo iba a
enterrar también a mi esposa en la droga, sabia que la dejaria en
un hoyo; me aterraba no poder nunca mds salir con ella, o reirme
0 bailar juntos. Esta cuestidn es peor que la muerte de un hijo, es
terrible.

Cuando se acercaba el fin del tratamiento, volvi a recaer. Me en-
contré con una nifia que conocia y terminé fumando pasta base. Algo
que nunca habia probado.

Lo pagué caro. Sufri demasiado. Tenia un miedo terrible a que me
descubrieran. Estaba tan cerca de lograr la meta... Producto de esa ac-
cién mi tratamiento se alargd seis meses. Pero ése fue mi click. “La ca-
gué”, me dije. Les fallé a mi papd, a mi sefiora, a todos.

Era enero y me fui de vacaciones; pasé 45 dias en el lago Rapel
(qué mds fome). Al regresar, empecé a hablar, dije que me sentia mal,
interpelé a mis compaiieros de terapia: “;Por qué dices que estds bien
si yo te veo mal?”.

Argumenté, reconoci mi estado, empecé a sincerarme. Los pacien-
tes siempre tratamos de agradar, de dar a los terapeutas lo que ellos
quieren escuchar. Es el eterno juego para querer salir lo antes posible:
“No, yo no me siento mal’, aunque me esté muriendo.

Logré levantarme temprano, ya iba a trabajar en ese tiempo. Du-
rante el tratamiento dormia unas 15, 16 horas diarias o mds. Entre-
medio me quitaron los medicamentos, pero segui durmiendo como
cuatro veces mds.

Me dieron de alta a los dos arios y medio. Vine a experimentar mi
mejoria como a los dos de haber salido. Ahi me empecé a sentir
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conforme, alegre. Ahora me despierto en la manana con ganas, hago
ejercicio, corro, me siento feliz.

Una cosa es dejar de consumir, pero la mejoria es gradual, viene de
adentro, de los sentimientos, de cémo uno experimenta la vida. Por
ejemplo, yo siempre he querido a mis padres, a mi esposa... pero antes
yo no lo sentia mucho. La droga te hace pedazos los sentimientos, no
vibras con nada.

Cuando nacieron mis hijos menores, tuvimos que tenerlos in vitro,
me preocupé por ellos, encontré bonitas las guaguas, pero los recibi co-
mo algo no muy cercano. Han ido pasando los asios y voy sintiendo ca-
da vez mds amor, me emociono cuando los veo... Lo mismo me ocurre
con mi hija mayor.

Todo lo que me rodea, mi casa, mi fdbrica, me lo he ganado a pul-
so. He realizado cosas maravillosas en lo laboral, maquinarias que ja-
mds se habian construido en Chile. Me fascina mi trabajo, mis clien-
tes me aprecian mucho. A medida que el tiempo me ha ido alejando
del consumo, del tratamiento y de todo, mejor me he ido sintiendo. Yo
creo que la recuperacion es que puedas vibrar. Abrazar a tu madre.
Apasionarse con los afectos.

Sin familia no resulta la rehabilitacion. Entré a tratamiento, al
igual que todos, por los demds. Por uno, ojald que nunca dejaras de
consumir, pero habian confiado en mi. Primero le tenia que deber a
alguien estar sano.

Sin embargo, el deseo por consumir siempre estd latente, solapado.
Aunque me asegure de que se acabd la opcidn por la droga. Creo que
es mds posible volver al consumo por el alcohol. Lo otro peligroso en mi
caso son las aventuras extramaritales. Yo tenia muy asociado el sexo con
la droga, iban de la mano. En esos dieciséis anios nunca me acosté con
alguien sin haber consumido droga. Por eso después me sentia muy mal
haciéndolo con mi mujer. Tuve que empezar a descubrir qué es nor-
mal en una relacion. Me costd aios superarlo. Ahora mi vida sexual es
mds plena y gratificante que cuando consumia.

Con mi esposa lo pasamos siper bien, porque el amor no desapa-
recid con la droga; se va a una parte muy lejana donde uno no lo
percibe. Nos faltaba hablarlo. El hecho de conversar las cosas hace que
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ya no te molesten, estdn ahi, debajo de una piscina, pero ya no entur-
bian el agua. Té da la tranquilidad de aceptar. Quizds cuando uno
quiere es mds vulnerable, te abres con tus seres queridos y puedes expe-
rimentar. Antes no podia. Con droga nunca habria logrado la comu-
nicacion que ahora tengo con ellos. Tuve que tener un saneamiento in-
terno, y ocupar parte de mi cerebro que no habia ocupado antes.

M;i vida familiar se ha compuesto en estos diltimos anos de mane-
ra increible. Las terapias familiares ayudan a la relacion. En mi casa
nunca se hablaban las cosas. Yo era un drogadicto a tull y nadie me
decia nada. Llegaba completamente volado y nadie me enfrentaba.
Como que habia miedo. Esa es la codependencia. Tienen miedo a que
uno se vaya y miedo a aceptar: “St, tengo un hijo drogadicto de 28
afios y estd en los limites de la muerte”.

Durante mi consumo de droga vivia en una jungla, donde cual-
quier cosa me hubiera pasado. Para salir de ahi tuve que transitar des-
calzo un camino lleno de piedras. Fue muy doloroso. Cuando me me-
joré llegué a una carretera y llevo mds de ocho arios andando bien. He
logrado todo lo que me he propuesto. En el camino he ido recobrando
mis sentimientos, el amor por mi mismo y los demds. He vuelto a sen-
tir carifio entraniable por mi esposa, mis hijos. Y en mi trabajo he con-
seguido cosas que jamds hubiera pensado. Creo que por mi persistencia
y por aprender a ocupar todas las herramientas que me dieron duran-
te el tratamiento. Aprendi a decir lo que siento y me pasa. Al aceptar
esa realidad, uno se va liberando y dando el tiempo y la tranquilidad
para lograr lo que realmente quieres.



DE LA EUFORIA AL DOLOR

—;Por qué bebes? —le pregunté el Principito.
—Para olvidar —respondié el bebedor.

—;Para olvidar qué? —inquirié el Principito, que ya
lo compadecfa.

—Para olvidar que me da vergiienza —confesd el
bebedor, bajando la cabeza.

—;Vergiienza de qué? —se informd el Principito,
que deseaba socorrerlo.

—iVergiienza de beber! —concluyé el bebedor,
encerrdndose definitivamente en el silencio.

(El Principito, de Antoine de Saint—Exupéry)

Cuando se describe el efecto de una droga o de un medicamen-
to se busca precisar su sitio de accién. La droga ataca directamente
a los sentimientos, las emociones, los afectos; éste es su efecto fun-
damental. Rodrigo lo explica bien. El consumo impacté en sus
emociones.

La imagen que se tiene de un consumidor es la de un ser que
lo estd pasando muy bien a expensas de la familia y que en su
vida abundan la farra, el jolgorio y las fiestas. La verdad es otra.
Paralelamente al consumo se va desarrollando en él un compro-
miso emocional masivo. Se trata de una persona que acumula
agobiantes dolores personales y que no pocas veces roza la
muerte.

Al comienzo, la droga y el alcohol producen mds bien estados
euféricos, pero después su influencia cambia radicalmente. Rodri-
go reconoce:

—Durante dos arios consumi cualquier cantidad. Agarraba la je-
ringa y me inyectaba. Ya estaba casado. Pero me iba de la casa, me vol-
via loco, podria haber muerto en cualquier lado, borado. ..

Al cabo de un tiempo de consumir coca empecé a sentirme mal, an-
gustiado, perseguido, encerrado, paranoico, mala onda... En los
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tiltimos meses quise parar. Durante semanas no accedi a salir de mi
pieza porque sabia que volveria a consumir.

Tanto o mds importante que la cantidad o el tiempo que una
persona bebe alcohol o toma pastillas, fuma marihuana o inhala
cocaina es que ese consumo le va provocando una verdadera anes-
tesia de los sentimientos. Lo compromete por la via quimica, en
tanto todas las sustancias adictivas tienen propiedades anestésicas y,
por otro lado, le produce un deterioro psicolégico de envergadura.
Estos fenémenos propios de quienes sufren de esta enfermedad tan
compleja es lo que explica los conflictos familiares que suelen te-
ner; lo mal que se sienten y las contradicciones éticas en las que
caen. Por ello, gran parte del tratamiento se destina a recuperar su
autoestima y en general su capacidad de volver a vibrar, amar, de
reconocer el bien y el mal.

La teorfa actual de la enfermedad considera que este sindrome
emocional, descrito por primera vez por Vernon Johnson!, y la co-
dependencia, que analizaremos en los capitulos siguientes, son tan
importantes como el consumo, la conducta mds visible de la
enfermedad.

FUNCION DE LOS SENTIMIENTOS

Orientacion en la realidad
Motivacién y compromiso

Autoestima - Autoimagen
Maduraciéon de la personalidad

Vinculo, compromiso y
comunicacion con el otro

Valores morales y conductas éticas
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:En qué radica el poder de las emociones?

La emocién es la respuesta, tanto psicolégica como fisica, que
experimenta el ser humano frente a determinados sucesos que ocu-
rren en el exterior de nosotros o ante ciertas representaciones, re-
cuerdos o fantasfas que nacen en nuestro interior. Los afectos y
emociones son el puente entre lo fisico y lo psicolégico, entre el
cuerpo y la mente. Constituyen la forma de relacién entre la per-
sona y el mundo que la rodea.

Las emociones y los afectos se han constituido en un tema
central de la psicologfa contempordnea, e incluso se ha postulado
la existencia de una inteligencia emocional. Daniel Goleman, en
su conocido libro La inteligencia emocional, explica que la capaci-
dad intelectual, lo que la psicologia mide como el CI, estd lejos de
asegurar el éxito de una persona. En cambio, aquellas capacidades
que tienen que ver con su vida emocional, como identificar y ex-
presar adecuadamente sus emociones, empatizar con los senti-
mientos del otro, perseverar ante las dificultades y crisis, resultan
relevantes para predecir el grado de desarrollo a lo largo de su
historia2.

El ser humano es el conjunto de sus relaciones. Cada uno se re-
laciona con su realidad exterior, consigo mismo, con el otro, con el
mundo de la trascendencia y los valores.

La droga, al privar a la persona de la vida de sus sentimientos,
compromete todas estas dimensiones. Por ello, cuando se dice que
la droga “destruye” no se estd planteando una metéfora, sino una
realidad. Privado de sus emociones, el consumidor va perdiendo es-
tas relaciones y, por consecuencia, destruyendo su humanidad3.

1 Johnson, V. E. I'll quit tomorrow. A practical guide to alcoholism treatment. Harper—Collins
Publishers, New York. 1980.

2 Goleman, D. La inteligencia emocional: por qué es mds importante que el cuociente intelectual.
Javier Vergara Editor. 1986.

3 Una excelente descripcién del significado de las emociones y afectos en el desarrollo de la
personalidad y en el funcionamiento cotidiano se encuentra en Kernberg, O. Los afectos como
puente entre lo psiquico y lo bioldgico, en Riquelme, R. y Oxsenberg, A. (editores). Trastornos de
personalidad. Ediciones Sociedad Chilena de Salud Mental, 2003.
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La madre de un adolescente con dependencia explica:

—Al verlo ast tan mal mi nifio parecia un viejo, hablaba y se mo-
via con dificultad, no se comunicaba, se le caian las cosas de las ma-
nos, sentia que su alma estaba rota.

Veamos en detalle c6mo se van produciendo estas pérdidas en
el consumidor.

Realidad y capacidad de compromiso

Hoy se sabe perfectamente que la orientacién en la realidad es
una funcién primariamente emocional y que, en un segundo mo-
mento, la transformamos en un concepto intelectual. Por ejem-
plo, cuando llegamos a una ciudad que no conocemos y empeza-
mos a caminar por una calle y de repente nos perdemos, comen-
zamos a sentir que tenemos el pecho y el estémago un poco apre-
tados, transpiramos, podemos tener alguna palpitacién. Miramos
a todos lados, nos volvemos desconfiados, nos asedian fantasfas
angustiosas. Este sentimiento que denominamos angustia o
miedo, nos permite darnos cuenta que nos acecha un peligro. Ca-
minamos rdpidamente hasta que encontramos otra vez la calle
principal que estd iluminada, con mucha gente, policias, comer-
cio. En ese instante experimentamos exactamente lo contrario.
Nos tranquilizamos, desaparecen esas sensaciones del cuerpo tan
molestas y nuevamente nos sentimos distendidos y listos para
descubrir las novedades de esta ciudad. Hemos vuelto a sentir
relajacién y serenidad, lo que nos indica que nos encontramos en
una situacién segura.

Con droga en el cuerpo, las sensaciones reales se van haciendo
imperceptibles y esto explica la tranquilidad con que se mueve un
dependiente en lugares a los que ni la policia se atreve a ingresar.
Asi lo recuerda Rodrigo:

—Una vez fuimos a Los Andes y robamos marihuana a unos
traficantes. Se armd un tremendo envedo y estuve quince dias preso,
incomunicado.
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—Solia acudir a la poblacién La Legua a jalar con traficantes que
tenian la pistola en el cinto.

Al no captar emocionalmente la realidad, el comportamiento
del adicto se va alejando de lo habitual, de lo socialmente consen-
suado y, en etapas avanzadas, su conducta llega a ser desorganizada
y bizarra.

Pero el hombre no solamente se orienta frente a la realidad,
sino que actia y la modifica, se propone proyectos, mira hacia el
futuro; en términos psicolégicos, tiene motivaciones.

Los afectos estdn intimamente entrelazados con la motivacién:
en la medida en que la persona se une afectivamente con un obje-
tivo, lo desea, se pone en movimiento para alcanzarlo y supera las
dificultades y problemas que inevitablemente se interpondrdn con
la meta a la que aspira. Se compromete con su objetivo. Es el caso
de un deportista que sufre un largo periodo de lesién, de un
empresario que fracasa en sus primeros intentos, de un alumno
universitario que no aprueba algin examen dificil y que pese a ello
finalmente superan el récord, crean una empresa exitosa, reciben el
titulo que anhelaban.

En una primera etapa el usuario de droga se vuelve inconstan-
te, no persevera en sus objetivos. El consumidor, como Pedro o Ro-
drigo, cambia de carreras argumentando que no es su vocacién. Va
perdiendo interés en lo que siempre le habia gustado, abandona sus
hobbies y deportes, y en etapas avanzadas, privado de iniciativa, pa-
sa largas horas echado en cama mirando televisién, durmiendo has-
ta muy tarde; deja de ir a clases, llega atrasado o falta a su trabajo.

En ese momento, se mueve sélo por intereses concretos e inme-
diatos y carece de un proyecto de futuro.

—He superado la vergiienza —asegura Rodrigo—, porque lo
que hoy tengo es tan solido. En la otra vida nunca logré nada, tuve
chispazos de ganas de hacer cosas, pero la droga te impide transitar un
camino metddico para alcanzar una wmeta, siempre toma otra
bifurcacidn y terminas en otros lados.
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Autoestima, identidad, maduracién de la
personalidad

Tal como la persona se relaciona con el mundo externo lo hace
consigo misma, y asi construye su autoimagen y autoestima. El
concepto de autoimagen encuentra su fuente en el texto biblico
que recuerda que el hombre es creado a imagen y semejanza de
Dios, y es alli donde radican su valor y dignidad.

La autoimagen se desarrolla en base a los sentimientos positivos
o negativos que el ser humano va experimentando en su relacién
con el otro. Desde el comienzo de la vida se experimentan afectos
positivos y negativos que se archivan en la memoria. En la prime-
ra edad naturalmente es bdsica la relacién con la madre como
fuente de experiencias emocionales, pero también el nifio registra
la respuesta del padre y de quienes le rodean y son eco de sus ex-
presiones afectivas. Un recién nacido empieza a sonreir socialmen-
te como a los dos meses. Y serd muy distinto si los padres, los abue-
los, la gente cercana, le responden de la misma manera o si no
recibe esos estimulos.

La vida escolar también ofrece abundantes experiencias con con-
tenido emocional que participan en la formacién de la autoimagen.

Con la maduracién se integran todas estas experiencias positi-
vas y negativas, y el joven tiene la posibilidad de consolidar una
imagen equilibrada de sf mismo y de los demds, haciéndose cargo
de sus potencialidades y de sus limitaciones. Esta imagen integrada
es lo que constituye la identidad, el nicleo mds intimo y especifi-
co de la personalidad.

La autoimagen es un concepto dindmico; a lo largo de toda la
vida nuevas experiencias la deterioran o reparan. Vamos constru-
yendo en nuestro interior una verdadera radiografia psicoldgica
que evalda cada aspecto de nuestro fisico, de nuestras capacidades
y caracteristicas. Esta imagen interior no necesariamente coincide
con la visién mds objetiva, de acuerdo a cdmo los otros nos ven.
Una mujer puede sentirse gorda, pese a que los demds la
encuentren atractiva. Un hombre puede juzgar su personalidad
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como poco agradable, aunque su circulo opine que es simpdtico.
Sin embargo, el comportamiento personal responde a nuestra pro-
pia percepcién, mds que al juicio objetivo de los demds.

Algunas de las enfermedades psicolégicas mds frecuentes de
nuestra época corresponden a alteraciones de la autoimagen. En la
anorexia, por ejemplo, la muchacha frente al espejo se ve con
sobrepeso a pesar de que estd en los huesos. Por ello continda res-
tringiendo su dieta y tomando anorexigenos.

Al acumular experiencias emocionales negativas, el consumidor
de droga va deteriorando su autoimagen. Cuando los familiares de
pacientes que sufren de dependencia quimica se acercan por prime-
ra vez al tratamiento, suelen expresar el siguiente relato:

—Esta persona, doctor, tiene un problema con el alcohol o con las
drogas, pero yo le diria que mds grave que eso es que no se quiere; pre-
senta una pésima autoestima, no se tiene ninguna seguridad o confian-
za. No se atreve a someterse a exigencias, ante Cualquier opcion entra
como derrotado o se arranca...

La pérdida de autoestima se traduce en que el ser humano
carece de seguridad, rehiye nuevos desafios, no se cuida y, en esta-
dos avanzados, puede incluso despreocuparse de su presentacién y
aseo personal.

Si la persona comienza a consumir de nifio o muy joven, no al-
canza a formar su identidad: no sabe qué desea de la vida, su mo-
tivacidn es escasa, vive confundido, le cuesta comprometerse en re-
laciones intimas, o con el estudio y el trabajo.

Uno de los efectos mds destructivos de la droga es la inhibicién
en el desarrollo de la personalidad.

La maduracién de la personalidad es un proceso en el que

4 Una descripcién aguda del cambio de personalidad en el curso de la adiccién se encuentra en
Nakken, C. Addictive personality: understanding the addiction process and compulsive behavior.
Hazelden Publishing and Educational Services, 1997.

Una comprensién en profundidad acerca del patrén de pensamiento patoldgico que se
establece en el adicto es la de Twerski, A.J. Addictive thinking: understanding self-deception.
Hazelden Publishing and Educational Services,1997.
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el joven necesita vivir experiencias en lucidez para formar su
identidad y personalidad, adquirir confianza y seguridad en si
mismo. Acercarse al otro sexo e iniciar sus primeros pololeos y
superar dificultades académicas son algunas de las instancias a
través de las cuales madura. Si estas situaciones dificiles para
todos, el adolescente las lleva a cabo bajo el efecto de alcohol o
drogas, no adquiere confianza en si mismo, sino en las sustan-
cias quimicas que él cree que le ayudaron.

Ademds, la maduracién requiere de modelos adecuados, perso-
nas a las que imitar, como sus padres, hermanos mayores, profeso-
res, amigos sanos y exitosos. De ellos aprende la relacién interper-
sonal y los valores éticos que ordenardn su vida. Pero el consumi-
dor tiene como modelos a sus compafieros de consumo, que estdn
tan complicados y limitados como ¢l mismo.

La experiencia clinica indica que el paciente detiene su ma-
duracién en el momento en que inicié su consumo; por ello la
terapia psicolégica durante la rehabilitacién apunta a que el
adicto, en abstinencia, pueda reanudar el proceso de madura-
cién que serd esencial para que recupere su autoestima y se in-
serte exitosamente en la vida familiar y en sus ocupaciones.

Vinculo y comunicacién con el otro

Los sentimientos positivos son un puente que permiten
vincularse con el otro, ya que uno se relaciona con aquel que
emocionalmente le importa. Si las emociones se enferman, se
pierde la capacidad de establecer lazos interpersonales. Es lo
que se observa con el uso de la droga. La persona que consume
se vuelve apdtica e indiferente. Rodrigo asegura:

—Cuando nacieron mis hijos menores tuvimos que tenerlos in
vitro, me preocupé por ellos, encontré bonitas las guaguas, pero los
recibi como algo no muy cercano. Han ido pasando los anos y voy
sintiendo cada vez mds amor, me emociono cuando los veo... Lo
mismo me ocurre con mi hija mayor.
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El dependiente se aisla, pierde contacto con sus seres mds pré-
ximos, se separa de su familia. A veces ese distanciamiento es de ho-
rario; cuando los otros se estdn acostando, él se levanta y viceversa.
Puede ser que no se presentd para el cumpleafios del papd o llegd
atrasado para la Navidad o no estuvo para el Afio Nuevo...

—Se pierde por algiin tiempo —contaba un hermano— y si uno
no lo llama, no sabe de él y lo notamos cada vez mds lejano, cada vez
mds distante, cada vez menos metido en los problemas que son propios
de la familia. Presenta comportamientos que, de acuerdo a su forma-
cidn, no tendrian por qué haberse esperado de él.

El vinculo se muestra en todo su significado en la relacién de
pareja, pero también es fundamental en las relaciones familiares,
amistades y vida social. De la misma manera, la capacidad de vin-
culo y comunicacién es un componente bdsico en el trabajo en
equipo, y es por eso que el consumidor es una persona que tiende
a crear un mal clima laboral a su alrededor. Un compaiero de tra-
bajo lo describe de esta forma:

—De pronto se pone a gritar en una comida, es inadecuado con
sus clientes, llama a su jefe a las cuatro de la manana para explicarle
por qué durante el ltimo tiempo ha estado trabajando mal.

Conducta ética

Las emociones se relacionan también con el mundo de los va-
lores. Cada cual experimenta ante sus pares determinados senti-
mientos, afectos y emociones que lo hacen actuar de una manera
ética, de acuerdo a como le enseharon en su hogar, en el colegio y
en sintonfa con su religién o creencias mds intimas. La persona ha
sido educada sobre ciertos principios de la conducta ética, y cono-
ce ademds las sanciones sociales y legales a las que se expone si no
cumple algunas de ellas. Sin embargo, para transformar estos cono-
cimientos en acciones se requiere la capacidad de empatia con el
otro. Asi quedé demostrado en una reciente investigacion en la
que se emplearon modernos métodos de neuroimagen: a un
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grupo de voluntarios se le presentaron problemas de orden intelec-
tual y otros de orden ético como, por ejemplo, elegir entre dos con-
ductas, una que implicaba un esfuerzo de altruismo y otra sélo de
satisfaccién personal. Los exdmenes de imdgenes cerebrales demos-
traron que mientras las personas resolvian problemas intelectuales
se ponfan en funcionamiento circuitos propios del pensamiento li-
neal y racional. En cambio, ante los dilemas éticos se activaba el sis-
tema cerebral limbico de las emociones>.

No respetar la verdad es una parte constituyente del consu-
mo. La adiccidn, necesariamente, es una conducta que lleva a la
mentira. Pedro “perfecciond la técnica”, asegura. Con frecuencia
se agregan otros tipos de conductas negativas, como robar, pro-
miscuidad sexual, infidelidad, actos de violencia. Y ello se da en
todos los estratos sociales. Tal vez en el barrio alto de forma mds
solapada.

—Ha tenido conductas que no tienen que ver con lo que nosotros
hemos tratado de inculcar —aseguraba un padre—. Se ha puesto
mentiroso, su vida no es transparente, ha sacado dinero, empend re-
cuerdos familiares, vende cosas que se le han regalado.

Anestesia emocional

El punto de ataque fundamental de la droga es la vida de los
sentimientos. Mds que la destruccién de neuronas, a la persona co-
mienza a invadirla lo que se llama una anestesia emocional. Gra-
dualmente va perdiendo la capacidad normal de sentir. Y cuando
llega a un estado muy avanzado, ello se refleja en forma brutal. Asi
lo recuerda un terapeuta:

—DMuchas veces en la clinica vemos a pacientes que prdcticamente
hasta para caminar han perdido la postura normal de un ser humano;

5  Greene, J. D.y cols. An fRMI investigation of emotional engagement in moral judgment. Science
293: 2105-2108, 2001.
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comen con las manos... Lo que ha ocurrido es que se han enfermado de
los sentimientos.

Como lo comprobamos en Pedro y Rodrigo, ellos no sintieron
las claras huellas de deterioro fisico que la droga les provocaba.

—Pero si era tanta la indolencia —asegura Rodrigo—, que tuve
como un ano los pies dormidos; me los pinchaba y no sentia nada. No
me queria ni a mi mismo. Me estaba autodestruyendo.

La anestesia emocional por la droga ocurre a través de dos me-
canismos poderosos que se potencian, uno quimico y otro psicolé-
gico o emocional.

SINDROME EMOCIONAL DE DEPENDENCIA
QUIMICA

Vergilienza
Culpa
Angustia

ANESTESIA EMOCIONAL REPRESION
QUIMICA

Apagamiento de sentimientos

Alejamiento y falta de compromiso con la realidad
Pérdida de vinculos e intimidad

Deterioro de autoestima

Compromiso de la conducta ética

Disociacion
Negacién - racionalizacion
Proyeccion

ENFERMEDAD MENTAL

Depresién
Estado paranoideo
Suicidio
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Mortalmente indolora

Las drogas actian en forma quimica, comprometen el sistema
limbico, estructura cerebral en la que reside la vida emocional. Por
ello todas las sustancias adictivas tienen capacidades anestésicas
—partiendo por la morfina, el mds poderoso de los analgésicos—,
suprimen el dolor y también las emociones.

El alcohol es un comprobado analgésico. Tal como en las anti-
guas peliculas de cowboys cuando habia que sacarle una bala al jo-
vencito le daban whisky, los accidentes que ocurren bajo efectos del
alcohol son indoloros para quien los experimenta. Es llamativo en
los servicios de urgencia donde estos pacientes ingresan haciendo
chistes, aunque vengan acuchillados o con mdltiples fracturas des-
pués de un choque automovilistico.

Por su parte, los cirujanos diagnostican el abdomen alcohdlico.
Se da en quien consume habitualmente alcohol y desarrolla, por
ejemplo, una apendicitis; pero como no siente dolor, el cuadro
tiende a progresar y llega a un grado de peritonitis que no se ve en
otras condiciones.

La cocaina fue introducida en la medicina como anestésico
local. Se utiliz6 en las primeras operaciones oculares efectuadas a
comienzos del siglo XX. De hecho, cuando un consumidor quiere
saber cudl es el grado de pureza de la sustancia se coloca el polvo en
la lengua a ver si se le duerme.

Asimismo, existen benzodiazepinas inyectables con las cuales se
puede operar y efectuar procedimientos, y el paciente no siente
ninguna molestia e incluso después ni se acuerda del tipo de inter-
vencién al que se le sometid.

La marihuana también anestesia algunos reflejos, como el del
vémito, lo que ha llevado a postular su eventual utilidad terapéuti-
ca como antiemético en quimioterapia.

Al constatar que las drogas son capaces de apagar sensaciones
tan intensas como el dolor fisico, se visualiza de qué manera logran
entonces inhibir de una plumada sentimientos muchos m4s sutiles
como los propios del dolor emocional.
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Desgarro espiritual: vergiienza, angustia, culpa

Todo ser humano tiene una imagen acerca de cémo quisiera
comportarse. Su conducta durante el consumo obviamente no es
a la que aspira, por lo que se establece un desagrado con ese
comportamiento. Esta distancia entre la conducta que se quiere
tener y la que realmente se protagoniza es el conflicto caractero-
légico, punto de partida del sindrome emocional asociado al
consumo.

As{ como la vida fisica se desarrolla en el espacio, la vida
emocional se desarrolla en la temporalidad. En ese terreno, el
consumidor, a consecuencia de su conflicto, comienza a experi-
mentar dolor emocional, bajo la forma de vergiienza, culpa o
angustia®.

El sentimiento negativo referido al presente es la vergiienza;
es decir, sentirse inadecuado o inapropiado frente a una situa-
cién o una persona. Al nifio le da vergiienza saludar a un grupo
de gente mayor, o un adulto que llega vestido en forma informal
a una fiesta se avergiienza al percatarse de que todos los demds
usan traje de etiqueta.

Quien consume sustancias adictivas tiene muchos motivos pa-
ra experimentar ese dolor emocional desagradable y extraordinaria-
mente intenso que nace cuando uno se considera insuficiente o in-
capaz de enfrentar una situacién actual y opta mds bien por retraer-
se. Eso le ocurre en el presente.

La culpa es aquel sentimiento negativo expresado hacia el pasa-
do y que tiene que ver con los remordimientos que sentimos por lo
que hicimos inadecuadamente o lo que dejamos de hacer.

Naturalmente, el sujeto adicto va sintiendo mucha culpa por-
que acumula circunstancias en las que no actudé bien. En el

6 Para una revisién detallada del rol de la vergiienza y de la culpa en la adiccién, incluyendo
aspectos teéricos y terapéuticos, ver Potter-Efron, R. Shame, guilt and alcoholism. The
Harworth Press, 2002.
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momento no enfrenta su culpa; s6lo después, cuando se somete a
tratamiento y recupera su capacidad de sentir y expresar, lo mani-
fiesta en la terapia como recuerdos dolorosos del pasado.

Un paciente adicto a la cocaina, miembro de una familia muy
unida, casado, tenfa dos hijos a los que querfa mucho; sin embar-
go, recuerda:

—Una tarde, mientras estaba en mi camioneta consumiendo dro-
ga en una poblacion, mi mujer me avisa por teléfono que va con el mis
pequeiio a la clinica porque le ha pasado algo grave. En ese momento
estaba completamente intoxicado, en pleno consumo de cocaina, en
una facha impresentable; no me queds mds que seguir todo ese suceso
a través de mi celular. Ahora me despierto en la noche, sintiendo la
culpa de haber estado ausente.

Asi como este hombre se arrepiente por lo que dejé de hacer,
otro se arrepiente por lo que hizo durante un episodio importante:

—Estaba con toda la ilusion del parto de mi primer hijo. Cuando
mi sefiora iba a la clinica tomé unos tragos y jalé cocaina para sentir
valor. Los médicos me vistieron con ropa de pabellon para que entrara
a acompaiiar a mi esposa en el parto. Me sentia eufdrico y dicharache-
ro. De pronto, el cirujano no aguantd mdsy grito: “Si no sacan a este
caballero, no sigo adelante con el parto”. Hasta hoy me retuerzo al re-
cordar mi conducta en pleno nacimiento de mi hijo.

El sentimiento negativo proyectado hacia el futuro se llama an-
gustia o miedo. El dependiente de la droga estd lleno de temor por-
que nunca sabe cémo va a estar manana. Desconoce cudl serd su
situacién econémica en el futuro, qué ird a pasar con su salud, qué
suerte correrd su familia. Adquiere compromisos, pero en el fondo
duda si los va a poder cumplir, y eso le causa un intenso sufrimien-
to. De hecho, la vivencia mds frecuente de quien acepta entrar en
tratamiento por droga es que se encuentra en un camino sin salida,
ya no ve mds opciones. As le ocurrié a Rodrigo:

—Un dia me desperté y tomé un par de tragos en ayunas. De-
jé la crema. Hice pedazos la casa. Rompi los vidrios, todos los ar-
tefactos, la television... Golpeé a mi mujer, y si tengo una pistola,
la mato. Me volvi loco. Cuando amanecié y empecé a acordarme
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de lo que habia hecho, fui donde mi mamd y le dije “vamos al
tratamiento”.

Permanente represion

sCémo logra el consumidor continuar su vida sintiendo tanta
vergiienza, culpa y angustia?

En el plano psicoldgico, el adicto funciona mediante un meca-
nismo inconsciente de defensa: la represién. Bloquea los senti-
mientos dolorosos, los ignora, actia como si ellos no existieran.

La represién es un mecanismo normal de los seres humanos; lo
emplea, por ejemplo, el cirujano cuando antes de entrar a realizar
una operacién muy dificil actda como si no sintiera temor; o el em-
presario que firma un compromiso financiero de envergadura son-
riendo. En ellos, la represién cumple un papel funcional.

En cambio, en el adicto, la represién es masiva y permanente.
Suprime tanto las emociones negativas como las positivas. Acttia
como si no tuviera emociones.

La madre de un enfermo recuerda:

—Cdmo estds? ;Como te sientes hoy?”, le preguntaba a mi hi-
jo al verlo con la mirada fija, ausente. “Bien, siper bien”, me res-
pondia, encogiendo los hombros como si nada pasara y llevaba asios
consumiendo.

El consumidor vive en permanente represién de sus sentimientos;
no es capaz de expresarlos, que es el mecanismo por el cual el ser
humano se libera y reelabora las experiencias dolorosas. No le que-
da otro remedio que persistir y aumentar su consumo para dismi-
nuir el dolor, con lo cual va agravando su enfermedad emocional.

Negacién - racionalizacién - proyeccién

Con el tiempo la represién ya no le es suficiente como meca-
nismo para enfrentar la existencia diaria, y el adicto debe poner en
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movimiento otros métodos inconscientes de defensa. La negacién
es uno de ellos, por el cual la persona desconoce y niega la realidad
y sus efectos. En esta etapa el dependiente, ya privado de sus senti-
mientos y negando la realidad, se abre a cualquier explicacién, in-
cluso extrafa, para dar cuenta de su comportamiento. Su mente
puede crear cualquier argumento o excusa frente al problema que
lo aqueja: este mecanismo se llama racionalizacién.

Para muchos autores, la negacién es el niicleo de la enfermedad
adictiva. Es la diferencia fundamental de la adiccién con cualquier
otra enfermedad psicoldgica. El que sufre una depresidn, el que ex-
perimenta una crisis de pdnico, o a quien le aflige una fuerte an-
gustia busca ayuda, llama al doctor y tal vez llegard a la consulta an-
tes de la hora de la cita. Estas personas quieren alivio. En la enfer-
medad adictiva, a través de la negacién, la persona no ve los efec-
tos de su consumo, no percibe su derrumbe.

La negacién llega a niveles extremos:

—Informamos a un joven —cuenta un psiquiatra— gue sufria
una adiccidn gravisima y muy avanzada. Le dijimos: “Acd estd tu escd-
ner cerebral, muestra que la droga te ha provocado atrofia en tu cere-
bro”. Escuchd y leyd el informe. Salié al pasillo y al rato golped la puer-
ta y dijo: “;Sabe?, hay un error, ese examen no es mio”. Esto me ha to-
cado vivirlo mds de alguna vez —senala el especialista.

Una esposa relata:

—Le pregunté a la maiiana siguiente por qué le dio vuelta el
contenido de su vaso en el escote a mi prima, y Juan entonces me con-
testd: “Es que los Garcia hacen los tragos muy cargados y dan poca
comida’.

Sin embargo, ni la negacidn ni la racionalizacién impiden que
se deteriore la autoestima del consumidor. Inicialmente, lo per-
turba un comportamiento especifico: “Ayer me porté como un
estipido”. Pero posteriormente se llega a odiar a si mismo: “Soy
un estipido”.

Cuanto mayor es el dolor, mds rigidos se vuelven los meca-
nismos defensivos. En esta etapa del proceso el muro levanta-
do por la represién y la racionalizacién es incapaz de contener
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los sentimientos negativos, cuyo origen no se logra identificar. El
enfermo echa mano entonces a un mecanismo muy patolédgico y
desadaptativo llamado proyeccién. Se defiende de estos sentimien-
tos de odio a si mismo atribuyéndoselos a los otros. En este estado
rechaza la intimidad, por suspicacias infundadas, se vuelve defensi-
vo, tenso, hipervigilante, hostil, agresivo.

Mediante la proyeccién el adicto encuentra siempre una justi-
ficacién; en forma recurrente habrd un culpable de sus sufrimien-
tos. En el caso de las personas casadas, por lo general es el cényu-
ge y, entre los jévenes, uno o ambos padres. El enfermo no se da
cuenta de que falta a la verdad. Cree sinceramente en sus argumen-
tos:

—Habiamos acordado con mi marido que me pasaria el auto por-
que yo tenia una reunidn en el colegio de los nisios. Nuevamente llegd
dos horas tarde. En vez de aceptar su atraso, porque se habia quedado
bebiendo con sus amigos después de la oficina, me increpd: “Tii y tus
malditas reuniones, si tii dejaras de ir, yo dejaria de beber”.

Naturalmente, esta mujer dejé de ir a sus reuniones, pero el
comportamiento de su esposo no cambié en absoluto.

La negacién y la proyeccién son mecanismos patolégicos que
alejan a una persona progresivamente de la realidad.

Depresién, paranoia, suicidio

La persona que sufre de una enfermedad mental esencialmente
ha perdido contacto con la realidad. Cuando alguien afirma que lo
persigue la CIA o que hay un satélite controlando sus pasos, es re-
conocido como un ser que ha perdido el juicio. Lo mismo se dice
de aquel depresivo profundo que sostiene estar arruinado pese a
que objetivamente se le muestra que goza de una buena situacién
econémica. Una persona hipocondriaca, convencida de que sufre
de cdncer, puede ir a varios médicos y hacerse todos los exdmenes
sin cambiar de idea. Por este alejamiento de la realidad que provo-
ca el uso avanzado de la droga, el adicto termina presentando
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sintomas propios de la enfermedad mental. Los mds frecuentes son
depresién, cuadros paranoideos o persecutorios e ideas, fantasfas o
conductas suicidas.

—... andaba mirando de qué edificio me iba a tirar —asegura
Rodrigo—. La idea me daba vueltas todo el dia. Queria morir, pero
me preguntaba cémo iba a enterrar también a mi esposa en la droga,
sabia que la dejaria en un hoyo; me aterraba no poder nunca mds sa-
lir con ella, o reirme o bailar juntos. Esta cuestion es peor que la
muerte de un hijo, es terrible.

La depresién es un estado de apagamiento emocional y fisico.
La persona que la sufre se siente desvitalizada, con pérdida de la
iniciativa y sin esperanza. Todas las sustancias adictivas son capaces
de producirla. Rodrigo y Pedro lo vivieron.

El sindrome amotivacional que provoca la marihuana corres-
ponde a un sindrome depresivo juvenil. Probablemente, el aumen-
to que se observa en los tltimos afios de depresién juvenil tiene que
ver en parte con el consumo que se inicia a edad temprana. A los
profesores les llama la atencién que en cada curso haya varios alum-
nos a los que se les ha recetado medicacién antidepresiva. Un pa-
dre de un hijo que usa marihuana relata:

—Mi hijo se ha ido apagando, antes era muy alegre. Hoy estd co-
mo ausente y muy irritable, todo le molesta. Ha dejado de lado sus
deportes, y tenia tanta facilidad para el tenis, era un campedn nato.
Ya no le interesa la universidad, hace lo minimo para pasar los ra-
mos, se conforma con cualquier nota. Pasa el dia en cama, medio
adormilado.

Contrario a lo que cominmente se cree, el alcohol también es
una sustancia que provoca depresién. Se da tipicamente en ese su-
jeto bebedor que ha probado todos los distintos tratamientos; y na-
da le ha servido para su desdnimo, hasta que se hospitaliza, se de-
sintoxica y a los cinco o diez dias se observa que ha desaparecido su
depresién sin necesidad de antidepresivos. Este cuadro es mds fre-
cuente en adictos al alcohol que para calmar su angustia abusan en
forma paralela de tranquilizantes.

La esposa de un paciente bebedor relata:
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—Desde hace unos diez anos mi marido comenzd a quedarse en
cama todos los fines de semana; alegaba que estaba desanimado, sin
fuerza, que el trabajo lo mataba. Dejé de hacer deporte y se alejé de
su familia. Anos después ya no le bastaba con el fin de semana y se que-
daba hasta el lunes o martes en la casa; comenzd a descuidar su traba-
jo. Siempre fue a médicos que le diagnosticaron depresion, le recetaban
antidepresivos y tranquilizantes. Se quedaba todas las noches después
de la oficina bebiendo y cuando se iba a la cama se tomaba sus medi-
camentos. Como estaba con alcohol, despertaba a las dos o tres de la
manana angustiado y creia que no se habia tomado los remedios, y re-
petia la dosis.

Otro estado psicoldgico que provocan las sustancias adictivas
son los cuadros paranoideos caracterizados por delirio, es decir,
ideas patoldgicas de cuya realidad el enfermo estd absolutamente
convencido y que no son conmovidas por los argumentos
racionales.

Con el aumento del uso de drogas, el concepto de la paranoia
estd incorporado al lenguaje diario de los jévenes: “Estd paranoico;
persecuto; le bajé la paranoia”, dicen a menudo de algunos de sus
amigos.

Las ideas paranoicas pueden tener distintos contenidos. El sin-
drome paranoide producto de las drogas se manifiesta fundamen-
talmente por dos tipos de contenidos: persecutorio y de celos.

Los contenidos de persecucién pueden ser producidos por
todas las sustancias adictivas, pero la cocaina lo hace con mayor fre-
cuencia e intensidad. La persona que recién la ha consumido sale a
la calle y cree que todos se dan cuenta de su prictica. A lo largo de
la noche escucha ruidos y sobresaltado despierta a su esposa, y ella
trata de calmarlo. Es frecuente que anden armados. No sin razén
un experto aconseja:

—Hoy dia si uno tiene un tope con el auto o un malentendido en
el supermercado no conviene discutir.

Los pacientes reconocen que antes de someterse a tratamiento
pasaban noches enteras apuntando a la puerta, estaban convenci-
dos de que alguien llegarfa a atacarlos. Un paciente recuerda:
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—Llegué solo a internarme, desesperado. Cada vez que consumia
me inundaba una paranoia feroz; como me gustaba tanto la cocaina
inventaba métodos para tratar de combatirla. Antes de jalar prepara-
ba unas cartulinas que decian: “No le creas... Son todas mentiras... Es
paranoia’. Las pegaba en las paredes o lo escribia en los espejos con ld-
piz labial de mi seiora. Pero mientras consumia era tan intensa la sen-
sacidn que todos estos mensajes no me servian, me escapaba por la ven-
tana, convencido de que me venian a matar.

Los celos se ven especialmente en el curso del abuso del alco-
hol. El adicto suele sospechar que la pareja le es infiel y se atormen-
ta con ese pensamiento. Cree ver en la realidad la prueba de sus
sospechas.

Al informarse de este sintoma que aparece con el consumo, un
joven paciente les aseguré a sus terapeutas:

—No sabe cudnto me alivia entender que el alcohol era la causa
de mis celos. Yo hacia sufrir a mi novia, que era fantdstica y termind
dejdndome por las escenas y escindalos que yo provocaba.

En efecto, cada cierto tiempo aparecen en la prensa reportes de
crimenes pasionales multiples en que un hombre, seguro de que la
mujer le es infiel, la mata; acaba con los hijos porque se convence
de que no son de él y finalmente, como se siente deshonrado, tam-
bién se quita la vida. Estas tragedias con frecuencia corresponden a
sindromes de celos por alcohol.

El abuso de alcohol y droga ha llegado a constituir la causa muy
frecuente de suicidio en nuestra época. En el consumidor conflu-
yen el estado de desdnimo, la desesperanza, el autorrechazo y la im-
pulsividad. En la depresién enddgena, en cambio, si bien existen
ideas negativas, éstas se acompanan de apatia y de falta de impul-
s0, lo que hace mds dificil las conductas de autoeliminacién. Un te-
rapeuta asegura:

—Durante las terapias de grupo, cuando se habla de este tema,
précticamente todos los pacientes reconocen haberla experimentado
en distintos grados, desde la persona que piensa: “Seria mejor que
maniana amaneciera muerto”, “Estoy cansado de la vida”, hasta
planificaciones suicidas muy complejas y actos suicidas.
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Ciertamente, a jévenes y adultos la droga o el alcohol les
provoca tantas pérdidas, compulsividad y emociones negativas que
no ven otro camino.

ETAPAS DEL DETERIORO EMOCIONAL DE
LA DEPENDENCIA QUIMICA

I. Oscilacién euférica con la ingesta
Impulsividad y desinhibicion

2. Anestesia emocional

3. Sentimientos negativos
* Verglienza
* Culpa y remordimientos
* Ansiedad

4. Deterioro de autoestima y autoimagen

5. Sistema alienante
* Negacién
* Proyeccién
* Alejamiento de la realidad

6. Sindromes psicopatoldgicos
* Depresion
* Estado paranoideo
* Ideas - impulsos - conductas suicidas
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Una neurdloga rehabilitada de adiccién al alcohol y tranquili-
zantes confiesa:

—Por afnos desarrollé una adiccion al alcohol y a los tranquilizan-
tes; hasta que un dia, en el metro, me quedé como imantada con los
rieles, no me podia desprender, senti una terrible angustia... De repen-
te aflojé y corri a la consulta de un colega experto. “Por favor, llévame
de inmediato a la clinica, no quiero andar mds suelta”, le dije. Hoy
llevo muchos aiios rehabilitada y estoy trabajando muy bien, pero
siempre recuerdo la fuerza de esas ideas suicidas.

Cuando el especialista evalda a un paciente con problemas de
uso de sustancias no se preocupa demasiado de saber exactamente
qué cantidades consumid, algo que al mismo adicto le es casi im-
posible determinar. Lo que se requiere es diagnosticar en qué etapa
de avance se encuentra el sindrome emocional asociado al consu-
mo. Este diagnéstico tiene muchas implicancias terapéuticas. Por
ejemplo, una persona con la autoestima deteriorada es muy dificil
que logre salir de su problema sin ayuda terapéutica, ya que la re-
cuperacién es un proceso que requerird fuerzas psiquicas y espiri-
tuales de las que ya no dispone.

El acto médico tiene dos finalidades: prolongar la vida y aliviar
el sufrimiento de la persona. La adiccién atenta contra esos dos
objetivos: es potencialmente fatal e implica para el paciente, con-
trariamente a lo que se cree, un grado enorme de sufrimiento.

El cuadro emocional que provoca el consumo debe ser tratado
activamente en la rehabilitacién.

—Una cosa es dejar de consumir, pero la mejoria es gradual
——asegura Rodrigo—, viene de adentro, de los sentimientos, de cd-
mo uno experimenta la vida. Por ejemplo, yo siempre he querido a mis
padres, a mi esposa... pero antes yo no lo sentia mucho. La droga te ha-
ce pedazos los sentimientos, no vibras con nada.

Por su parte, Pedro, el abogado, expresa:

—Recuerdo que seis meses después de haber terminado el tra-
tamiento iba manejando, escuché una cancién que me gustaba y
me puse a llorar por largo rato. Me di cuenta de que no sentia una
emocidn asi hacia muchisimos anios. En ese instante respiré hondo:
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“iPor fin puedo sentirme realmente a mi mismo!”, exclamé.

Pedro y Rodrigo lograron volver a experimentar la verdad en
sus vidas. Por fin ambos pudieron entender. Sus sentimientos ha-
bian despertado. Hoy, como muchos pacientes, viven plenamente
recuperados.



IIl.EL DOLOR FAMILIAR:
LA CODEPENDENCIA

Paralelo a la dependencia se desarrolla un fenémeno
llamado “codependencia”, en el cual la dindmica fami-
liar va cambiando alrededor del adicto y se extiende,
también, hacia el trabajo o el colegio. El codependiente
experimenta dolor en relacién con el comportamiento
autodestructivo del consumidor. Descuida su propia vi-
da emocional por tratar de controlar al adicto vy, al fra-
casar en sus intentos, corroe su autoestima. El proceso
lo desgarra, se enrabia, se deprime y presenta sintomas
fisicos. El codependiente vive en un estado emocional y
fisiolégico que le impide ayudar al enfermo.

Para ser efectiva la rehabilitacién se requiere que par-
ticipen los codependientes. Paralelamente a la rehabili-
tacién del dependiente, los codependientes se recuperan
del dolor emocional con el que vivieron durante todo el
tiempo de consumo y enfermedad.






Paloma: “La prueba mds dificil de mi vida”

Paloma es una mujer alegre y extrovertida. Estd casada y tiene
4 hijos. Hace clases en un colegio particular y se preocupa de tener
bonita su casa en La Dehesa. Nos lleva hasta su dormitorio, porque
justamente estd haciendo varios arreglos en el inmueble. Por lo de-
mds, se siente mds cémoda a puertas cerrada, sentada sobre su mis-
ma cama. Con dos o tres cigarrillos y varias tacitas de café, relata
cémo vivieron ella y su familia la adiccién de Tomds, su hijo ma-
yor. Esta es la primera parte de su testimonio:

—La aceptacion de que la codependencia es una enfermedad que
me afectaba no sélo a mi, sino a toda mi familia, creo que fue la prue-
ba mds dificil que tuve que superar para comenzar mi mejoria, que
atin no es total, pero me ha proporcionado ya tanta serenidad y ha con-
tribuido de tal modo a la calidad de mi vida y, sobre todo, de mi con-
vivencia con los que amo, que ya no necesito darme valor todas las ma-
fianas para enfrentar las diarias dificultades.

Parece increible ahora el sélo recordar como pude sufrir tanto du-
rante esos anos por la adiccion de mi hijo sin tratar de poner fin a ese
padecimiento como un modo real de ayudarlo. El problema es que re-
sulta terriblemente dificil darse cuenta de que uno estd tanto o mds en-
fermo que el adicto.

Todo contribuye a que nos neguemos a admitir que nuestro hijo,
nuestro esposo, en fin, cualquier persona muy querida y cercana, con
quien convivimos y compartimos raices y genes, pueda llegar a desarro-
llar conductas odiosas, vergonzosas, incluso aberrantes. Nos llenamos
de sentimientos negativos y terriblemente dolorosos: vergiienza, miedo,
hostilidad, rabia, humillacion, pero mds que nada angustia, impoten-
cia y desesperanza. Estos terribles sentimientos son los sintomas claros y
definitivos de una enfermedad prdcticamente ignorada: la codepen-
dencia. Ella nos lleva a ser verdaderos “cémplices” de la destruccion de
la vida de nuestro familiar adicto. Con nuestro silencio, con la acep-
tacion resignada de sus desastrosas conductas, con nuestro afin sobre-
protector de salvarlo de continuos problemas (cada vez mayores y dra-
maticos, por lo demds), creyendo honestamente que no tenemos otra
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forma de ayudarlo, en realidad sélo contribuimos a que su enfermedad
se prolongue en el tiempo con las terribles consecuencias que esto pue-
de conllevar: la muerte, la destruccion de un hogar, la pérdida total de
todo lo bueno y gratificante que puede ser la vida de una familia sana
y normal.

Los sentimientos, emociones o sintomas que nacen en una fa-
milia cuando uno de sus miembros consume droga han sido estu-
diados en profundidad. La dindmica que alli se produce se llama
técnicamente codependencia.

Juan: “Primero ldstima, pero después rabia”

El siguiente caso lo relatan el esposo y la madre de Lucia, una
mujer de 30 aflos que consumié droga parte de su juventud y du-
rante los primeros afios de su matrimonio. Se trata de una familia
de Temuco que debié trasladarse a Santiago para apoyar el trata-
miento y la rehabilitacién de Lucfa.

Juan, marido de Lucia: Cuando me percaté de que mi mujer con-
sumia senti ldstima por ella, también incertidumbre por el futuro.
Mucho temor. A ratos pensaba en que vendrian los carabineros, una
redada, también pensaba en nuestros hijos, todavia guaguas... ;Cudn-
ta angustia acumulé durante esas noches que no pegué ni una pestaiia
hasta que finalmente ella llegaba! Al principio fue pena, pero después
me llené de rabia hacia ella.

Mamd de Lucia: Yo parece que primero sentia rabia contra mi hi-
ja. ;Cémo no se va a poder controlar?, me preguntaba una y otra vez.
Ella, por su parte, siempre aseguraba de que esto era pasajero, que lo
podia controlar perfectamente... Yo le creia. También cuando se habla-
ba de un posible tratamiento, saltaba gritando que no era necesario y
daba una y otra explicacion. Entonces como que uno se convencia, has-
ta la préxima vez que la sorprendia consumiendo... Y nuevamente me
invadian la angustia, el temor y la incertidumbre por ver qué rumbo
tomaba. Sentia mucha rabia y después la pena de ver como se estaba
involucrando cada vez mds.
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Pasé por momentos muy terribles, tomaba el teléfono y llamaba a
todos los niimeros de Fonodrogas, conversaba largamente porque no
sabia qué hacer, cémo abordar el problema. Entonces, lloraba en el
teléfono.

Muchas veces ella se desaparecia. Mi yerno me advertia: “Nueva-
mente Lucia no estd y no puedo salir a buscarla, estoy con los nirios”.
Entonces yo recurria a mi hijo. El recorria toda la ciudad, me llama-
ba y me decia: “Nada, no encuentro a mi hermana’.

Marido: Temia que la encontraran los detectives consumiendo,
que tuviera algin accidente, en fin, de que hiciera cualquier locura.
Ast vivi durante muchos anos, impotente de no saber qué hacer para
ayudar a mi mujer, para rescatarla.

Mamad: En reiteradas ocasiones me desmoronaba. Pero después
volviamos a la carga, por eso intentamos todo lo que intentamos, sin
ningin resultado. Primero mi hija se hizo una terapia ambulatoria,
después la internamos en una clinica en lTemuco, también probamos
en otra institucion, siempre procurando hacer algo, con nuevas espe-
ranzas, cada vez de que fuera lo correcto, pero ninguna de esas cosas re-
sultd.

M;i otro hijo se mantuvo mds bien ausente. El vive con su sefiora
en Chilldn. Mi nuera tiene un cardcter muy dificil, no entiende el pro-
blema de adiccion que sufre mi hija. De hecho, no se llevaban bien en-
tre las cuniadas.

En cambio, la nifia que trabaja hace varios afios en mi casa esta-
ba muy al tanto porque conversaba con la nana de Lucia. Asi nos en-
teramos de que muchas veces mientras iban en el auto la acompaiiaba
a comprar droga. Mi nana compadecia mucho a mi hija y también a
mi, porque ella veia que yo sufria. Mi mamd también se preocupaba
de su nieta, trataba de ocultar el tema para que no se supiera.

123






Vergiienza y silencio

Experiencias cargadas de dolor reconocen quienes han vivido
alrededor de una persona que ha consumido o desarrollado la
enfermedad.

Los que estdn cerca del consumidor, especialmente su familia,
pero también los amigos mds intimos, los colegas y jefes en el tra-
bajo, los compafieros de curso y los profesores, comienzan a expe-
rimentar dolor emocional al ser testigos de las conductas autodes-
tructivas del afectado. Temen la forma en que terminard y al mis-
mo tiempo se enrabian ante la obstinada negacién que le impide al
afectado ver la realidad y detener su proceso.

Por ello los codependientes presentan sintomas emocionales se-
veros, como angustia y temor, culpa y depresion, rabia y hostilidad,
reacciones psicosomdticas y trastornos del suefio, que inhiben su
posibilidad de intervenir adecuadamente en el proceso de desarro-
llo de la enfermedad de su ser querido.

Tal como lo revelan Paloma, la madre y el esposo de Lucia, los
codependientes adoptan roles en la dindmica de interaccién
familiar que son favorables al desarrollo del consumo y de la
enfermedad.

La codependencia ha sido definida como una condicién ca-
racterizada por preocupacién y extrema dependencia emocional,
social y, a veces, también fisica, por una persona en consumo!.

Analizar en detalle la reaccién familiar ante la conducta de

1 Cermak T. L. Diagnosing and treating co-dependence. A guide for professionals who work with
chemical dependents, their spouses and children. Johnson Institute Books. Minneapolis. 1986.
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consumo de uno de sus miembros permite comprender por qué los
especialistas consideran que la codependencia constituye un com-
ponente integral de la enfermedad adictiva.

Cada familiar siente en carne propia un sufrimiento que lo va
torturando, que es diferente al que ha experimentado con otros ti-
pos de pérdida. Porque cuando se vive, por ejemplo, la muerte de
un ser querido, el descalabro econémico o la falta de trabajo, por
lo general ocurre en un momento determinado y ese sentimiento
de honda tristeza va disminuyendo con el pasar de los dfas. La
persona se va adaptando a esa pena en el lapso de meses o a lo mds
en un par de afios. Con el tiempo alcanza un estado de equilibrio
que, si bien es cierto se rompe cuando se recuerda esa pérdida, pue-
de controlar y continuar adelante con su vida.

En cambio, ante la situacién de consumo, en la codependencia
todos los sentimientos que se generan son conflictivos y opuestos:

—Por un lado siento pena y por otro rabia —dice grificamente
el esposo de Lucia, y agrega—: Uno cree que lo hace contra uno,
contra la familia.

El familiar se siente tironeado en su interior por las fuerzas
opuestas de dolor y rabia. Es por eso que muchas veces las perso-
nas que han vivido una codependencia aseguran estar “desgarradas”
de dolor.

El 4nimo del dependiente es por definicién muy variable. Al
dia siguiente de un “reventén” estd destrozado, pero un par de dias
después, nuevamente en negacién, se lo ve expansivo y grandioso,
duefio de si mismo. Si rompe una relacién sentimental o de traba-
jo, se desarma a tal punto que la familia no ve otra salida que in-
ternarlo ese mismo difa. Sin embargo, cuando encuentra una nue-
va oportunidad laboral o una nueva pareja parece florecer. Por eso
es frecuente que el adicto reciba el diagnéstico de “bipolar”. Los fa-
miliares que acompafian al consumidor en cada una de estas etapas
también pasan por fases de esperanza y desesperanza. El dnimo del
codependiente sufre oscilaciones tan bruscas y violentas como el
del consumidor deja de experimentar el agrado de la serenidad.

El malestar que acarrea la codependencia es intenso y negativo
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porque justamente no permite la accién de los dos tnicos medios
por los cuales las personas nos acomodamos al dolor y lo enfrenta-
mos: uno es el tiempo y el otro es la capacidad de comunicar. Cuan-
do se comparte un dolor, de inmediato la tristeza disminuye en un
40 o un 50%. Cualquier sacerdote, psiquiatra o terapeuta comprue-
ba que gran parte de su ayuda consiste en escuchar. Los seres huma-
nos buscan bdsicamente ser oidos. Pero frente a la adiccién de un fa-
miliar ese dolor no se comparte, sino mds bien se tiende a ocultar.
Esta enfermedad produce vergiienza. El dolor entonces va quedan-
do encerrado en la familia, en el nicleo mds intimo.

De alli que sea tan necesaria la terapia familiar como parte del
tratamiento. Su objeto es permitir a cada integrante esa posibilidad
de hablar de lo que realmente le ocurre y entender al resto?.

SINTOMAS EMOCIONALES DE LA
CODEPENDENCIA

* Dolor - angustia — miedo

* Inseguridad - inestabilidad emocional

* Vergiienza - aislamiento

* Culpa - depresion

* Rabia - hostilidad

e Estrechamiento de la vida emocional

e Compromiso de la autoestima y de la autoimagen

* Tension — sintomas psicosomaticos

2 Una exposicién muy completa acerca de los aspectos tedricos, clinicos y terapéuticos del
compromiso que ocurre en la familia del adicto se encuentra en Saiton y cols. Alcoholism and

the family. Taylor and Francis, Inc., 1992.
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Dolor, angustia e inestabilidad emocional

Ese primer grupo de sintomas o estados emocionales que pro-
voca la codependencia, caracterizado por dolor, angustia y miedo,
es muy intenso, porque esta enfermedad tiene que ver con la vida
y la muerte. Efectivamente, Lucfa puede chocar mientras conduce,
o tener cualquier tipo de accidente en la calle; Lucia se puede sui-
cidar, se puede intoxicar; Lucifa puede ser asesinada.

Se da asimismo una situacién de muerte espiritual. Lucfa no es
la misma de la cual su marido se enamoré; ya no es la hija, tal co-
mo la vio crecer su madre. En cierta forma, la verdadera Lucia es-
td muerta para sus seres queridos.

A lo largo del consumo ocurre que la persona va perdiendo esas
cualidades fisicas y de cardcter que la individualizaban, se va desfi-
gurando. Esa transformacién de su manera de ser hace que sus fa-
miliares sientan que la van perdiendo. Echa por tierra ilusiones y
planes.

Por supuesto que esto acarrea inseguridad e inestabilidad emo-
cional en quienes estdn alrededor del sujeto con problemas de adic-
cién. La situacién de consumo es en si impredecible. Los compor-
tamientos de un consumidor son contradictorios. La familia resien-
te su estabilidad emocional porque pierde la seguridad bésica:
aquella con la que cuenta todo nifio cuando espera que su padre o
madre acuda a la fiesta de fin de afio de su escuela, o esté para su
cumpleanos. Lo mismo le ocurre a una esposa que sabe que ante
un problema su marido la apoyard. Pero frente a un adicto, todas
las expectativas suelen fallar.

Culpa e impotencia

Las estadisticas comprueban que por cada persona que consu-
me hay un promedio de diez que estdn involucradas de algiin mo-
do en el circulo, sufriendo alrededor. El marido de Lucia confiesa:

—Ya no puedo cuidar a mi esposa. Hay mucho dolor al
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comprender que uno no puede, que ya se me escapd de las manos. Sien-
to mucha culpa, y de ahi tal vez la vergiienza de enfrentarme a los de-
mds con esto de que se me escapd, que es culpa mia.

Ese sentimiento de impotencia, sumado a la vergiienza que gol-
pea ante cada nuevo desastre que provoca el familiar que consume,
lleva paulatinamente a una actitud de aislamiento. En general, las
familias se van quedando muy solas. Les es dificil compartir lo que
les estd sucediendo y, asimismo, entablar cualquier otro tema les
parece falso.

La madre de Lucia asegura que de continuo se pregunta:

—sQué hice yo que haya influido para que mi hija haya tomado
este camino?

La culpa es muy intensa en la codependencia. Entre los padres
despierta mutuas recriminaciones. Lo vimos en el caso de Pedro, el
joven abogado. Por lo general, en la pareja hay uno mds estricto; el
otro, por tanto, suele ser mds permisivo. Entonces el padre estricto
o la madre exigente le cuestionan al otro su permisividad:

—1odo es por tu culpa! —le dice—. No le colocas limites, no le has
dicho nunca lo que puede y no puede hacer. No le rayaste la cancha.

En tanto, el otro le responde:

—Lo que pasa es que tu hijo estd asi porque contigo no se podia
nunca comunicar. Con tus actitudes rigidas y estupideces, no le has
permitido ser tu amigo ni conversar.

Muchas veces la codependencia es la fuente de rupturas conyu-
gales. Tras el cuestionamiento comienza a primar la idea de que ya
nada vale la pena.

Depresién y hostilidad

El sentimiento de culpa es el niicleo de la depresién. Las esta-
disticas sefialan que mds del 50% de los cényuges de personas que
consumen han consultado previamente por depresiones de ellos y,
en esos casos, muchas veces la depresién en el codependiente
desencadena el tratamiento de la persona afectada.
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El siguiente sentimiento lo ejemplifica muy bien la familia
de Lucfa: la rabia.

—Mientras mds angustia y preocupacion, pareciera que mds ra-
bia despiertan sus conductas erradas.

La rabia puede tener diversas fuentes, pero lo cierto es que en
algunos casos suele convertirse en franca hostilidad.

Habitualmente hacen noticia las conductas violentas y discre-
pantes del consumidor en contra de las personas que no consumen.
Es verdad. Pero quienes tratan estos casos ven con frecuencia que
también los familiares presentan hacia el enfermo actitudes en ex-
tremo violentas. Y éstas no se dan solamente en sectores populares
cuando el marido llega ebrio y la mujer se descarga y lo golpea.
También suelen ocurrir en el barrio alto:

—Tengo que confesarle, doctor —decia una esposa joven—, que
el alcoholismo de mi marido me provoca una rabia incontrolable y
muchas veces cuando ha llegado curado, lo tiro escaleras abajo.

Le habia roto varias costillas. Ella también estaba deshecha, ne-
cesitaba informacién y ayuda médica. De hecho, la mujer perma-
necié al lado de su marido durante todo el tratamiento. No fall6 a
ninguna terapia y finalmente ambos se sanaron.

Mientras unos se llenan de rabia y confrontan permanente-
mente al que estd consumiendo, otros ya incapaces de sentir tanta
angustia toman actitudes rigidas, como proteger y minimizar las
consecuencias de la enfermedad. Hay quienes no lo soportan y
abandonan el hogar. Por lo general, el familiar no se atreve a llevar
amigos a su casa. Asimismo, como un mecanismo de defensa la fa-
milia se vuelve mds hostil frente a los demds. Ya no convida, no
acepta invitaciones, se excusan de participar.

En la familia y en el circulo laboral también se produce el fené-
meno de la negacién, como un hecho clinico, normal dentro de la
evolucién. En muchas ocasiones, como manifestacién encubierta
de la hostilidad dudan en cuanto a si es necesario tratarlo:

—Si es tan inteligente, de seguro serd capaz de salir solo de esto
—suelen repetirse.
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Tensién emocional y sintomas psicosomdticos

La preocupacién por el consumidor se va extendiendo co-
mo una mancha de aceite en el campo psiquico del codepen-
diente.

—Muy seguido despierto a medianoche y mi primer pensa-
miento es Lucia. “;Cdmo estard mi hija?*, me pregunto.

La permanente preocupacién invade a veces hasta el suefio y se
transforma en pesadilla tras un prolongado insomnio. Los especia-
listas llaman a este fenémeno estrechamiento de la vida emocional.

Cuando se vive en el estado mdximo de la codependencia, la
persona prdcticamente no puede pensar en otra cosa que en la adic-
cién de su familiar. En apariencia se va a trabajar, pero su mente es-
td en otra parte: ;Cémo habrd llegado?, sHabrd bebido?... De igual
modo conversa o hace vida social. Sufre de un sintoma ansioso que
se conoce como hipervigilancia, y que traduce la tensién extrema
en la que vive. Cada vez que suena el teléfono o siente el timbre
queda con la respiracién entrecortada, siempre atenta a lo peor.

El codependiente muestra un rostro tenso, con el cuello rigido
y la mandibula echada hacia delante, los ojos muy abiertos, en una
actitud de tensién excesiva.

Las estadisticas norteamericanas muestran que los codepen-
dientes suscriben un promedio de tres veces mds consultas médicas
que la poblacién general. La mayor parte de sintomas fisicos que
desarrollan tienen relacién con el sistema musculo-esquelético; por
ejemplo, dolores en el cuello, columna, bruxismo y jaquecas; su-
fren también esofagitis, gastritis, colon irritable, palpitaciones, al-
zas de la presién arterial, alteraciones del suefo.

No es raro que un sintoma de la codependencia sea la
disfuncién sexual, a la que el dependiente erréneamente culpa por
su consumo excesivo; ‘con mi mujer no nos entendemos, me
rechaza, es frigida”. El tratamiento de la disfuncién sexual puede
ser un tema muy importante en la rehabilitacién del paciente
adicto.



132 DROGA Y ALCOHOL: ENFERMEDAD DE LOS SENTIMIENTOS

Compromiso de la autoestima

Tal como el consumidor fracasa una y otra vez en sus intentos
de controlar el consumo, el codependiente falla en las mismas oca-
siones de controlar al consumidor. Y, entonces, a medida que se da-
fia la autoimagen del consumidor se va socavando la del codepen-
diente.

Los padres se sienten angustiados por no proteger al hijo, el es-
poso a la cényuge, el profesor lamenta no poder formar a su alum-
no y el jefe no conseguir influir en su subordinado. La imagen de
padres, esposos, maestros o supervisores se resiente, y van perdien-
do confianza y seguridad en si mismos. Con frecuencia a la c6nyu-
ge le asalta el pensamiento inconsciente de que ya no es capaz de
hacer feliz a su pareja y, a veces, por ejemplo, cae en comporta-
mientos de inseguridad que la llevan a arreglarse en forma despro-
porcionada, intentando verse mds joven y volverse nuevamente
atractiva para su pareja.

La codependencia y el curso de la enfermedad

Las familias involucradas suelen repetirse la siguiente pre-
gunta:

—Por qué si nosotros hemos salido adelante de una crisis eco-
némica, de duelos importantes, de problemas conyugales, esta di-
ficultad nos supera?

Paloma, la mam4 de Tomds, lo resume asi:

—Parece increible ahora el solo recordar cémo pude sufrir tanto
durante esos anos por la adiccion de mi hijo sin tratar de poner fin a
ese padecimiento como un modo real de ayudarlo. El problema es que
resulta terriblemente dificil darse cuenta de que uno estd tanto o mds
enfermo que el adicto.

La codependencia es un componente de la enfermedad, no una
consecuencia de la adiccién. A medida que el adicto desarrolla la
dependencia, sus cercanos desarrollan la codependencia.
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El conjunto de sintomas antes descritos tiene en comun que
vuelve a la persona ineficiente. Es asi como actua esta enfermedad.
La angustia y el miedo paralizan, la rabia lleva a conductas impul-
sivas y desacertadas, la depresién hace ver toda salida como impo-
sible, la pérdida de autoestima provoca inseguridad; con molestias
psicosomdticas, la persona se siente enferma y débil. Ya no estd en
ella dar con la férmula de ayudar al adicto. Por lo tanto, el trata-
miento debe extenderse hacia toda la familia.

El comprender asi la codependencia tiene importantes im-
plicancias para el diagndstico y el tratamiento del paciente.

En el proceso de diagnéstico de una persona que consume se
requiere incluir una evaluacién de la dindmica familiar. La existen-
cia de codependencia en la familia es un argumento muy impor-
tante para reconocer que el consumidor ya ha desarrollado una de-
pendencia. Esta evaluacién tiene tanto peso como los resultados de
los exdmenes fisicos o de los tests psicolégicos.

Si los tratamientos aumentaron su eficacia desde alrededor de
un 10% a cerca del 40% cuando por fin la ciencia médica aceptd
que la dependencia era una enfermedad, el segundo gran salto en
la eficacia ocurrié en los tltimos quince a veinte afios cuando se es-
tablecié el concepto de codependencia. Se comenzé a entender que
incorporar a la familia al tratamiento resulta fundamental para lo-
grar eficacia en el proceso de recuperacién. Si la familia no se me-
jora de su codependencia, el paciente tampoco sanard de su depen-
dencia.

Los programas de tratamiento de los diferentes centros especia-
lizados en todo el mundo pueden diferir unos de otros: algunos
usan mds medicamentos, otros menos; unos son mds prolongados,
comprenden hospitalizaciones, y otros son s6lo ambulatorios; pero
toda terapia eficaz incluye a la familia. Se ha demostrado que el tra-
tamiento especializado que comprende la participacién de la
familia alcanza indices de eficacia de hasta el 70% de los pacientes
tratados.

En paises en desarrollo existen muchas limitaciones en cuan-
to a recursos, pero a menudo se pasa por alto la tremenda
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ventaja de contar con familias extensas y afectuosas, elemento
primordial para la recuperacién. En cambio, experiencias en pai-
ses desarrollados como los europeos, donde existen cuantiosos
medios en centros especializados, muy cémodos para el paciente,
la efectividad es reducida porque la familia no participa. Por lo
general, los enfermos viven solos, lejos de sus hogares. La pelicu-
la norteamericana 21 dias, protagonizada por Sandra Bullock, lo
relata bien. La cinta termina cuando ella abandona el centro sola
en un taxi que la va a dejar a su departamento, rodeada de sus
mismos amigos con los cuales consumia. Las posibilidades de no
recaer ciertamente disminuyen.

Después del largo proceso de recuperacién es fundamental pa-
ra el paciente entender que alguien vuelve a confiar en él. Bésica-
mente, es en el hogar donde la persona aprende que a uno se le
quiere a pesar de sus debilidades.

Nuestra experiencia indica que cualquier paciente es recupera-
ble, excepto aquellos que no aceptan comprometer a sus parientes
en el proceso o, al revés, familiares que llegan a las clinicas pidien-
do quedar fuera del tratamiento.

Las terapias familiares no siempre resultan agradables. Aun-
que los terapeutas y mediadores ejerzan con gran profesionalismo
su papel, se producen situaciones de enorme desgarro. Cada
miembro debe aprender a vivir sin la tensién que significa que el
adicto deje de usar alcohol y drogas. Pero ya estamos frente a otro
tipo de sufrimiento. Es un dolor con sentido, por una causa que
realmente ennoblece y afianza las relaciones. En general, los pa-
rientes una vez iniciado y confiados en el tratamiento trabajan
bien. La mayoria se une con lazos entranablemente duraderos. Y
cuando en realidad florecen la unién y el carino filial renace lo
mejor de cada miembro. Si ademds ello va sostenido con un senti-
do trascendente o religioso, sustentado en la fe y en los valores po-
sitivos del ser humano, se anexa un importante factor de resilencia.

La apertura del dolor familiar es el primer paso en la curacién.
Como la familia estd inserta en la sociedad, es muy positivo que esa
apertura se irradie al lugar de trabajo, a los colegios, las universidades
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y a todo el medio social. Por ello cuando en un caso participan uni-
da la familia y el colegio o los parientes y la empresa donde traba-
ja el enfermo, la eficacia de los tratamientos se multiplica.

La sociedad norteamericana ha dado un ejemplo en este senti-
do; se considera que sufrir de la enfermedad adictiva no es diferen-
te a otra patologfa médica, como la diabetes, la hipertensién arte-
rial o la enfermedad coronaria, y ello se traduce en su igualdad
frente a los sistemas de previsién y cobertura en la salud. Betty Ford
hizo publico su tratamiento por dependencia de alcohol y poste-
riormente creé un instituto que lleva su nombre3. El presidente
George Bush ha reconocido publicamente que en alguna época tu-
vo problemas con el alcohol y asistié durante un periodo a Alcohé-
licos Anénimos.

En nuestro medio, poco a poco las instituciones y empresas es-
tdn tomando conciencia de la realidad y comienzan a ofrecer tanto
programas de prevencién como facilidades para el tratamiento, lo
que es absolutamente imprescindible.

3 Ver carta de Betty Ford a Vernon Johnson en Intervention. Johnson Institute Books.

Minneapolis. 1986.
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IV. PROTAGONISTAS DE UN DRAMA:
ROLES EN LA CODEPENDENCIA

La situacién de consumo impacta en la dindmica fa-
miliar y hace que cada uno de los miembros adopte un
rol bastante definido en el curso del proceso. Estos ro-
les, similares a los de una obra teatral, son igualmente
negativos tanto para la evolucién de la enfermedad co-
mo para la estabilidad psicolégica del codependiente.

La terapia familiar interviene sobre estos roles y los
modifica para favorecer la recuperacién y el desarrollo
del enfermo y de sus familiares.

A partir de los dos a tres afios de edad los nifios cap-
tan el ambiente emocional en que vive la familia y, al
igual que el adulto, estructuran roles. Si el adicto no se
trata, estos roles persisten de adultos y se manifiestan
como trastornos de la personalidad, eleccién inadecua-
da de pareja o abuso de sustancias. El tratamiento del
adicto tiene también una dimensién preventiva para su
familia.



“Nunca me di cuenta de que mi hijo consumia”

Paloma continda contando la historia de Tomds, el mayor de
sus hijos, que consumié durante su ensefianza media y vida univer-
sitaria. Hoy es profesional y estd casado:

—Durante los treinta aiios de matrimonio, con mi marido siem-
pre hemos estado de acuerdo respecto de como educar a nuestros hijos,
aunque la época peor fue la previa a saber del consumo de Tomds, el
mayor de todos, cuando tenia 17 arios.

Cuando ocurre un problema de esa naturaleza todo suena. Yo in-
tuia que habia algo espantoso. Repitid un ano de colegio. Lo cambia-
mos de establecimiento; comenzd a tener amigos distintos. No calzaba
con el ambiente tipico que se vivia en la casa ni en el campo, donde
todos los primos armaban una patota, cantaban, jugaban cartas. Lo
encontramos cada vez mds raro. Yo nunca lo vi ebrio, pero si empezd a
desaparecer plata. Mi marido tenia la mala costumbre de andar tra-
yendo fajitos de billetes.

Tomds tuvo su primer consumo de marihuana en primero medio.
Al anio volvié a pitear. Asegura que asi comenzaron todos sus compa-
fieros y ¢l siguid la onda.

Las mamds no lo pueden creer, pero muchos de los chiquillos
Sfuman y no es una justificacion. Yo le digo a mi hija de 15 que en
cualquier minuto le van a ofrecer y le advierto: “T4 no puedes probar
porque tienes los genes”. Vivid bastante la enfermedad de su hermano
mayor, mds de lo que uno cree.

Segiin todos mis hijos, esta casa era un caos. Siempre lo mismo, un
grito del papd insultdndolo, todos tiritdbamos para ver qué lesera se
habia mandado este hermano. El ambiente se cortaba con cuchillo.

Yo nunca me di cuenta de que mi hijo consumia. Nunca. Pero en
el colegio donde hago clases a mis alumnos los descubro de inmediato.
Eso es lo mas triste del caso. Asi es la codependencia.

Como él venia con un problema de trastorno de aprendizaje, uno
vivia justificandolo. Cuando hasta los amigos me decian que Tomds to-
maba demasiado, hablé con el segundo de mis hijos y me asequrd que
no tomaba. Pero cuando por las noches comencé a sentir un ruido de
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ambulancia y me despertaba toda transpirada, en el fondo de mi co-
ragdn supe que estdbamos al borde de un abismo; el final se acercaba.

Ast y todo, termind su primer semestre de universidad. Yo lo ayu-
dé mucho. Estudiamos juntos. Pasamos varios ramos, pero ya el segun-
do ano él no quiso seguir y yo tampoco.

Era sumamente conquistador, tenia una polola amorosa que a no-
sotros nos encantaba, pero él le ponia el gorro desvergonzadamente. De
pronto nos dimos cuenta de que ni siquiera la engaiiaba con otras, no
estaba ni ahi con nadie. Comenzd a andar sélo con amigos. Lo encon-
tramos raro. Muchas veces antes cuando nos ibamos al campo, la na-
na nos contaba que ¢l traia amigas a la casa. Ahora nada...

Yo creo que lo hubiéramos descubierto antes de no habernos ido al
campo todos los fines de semana. Pero no estdbamos preparados.

Un amigo nos volvié a decir que Tomds tomaba mucho y estaba
agresivo. Se lo dije a mi marido. Pero me da la impresion de que no lo
encontrdbamos tan preocupante. Hay que pensar que yo soy de una ge-
neracion en la que los hombres consumen mucho alcohol. Durante
nuestro largo pololeo, él se lo tomaba todo, igual estudié en la univer-
sidad y se recibid. Tipico que en el campo se tomaban una botella de
whisky y después la feroz siesta; pero yo nunca he visto a mi marido
curado.

Sin embargo, la conducta de Tomds se fue empeorando, las peleas
con sus hermanos eran cada vez mds seguidas. No los respetaba, se po-
nia las poleras nuevas de ellos, recién regaladas en un cumpleasios, y las
dejaba tiradas todas sucias en un rincon. Si habia un diltimo yogur pa-
ra la guagua, se lo tomaba él. Eva para matarlo. Me caia pésimo. In-
cluso alcancé a dudar de que la pena me hiciera dejar de quererlo.

Hasta que un dia entré a su pieza y vi sobre la mesa una linea de
cocaina. Sin pensarlo pasé la mano sobre el polvo y borré todo rastro.
Es para no creer... Pero yo no soy idiota. Hablé con mi marido y deci-
dimos hacerles examen de orina a todos. Les dijimos que era una exi-
gencia de la isapre. El segundo mio ya estaba en segundo de ingenieria
civil, y era capitdn de su equipo de fiitbol. Pero se negaba a hacerse el
examen. Después me enteré de que también estaba muerto de miedo
porque habia consumido en el Valle de la Luna durante su viaje de
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estudios. Es para no creerlo, sus comparneros son estupendos alumnos,
stiper serios y todos se habian drogado mids de una vez.

Tomds acusé un alto porcentaje de cocaina en el cuerpo. Lo negd
todo, dijo que le habian regalado un pito en la universidad. Pero, sin
duda, se sentia aterrado, estaba pidiendo auxilio como desesperado.
Por eso dejé esa prueba tan evidente en su pieza. Lo pasé tan mal, que
tal vez por ello no recayd durante ni después del tratamiento. Yo me de-
moré mds en darme cuenta.

Cuando después ordenamos sus cosas con calma vimos, por ejem-
plo, papeles con los teléfonos de Infodrogas. Me reconocid que sabia que
lo del examen era para él.

Los resultados del test los supimos un martes; el viernes al anoche-
cer Tomds nos contd que tenia un asado y debia llevar la carne. Su pa-
dre le dijo: “Manana te internas. O te vas como un caballero con tu
maleta en la mano o te vas amarrado. Esta noche se quedardn sin car-
ne tus amigos porque no irds a ese asado, dormirds en esta cama con
tu mamd y yo dormiré en la tuya. Maiiana temprano te llevo a la
clinica’.

Fue tan bueno saber lo que era. Yo pensaba que estaba loco. El he-
cho de poder hacer algo me ayudd. Veia a algunas mamds y esposas de
pacientes mds bien enojadas, pero yo estaba tan asustada de que le po-
dia pasar algo que descansé al enterarme de que nos esperaban dos afnios
para mejorar.

Siempre habiamos tenido tan buena relacidn, éramos muy
unidos, “los ojitos de mamd”, le llamaban. Es mi hijo mayor. Era
tan fresco que en las terapias aseguraba: “Mi mamd sabia que yo
consumia, si ella nada mds me mira y sabe lo que estoy pensando’.
lenia 20 arios y juraba que yo lo seguia mirando como cuando
tenia dos.

Fue muy triste desarmar su pieza. Tuve la sensacidn de que
habia muerto. Pero es necesario buscar bien que no haya droga.

Supimos que se abastecia en el Cerro 18 de Lo Barnechea y en la
universidad. Pero el grueso lo hacia por teléfono. El punto de encuen-
tro era una bomba de bencina de La Debesa. Por desgracia, no se
necesita de mucho dinero para consumir. Asi y todo recuerdo que un
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dia no encontré mi tarjeta Redbanc. Al sacar la cartola me di cuenta
de que “alguien” habia sacado $6.000 a las doce de la noche y otro
tanto a las dos de la madrugada, y asi muchos retiros a lo largo de la
velada. Yo ya tenia claro el asunto, pero me quedé callada. Quizds no
era el minuto.

Cuando por fin asumimos esta verdad se nos desmorond el mundo.
Mi marido es muy exitoso, no podia creer que algo no le resultara. Se
envejecid.

Yo también gano siempre. Me va muy bien en lo que hago. No po-
dia creer que a la “linda preciosa” le pasara una cosa asi, sobre todo
habiéndole puesto tanto cotoro. Me importaba tanto mi familia.

Les avisamos a nuestros parientes cercanos. Fuimos todos a las
charlas sobre dependencia quimica. En esta casa se dejé de tomar. Re-
cién después de siete afios empezamos de nuevo a servir una copa de vi-
no en las comidas.

Me importa un huevo que la Juanita se vaya de aqui pelando que
en mi casa o en el campo no hay trago. Nada es comparable a la an-
gustia de que mi hijo podia morir. Por eso me senti tan agradecida de
poder tener esta oportunidad de que se tratara y poder salir de este in-
fierno.

Tomds estuvo hospitalizado ocho semanas. Un afnio con chaperdn.
Hoy lleva muchos anios sano y ya estd casado.

Pero él sabe y asi se lo dije: “Podrds recaer las veces que quieras, yo
no te voy a dejar. Lo que significa que cada vez que caigas, yo te inter-
no y ast pasard hasta el dia en que me muera’.

Mi marido nunca reclamd. Hacia sus cheques calladito. Porque es-
to tiene un costo enorme. No sé qué hubiera hecho sin su apoyo. El con-
fiaba ciegamente en mi. Me queda claro que si alguien empieza el tra-
tamiento, debe hacerlo entero y aunque escuchen una indicacidn que
parece una idiotez, hay que obedecer.

Hay tantos momentos dolorosos. Sin embargo, la familia se unié
en forma extraordinaria. Mi segundo hijo dejé de tomar trago, se sin-
tid muy culpable porque cada vez que yo le preguntaba si sabia que su
hermano consumia, é| me lo negaba. Pero durante el tratamiento fue
el soporte de Tomds. Lo iba a buscar para jugar fiitbol. Los adictos se
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ponen francamente tullidos, les pegaba patadas a los otros jugadores y
él nunca se quejo.

Mi tercer hz'jo, en cambio, se encerré en si mismo. No participd
demasiado.

Hoy dia los cuatro son sumamente unidos y parece que se nota,
porque la gente lo reconoce.

Uno de nuestros amigos le ofrecid trabajo a Tomds. Al comienzo
llegd con su chaperdn. Hoy es jefe de muchos de los que lo vieron en-
trar torpe y acompanado.

Tomé el asunto del chaperdn con mucha paciencia. Me hice la idea
de que me venia a ayudar a mi. Pero nunca dejé de darle yo misma
sus remedios. El Antabiis! se lo di religiosamente. Y eso me sirvié para
darme cuenta de que nunca recays... Aunque en una oportunidad le
encontramos una botella de trago en el auto. Al parecer, fue uno de sus
amigos que lo quiso tentar.

Cuando pasaron los dos anos y lo dieron de alta yo no estaba pre-
parada. Quedamos en que, por un anio mds, él se haria todos los meses
un examen de orina. Le ha ido bien. Maduré.

Comprobé que la familia es la vinica tabla de salvacidn para esta
enfermedad. Los padres ya no podemos hacernos los lesos. A los hijos
uno tiene que ir a buscarlos a la salida de las fiestas, saber con quién
se juntan y darles el minimo de plata.

1 Antabus: Medicacién que se usa en el tratamiento del alcohol por su efecto aversivo. Si después
de tomar Antabus el paciente bebe alcohol, sabe que se le producird un estado desagradable de
nduseas, vémitos, enrojecimiento facial y cambios del pulso y la presién arterial.
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ESCENARIO FAMILIAR

En el capitulo anterior describimos el intenso dolor que expe-
rimenta cada miembro de la familia. En un intento por reducir el
propio sufrimiento, junto al del consumidor y el de los otros
familiares, como mecanismo de defensa, cada uno organiza su
comportamiento en torno a un rol determinado, tal como los ac-
tores en una obra de teatro. Paloma, por ejemplo, asume un papel
en la enfermedad de su hijo, trata de protegerlo y sirve de amorti-
guador para que su esposo y los otros hijos puedan continuar con
su rutina normal de trabajo o de estudio.

Existen distintas nomenclaturas para definir los roles de la de-
pendencia. Nosotros usaremos una muy simple, que los describe
adecuadamente. De este modo, a cada familiar le resulta f4cil iden-
tificarse con alguno y, de paso, es de gran utilidad para el trabajo
terapéutico.

ROLES EN CODEPENDENCIA

¢ Protector-facilitador
¢ Controlador-aislador
¢ Confrontador-acusador

e Ausente
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El protector—facilitador

Cada una de nuestras conductas en la vida tiene determinadas
consecuencias. Algunas nos reportan afecto, prestigio o proteccion,
pero otras despiertan respuestas negativas en aquellos con quienes
convivimos: enojo, abandono, desencanto. El experimentar estas
vivencias es fundamental para ir moldeando nuestra manera de ser
y actuar, porque en general tendemos a repetir las conductas que
nos traen resultados positivos y modificamos aquellas que nos van
reportando consecuencias negativas.

Paloma, la madre de Tomds, encarna el primer rol, que es bdsi-
co en el desarrollo de la enfermedad y que se denomina protector
o facilitador. Este papel es tan importante en la dindmica de la de-
pendencia que se afirma que si en el circulo del consumidor no
existiera a lo menos una persona que fuera protectora o facilitado-
ra, su enfermedad no podria desarrollarse.

El protector o facilitador intenta evitar que el consumidor ex-
perimente las consecuencias que le serfan propias o derivadas de su
conducta. Los comportamientos en que va incurriendo el consu-
midor son tan disfuncionales, que si no existiera el protector o fa-
cilitador las situaciones de crisis se multiplicarfan y eventualmente
se aproximaria el final con mayor rapidez. Tomds, por ejemplo, sin
la ayuda de Paloma no habria podido terminar su educacién secun-
daria ni ingresar a la universidad. Rodrigo, el empresario, sin el
apoyo de sus padres habria terminado como un delincuente; y Pe-
dro, protagonista de la primera historia, no se hubiera podido reci-
bir exitosamente de abogado. Lo vemos también en el caso del ma-
rido de Lucfa, la mujer de Temuco, cuando avisa en su oficina que
“la sefiora no podrd ir porque estd con dolor de espalda”, y la ver-
dad es que sufre la resaca que deja una nueva dosis de droga.

A veces este rol de protector es tan manifiesto como cuando,
por ejemplo, un padre consigue cambiar una alcoholemia de un hi-
jo que ha tenido un accidente mientras conducia bajo el efecto del
alcohol, y asf evita que le quiten el carné de conductor.

Pero se dan protecciones que son mucho mds sutiles, como las
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que intentan las parejas de adictos al evitar que los hijos vean cual-
quier conducta que pudiera desmerecer su papel como padre. Tra-
tan, por tanto, de mantener la adiccién de su cédnyuge en secreto y
de minimizarla. Asi lo recuerda la esposa de un paciente que sufria
de diabetes grave y dependencia de alcohol. Tenfan cuatro hijos:

—Yo siempre fui la protectora perfecta. Era tanto lo que queria a
mi esposo que no deseaba que perdiera su prestancia frente a nuestros
hijos. Durante veinte afios, cada vez que mi marido llegaba mal, lo
ocultaba y lo entraba por la cocina. Juraba que mis hijos no sabian na-
da. Pero cuando mi marido ingresé al tratamiento, fue necesario acla-
rarlo. Durante la primera sesion debi contarles la verdad. Contraria-
mente a lo que esperaba, los nifios se mostraron aliviados: “Qué bueno
que ahora sabemos lo que realmente tiene, porque pensibamos que su-
[fria una crisis terminal por su diabetes”, me dijeron, serenos.

Por sus caracteristicas esenciales es mds frecuente que el rol de
protector lo adopte una mujer que un hombre. En el caso de los hi-
jos es la mamd y, en el caso de adultos, es la esposa, la pareja.

La dindmica de la codependencia no sélo afecta a los miembros
de la familia; también puede comprometer a amigos cercanos,
compafieros o jefes en el trabajo y profesores en el colegio. El jefe
puede proteger al consumidor ocultdndoles a los superiores cudl es
la real conducta y problemas de esta persona, aceptando justifica-
ciones que sabe que no son verdad. Lo mismo pasa con los docen-
tes en los colegios. Ante un nifio que consume es frecuente que es-
te rol de protector lo asuma el profesor jefe al ocultarle a la familia
algunas actitudes que €l ha descubierto en el alumno vy, si la fami-
lia va a plantearle alguna duda, forma alianza con el nifio y trata de
negar las evidencias a los padres inquietos.

El controlador-aislador

El rol de controlador—aislador es una variante del protector.
Mediante su propia conducta, el codependiente intenta evitar o
disminuir el consumo de droga de su familiar afectado. En el caso
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de Lucia, su esposo era en parte protector y controlador, como
observamos cuando iban a la casa de los amigos y colocaba la ma-
no sobre el vaso de su sefiora para que no le sirvieran mds, o cuan-
do intentaba sacarla temprano de las fiestas, o en oportunidades
cuando impedia que se le quedara la cartera a su mujer, guarddn-
dola ¢l para que no se le perdiera.

El esposo buscaba en cierta forma aislarla del consumo. Pero
sus esfuerzos como aislador naturalmente no serfan efectivos por-
que existe una enfermedad real y ello no puede manejarlo. Inevita-
blemente sus desvelos van a fracasar.

El control se va haciendo cada vez mds estricto, cada vez
mds estrecho. Al final, la persona que encarna este rol de pro-
teger al consumidor busca tratar de reducirle sus contactos so-
ciales, los lugares y situaciones en los cuales pudiera volver a
beber o drogarse. Es usual en una pareja en la cual uno es de-
pendiente al alcohol que finalmente termine encerrada en su
casa, prdcticamente sin vida social, consumiendo frente a su
cényuge controlador.

El confrontador—acusador

El confrontador o acusador es quien denuncia lo que estd ocu-
rriendo en el hogar. Busca desenmascarar al consumidor, pero de
paso también al resto de la familia porque considera que guarda si-
lencio. De alguna manera percibe a los otros familiares como hipé-
critas, complices del adicto.

Cuando en una familia un joven es el consumidor, el confron-
tador puede ser uno de los padres, pero también algin hermano
afectado por la conducta que observa en el dependiente y por el do-
lor que experimentan sus padres.

Este rol se denomina confrontador porque tiende a enfrentar al
consumidor con didlogos intensos que terminan en pelea. Su con-
frontacién no es efectiva, porque actda basindose en un sentimien-
to negativo que es la rabia. El consumidor se siente descalificado y
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agredido y encuentra ficil excusa para contestar con vehemencia y
escapar de la situacién.

El ausente

El dltimo rol lo ejerce aquel pariente ausente. Lo que pretende
es evitar el dolor, cree que al alejarse emocionalmente lo logrard.
Un terapeuta familiar afirma:

—Cuando llega una familia siempre nos seiialan que hay un
miembro de ellos que “‘no estd ni ahi”, que es mejor no contar con é|
para el tratamiento. Pero muchas veces este personaje ausente nos da
una sorpresa, se incorpora poco a poco a la terapia y, finalmente, pue-
de llegar a ser un pilar en el éxito del tratamiento.

Al hablar de ausente nos referimos bdsicamente a la ausencia
emocional, pero existen casos en que la ausencia se hace fisica. Es
frecuente que algin hijo de un padre con problemas de consumo
tienda a hacer las tareas con companeros fuera de la casa, a pololear
en otro hogar, a irse lo antes posible a estudiar a otra ciudad o ca-
sarse tempranamente. Pero también se da entre los adolescentes u
otro familiar que continda en la casa como si el hecho no le impor-
tara; asf lo vivié el hermano menor de Tomds.

Perversiéon del amor: libreto del consumo

En una familia sin consumo estas funciones son ejercidas en
forma natural por sus miembros, buscando el desarrollo y la reali-
zacién de cada uno de ellos. De acuerdo con las circunstancias, ca-
da cual adopta distintos papeles. Una madre es por naturaleza pro-
tectora de sus hijos, los cuida, se preocupa de que coman y duer-
man bien; pero si es necesario, los confronta ante una conducta
que le parece inadecuada y negativa para ellos. A veces, los herma-
nos mayores reprenden a los menores, apelando a su mayor expe-
riencia. Puede también que el padre, durante un fin de semana en
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que se encuentre muy cansado, le pida a su esposa que ella se haga
cargo de toda la actividad familiar porque él prefiere aislarse y re-
ponerse. Cada una de estas actitudes reporta un sentimiento de sa-
tisfaccién a quien las ejerce, ya que es testigo de que su esfuerzo ha
sido gratificado. Por ejemplo, si un padre reprende a su hijo y éste
reacciona mostrando arrepentimiento; el padre quedard feliz por-
que percibe que ha ayudado al desarrollo y crecimiento de su hijo.

La codependencia también se basa en el amor, pero se dice que
es una patologfa del amor, porque el resultado es negativo tanto pa-
ra el consumidor como para el codependiente. La enfermedad que
estd detrds de este escenario y que ignoran los actores pervierte y
frustra el sentido de esas acciones.

En definitiva, cada uno de los roles antes descritos es negativo
para la evolucién de la enfermedad.

Si no existiera un protector, el dependiente rdpidamente llega-
rfa a una situacién en la cual tendria que pedir auxilio o caerfa en
un problema que obligatoriamente lo llevaria a recibir ayuda. Si el
jefe deja de evitar su despido, la persona perderia el empleo; es una
muy buena motivacién para poder reconocer que se estd en dificul-
tades. De igual forma, cuando un papd no vuelve a pagar las deu-
das contraidas por su hijo, naturalmente ese joven llegaria a una si-
tuacién judicial complicada que eventualmente podria motivarlo a
buscar alguna salida positiva. El rol de protector tiende a prolongar
la evolucién de la enfermedad y a postergar su eventual tratamien-
to. Paloma, protagonista del caso arriba descrito, lo relata de la si-
guiente manera:

—Por desgracia, no se necesita de mucho dinero para consumir.
Ast y todo recuerdo que un dia no encontré mi tarjeta Redbanc. Al re-
visar la cartola me di cuenta de que “alguien” habia sacado $6.000 a
las doce de la noche y otro tanto a las dos de la madrugada, y asi mu-
chos retiros a lo largo de la velada. Yo ya tenia claro el asunto, pero me
quedé callada. Quizds no era el minuto.

Asimismo, resulta negativo el rol de protector para el que lo
ejerce porque comienza a dejar de lado lo que son sus propias ne-
cesidades emocionales para estar atento y preocupado de las
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necesidades del otro. La persona tal como experimenta necesidades
fisicas, las tiene también emocionales, y si éstas no son satisfechas,
comienza a sentir sintomas psicoldgicos o fisicos.

Quienes cumplen este rol sufren de mucho cansancio,
experimentan sintomas psicosomdticos, sus desvelos son fatigantes,
y es muy frecuente que caigan en depresién. Paloma, la madre de
Tomis, la sufrié:

—Como ¢l venia con un problema de trastorno de aprendizaje,
uno vivia justificindolo. Cuando hasta los amigos me decian que
Tomds tomaba demasiado, hablé con el segundo de mis hijos y me
asegurd que no era verdad. Pero cuando por las noches comencé a
sentir un ruido de ambulancia y me despertaba toda transpirada,
en el fondo de mi corazdn supe que estibamos al borde de un abis-
mo; el final se acercaba.

El controlador—aislador sufre de la misma manera que el
protector, pero se agrega que su papel es socialmente muy mal mi-
rado. El mundo exterior no ve claramente el consumo del adicto,
pero si le son obvias las conductas de control del codependiente. Es
quien por lo general rechaza las invitaciones, le quita las llaves del
auto, lo hace irse mds temprano de las fiestas, no lo deja tomarse
todos los tragos que él quiere. Es el malo de la pelicula. Entonces
la gente suele opinar:

—Con una seniora ast, Yo lo menos que haria seria tomar.

En el caso de un joven dirfa:

—Con esos padres, no queda otra que fumar marihuana.

Las relaciones filiales y entre la pareja se desgastan porque el
consumidor no acepta ese control y se repiten entonces los gritos y
las peleas.

Por su parte, quien ejerce de confrontador tampoco tiene éxi-
to, porque la confrontacién se hace basada en la rabia, que va cre-
ciendo después de cada enfrentamiento fallido. Al actuar con rabia,
el confrontador no discrimina y suele volverse una persona irrita-
ble que va dirigiendo sus dardos contra cualquiera que se le cruce
en su camino. La rabia es un sentimiento muy descompensador, el
que, por supuesto, hace que se actie muy equivocadamente; no
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deja pensar bien, tampoco dormir y va provocando una serie de
molestias fisicas.

El confrontador facilita, asimismo, la evolucién de la enferme-
dad. Porque la persona que consume se siente atacada y hostilizada
y encuentra una motivacién importante para volver a consumir.
Cuando un paciente llega a tratamiento, a través de este mecanis-
mo percibe que tiene uno o varios enemigos en su familia. En el
caso de los adolescentes, son frecuentemente sus padres, y en el de
adultos, su pareja.

Paradédjicamente, el ausente también ejerce un papel poco be-
neficioso porque suele ser el chivo expiatorio del problema.

Cada persona que suele ingerir alcohol u otra sustancia tiene,
por asi decirlo, como un libreto para su consumo. Algunas afirman
en forma reiterada que se drogan porque les ocurrié algo en su ni-
fiez, otras aseguran que beben porque han sufrido dificultades en
su matrimonio. El libreto de la ausencia, del abandono, es muy
usual en esta prictica. Les ocurre a hombres y mujeres, pero este li-
breto se da con mds frecuencia en mujeres que comienzan a beber
al quedar viudas o enterarse de infidelidades. Mentalmente, el
abandono se incorpora como una realidad y la persona consume al-
rededor de este hecho.

El ausente ha intentado protegerse alejindose de la situacién
que le causaba dolor. No obstante, entre los miembros de una fa-
milia nuclear la ausencia real no existe. Aunque alguno quisiera vo-
luntariamente desligarse, y se apartara por afios a un lugar lejano,
pareciera que las relaciones y los afectos familiares se forman tem-
prano en la vida de manera muy intensa y quedan absolutamente
marcados en el corazén. El ausente se llena de fantasfas acerca de la
situacién que ha tratado de evitar y éstas son siempre peores que la
realidad. Entonces, a quien cumple este rol del ausente lo va inva-
diendo la culpa.

Un terapeuta relata el siguiente caso:

—Una familia ingresa a la clinica al padre, quien sufre de
una grave dependencia de alcohol y sedantes. Lo llevan la esposa y
tres hijos adultos. Informan que existe una cuarta hermana, pero
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ella vive en EE.UU. hace aiios y no le interesa el problema de su
padre. Interrogados, informan que ella estudia psicologia y se estd
especializando en el campo de las dependencias quimicas. Al dia
siguiente su médico recibe un largo fax en que esta hija plantea
numerosas preguntas técnicas para evaluar al tratamiento al que
ha sido llevado su padre. Su ausencia no era real, viajé a Chile a
participar en el tratamiento y posteriormente continud viniendo
para estar presente en todas las terapias que le era posible.

El rol de ausente se establece en base a la represién y negacién
de los sentimientos. Pero como carecemos de la capacidad de dis-
criminar el sentimiento que queremos suprimir, el codependiente
ausente sufre un apagamiento emocional progresivo y se afecta su
capacidad de establecer todo tipo de relaciones.

Intervencién - mediacién - comunicacién

Por lo visto, mientras haya un familiar en consumo, ninguno
de estos roles resulta positivo. Este hecho se comprueba en forma
reiterada cuando una familia, después de realizado el diagnéstico,
decide que todavia no es el momento de poner al consumidor en
tratamiento, pero en cambio desea pedir algunos consejos sobre c4-
mo actuar frente al familiar enfermo. “;Le debo o no dar dinero?”,
preguntan los padres. Si la respuesta es afirmativa, seguramente ob-
jetardn que con ese dinero comprard droga. Si la respuesta es
negativa, lo mds probable es que sefialen que entonces el adicto se
podrd meter en un lio peor para conseguirlo. La tnica solucién
efectiva es detener el consumo. Y esto requiere que uno de los fa-
miliares se coloque fuera del problema, a una distancia que le per-
mita ver la realidad, o bien acudir a una ayuda profesional que pue-
da orientarlos y dirigirlos en ese proceso.

La mayor dificultad para iniciar el tratamiento de un adicto es
su negacién; es decir, cuando no es capaz de reconocer su enferme-
dad, ni el dano que les produce a él y a su familia. Sinceramente no
lo ve.
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Un buen punto de partida es lo que los especialistas llaman
intervencion.

El proceso fue descrito y ensefiado por Vernon Johnson, y tie-
ne por objeto penetrar la capa defensiva del adicto en negacién y
hacerlo percibir la realidad que estd viviendo hasta que llegue a
aceptar el tratamiento.

Los miembros de la familia y, eventualmente, amigos cercanos
y superiores o colegas en el trabajo son preparados durante un par
de sesiones para efectuar una reunién final de confrontacién con el
paciente.

Vernon Johnson, alcohélico rehabilitado, creador del Johnson
Institute, trat6 a la esposa del presidente Ford. Describié algo su-
mamente importante no sélo para lo que es la teorfa de la enferme-
dad sino en general para todo lo que significa la comunicacién?.
Aclaré que al interior de la familia, entre los amigos y en cualquier
relacién humana, hay sélo dos tipos de contenidos que se pueden
comunicar y que pueden ser aceptados por quien lo recibe:

1. Deben ser hechos especificos. Por ejemplo, cuando el marido
de Lucia le dice: “El dia que te trajeron los policias a la casa yo
estaba solo con nuestros hijos”, es una situacién bien
delimitada. Ante esa conducta, Lucia no puede dudar;
realmente ocurri6 asi.

Es muy importante que los familiares y personas cercanas
aprendan a comunicarse de este modo porque en el circulo del
consumo, las relaciones no suelen basarse en hechos especificos.
Es decir, prima toda clase de afirmaciones como “td siempre” o
“td nunca’. “T4 siempre llegas tarde”, “td nunca me tomas en
cuenta’. Y ese tipo de afirmaciones se recibe como una acusacién
o una descalificacién. La persona afectada entonces se defiende,
esgrime uno y otro argumento, porque aquellas aseveraciones no
son enteramente verdaderas. La acusacién no le llega.

2 Johnson, V. Intervention. Johnson Institute Books. Minneapolis. 1986.



RAUL SCHILKRUT / MAITE ARMENDARIZ

2. Los sentimientos que despiertan las conductas de los otros es
el segundo contenido posible de comunicar. Cuando el marido
le dice: “Ese domingo que llegué a la casa y te encontré
borracha, senti que el corazén se me partia en mil pedazos”, es
una afirmacién imposible de discutir. Los sentimientos se
sienten como tal, no es algo opinable o rebatible.

Pero, en general, es dificil comunicar los sentimientos. No es
parte de nuestra cultura. Es tipico que ante la pregunta: “;Qué
sientes?”, la respuesta sea mds bien una opinién: “Yo pienso
que...”. Es decir, no hay una expresién de sentimientos y toda opi-
nién estd sujeta a ser rebatida con otra opinién.

Los pacientes que sufren de adiccién y los codependientes son
personas que han llegado a tener una gran dificultad para experi-
mentar, reconocer y expresar sus emociones. En las familias que
existe un miembro adicto, la comunicacién se vuelve indirecta, en
circulos, con medias verdades, ocultindose los reales sentimientos
que estdn detrds de las palabras y los gestos. Claudia Black, cono-
cida autora en el campo de la codependencia, caracteriza el cédigo
comunicacional de estas familias como “no hables, no confies, no
sientas’ 3.

Por ello, uno de los objetivos importantes de la terapia de gru-
po y la terapia familiar es que los participantes aprendan o recupe-
ren estas potencialidades emocionales. Los enfermos adolescentes
las aprenderdn porque, dada su edad, nunca alcanzaron a desarro-
llar estas capacidades. En cambio, deben recuperarlas quienes co-
menzaron a consumir ya maduros o quienes perdieron estas herra-
mientas en el circulo de la codependencia.

En el curso del tratamiento, a las familias de los dependientes
se les incentiva a usar estos mecanismos de comunicacién. Al ha-
blar sobre contenidos especificos, junto con expresar los sentimientos
que van asociados a esos contenidos, comienzan a usar estas

3 Black, C. Ir will never happen to me. M.A.C. Printing and Publications Division. Denver. 1981.
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herramientas que se requieren a lo largo de todo el proceso de
recuperacion.

Un buen ejemplo lo entrega la madre de Lucia, la joven esposa
de Temuco:

—Sabia que el lunes mi hija tenia terapia a las nueve de la
manana. Entré a su pieza y estaba durmiendo. Senti una rabia
atroz y un miedo terrible de que todo estaba fracasando. Me na-
cia gritarle: “Estds volviendo a lo mismo, tii nunca aprendes, ti
siempre nos defraudas, yo opino que todo esto estd muy mal y que
el tratamiento va a fracasar”. Sin embargo, esperé y por la tarde
le relaté los hechos: “Yo entré esta manana a las diez a tu pieza y
te encontré durmiendo, cuando ti tenias que estar en terapia a las
nueve. Senti tanta pena...”.

Terapia de la codependencia

Los familiares afectados en codependencia necesitan de trata-
miento. Lo primero que se requiere es que ellos comprendan y
acepten que el sufrimiento vivido por el consumo de su familiar
también les ha repercutido en su salud emocional. Estdn en el tra-
tamiento no sélo para apoyar al enfermo, sino porque ellos tam-
bién han llegado a enfermarse; por la codependencia estdn sufrien-
do y sus vidas se encuentran descentradas. Pedro, el joven abogado,
recuerda:

—Yo me lo tomé en serio. Mi familia también. Las terapias fami-
liares nos ayudaron mucho. A mis viejos les sirvid para entender lo que
es esta enfermedad y sacarse culpas. Para mis hermanas, fue siper bue-
no comprender que no era que me estaban dando un premio por dejar
la crema, sino que lo habia pasado muy mal.

Hay dos instancias de tratamiento de la codependencia: la tera-
pia familiar y la terapia de grupo entre codependientes, en la que
se comparten las distintas experiencias junto a otros que atraviesan
por la misma situacién.

;Qué ocurre con los roles en la terapia familiar?
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Al comienzo del tratamiento las familias tienen temor de la te-
rapia familiar; les asusta perder los roles que han mantenido hasta
ese momento y volverse frias e indiferentes. “;Cémo voy a dejar de
proteger a mi hijo?”, se pregunta una madre.

El objetivo de esta terapia es que, al desaparecer el consu-
mo como problema, las personas puedan ejercer su papel en
forma natural y menos rigida. Su intervencién de cara al pa-
ciente resultard mds armdnica y tendrd como resultado que és-
te logre ir desarrolldndose y madurando. La intervencidn resul-
tard gratificante para quien la ejerce. Por ejemplo, la madre
mostrard su proteccién preocupdndose de que el hijo siga bien
su tratamiento y lo apoyard con afecto en sus momentos de de-
bilidad. El padre se sentird cémodo cuando controle que el
hijo estd cumpliendo con sus programas y horarios o cuando le
proponga tomar un curso para capacitarlo o cuando lo con-
fronte frente a la tendencia a llegar tarde a sus terapias. Lo mds
probable es que el paciente en abstinencia acepte estos cuida-
dos y observaciones, sea capaz de reconocer ahora que derivan
del afecto que se le tiene y pueda, por lo tanto, aceptar sus
errores.

Este tipo de situaciones son las que se elaboran en las tera-
pias familiares. Y es lo que permite que estos patrones de con-
ducta se vayan incorporando a lo cotidiano de la vida familiar.
En la medida en que el paciente va cambiando, la familia
también lo hace.

—Mi vida familiar se ha compuesto en estos iiltimos anos de
manera increible —asegura Rodrigo, el empresario—. Las tera-
pias familiares ayudan a la relacidn. En mi casa nunca se habla-
ban las cosas. Yo era un drogadicto a tull y nadie me decia nada.
Llegaba completamente volado y nadie me enfrentaba. Como que
habia miedo. Esa es la codependencia. Tienen miedo a que uno se
vaya y miedo a aceptar: “Si, tengo un hijo drogadicto de 28 anios
y estd en los limites de la muerte”.
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Ninos ante el consumo

Por lo general, las familias en tratamiento desean saber a qué
edad los nifos captan y se ven afectados por la situacién de convi-
vir con un dependiente. Las investigaciones han demostrado cate-
géricamente que los nifios desde los dos a tres anos comienzan a ex-
perimentar la codependencia. En las familias afectadas se vive un
clima emocional muy alterado, el ambiente se impregna de dolor,
pena, rabia, miedo. Los nifios son extremadamente sensibles y per-
ceptivos de las emociones, no cuentan con defensas adecuadas y se
permean con este clima enrarecido. Desconocen su origen, se lle-
nan de fantasfas y se angustian. En forma similar a los adultos, los
nifos enfrentan este dolor asumiendo ciertos roles.

Algunos autores consideran que los papeles se reparten de
acuerdo a la secuencia entre los hermanos. El hermano mayor, los
del medio y los menores. La experiencia clinica aconseja emplear
una nomenclatura simple y descriptiva.

ROLES DE NINOS EN CODEPENDENCIA

* Hipermaduro
e Rebelde
e Ausente

* Payaso

Hipermaduro: Por lo general se da en los hijos mayores. Es el
tipico nino perfecto. Serio, responsable, cumplidor de normas y
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buen estudiante. Actdia como adulto y muchas veces cuando el pa-
dre es el afectado participa en el tratamiento como si fuera pareja
de su madre. Da opiniones muy fundamentadas y responsables.

El hipermaduro es considerado en la familia como el mds sa-
no de todos, desconociendo la realidad emocional de ese menor,
que para cumplir su papel ha debido dejar de lado los compor-
tamientos sanos y propios de la infancia. “Nifio como si” se le ha
llamado porque se comporta “como” si fuera adulto. Sin
embargo, tarde o temprano su manera de ser le traerd problemas
en su desarrollo emocional.

Rebelde: Un rol que se ve especialmente en los hijos del medio.
Este nifio piensa que las normas son para todos, menos para él. Por
ejemplo, suele argumentar que es razonable que todos los estudian-
tes usen corbata en el colegio, menos él. Que todos tengan que te-
ner cuadernos, pero €l no los necesita. En su lenguaje, considera a
todos “gansos” o “pernos”, y mira a sus pares con condescendencia.
En su desarrollo se va convirtiendo en un joven desadaptado, en
continuo conflicto con sus padres y profesores.

Ausente: Es el nifio que suprime sus emociones y actia como
si nada le importara; en la casa y en el colegio es mds bien apaga-
do, pasivo, se guarda sus emociones, no tiene gran iniciativa. A me-
dida que crece, la ausencia psicolégica se puede ir convirtiendo en
realidad. Hace sus tareas en casas de amigos, pololea y se casa muy
temprano, a veces sin estar totalmente convencido, como un mo-
do de escapar a su situacién familiar.

Payaso: Este tltimo rol con frecuencia es cubierto por los hijos
menores, “los conchitos”. Es el pequefio que cuando aparece una
situacién de tensién familiar hace un chiste, bota por casualidad un
florero, da vuelta la comida. Desvia la atencién y la tensién del mo-
mento. Suele hacer lo mismo durante las sesiones de terapia fami-
liar; cuando aparece una confrontacién él se las arregla para que la
familia se rfa y se diluya el conflicto.

Si estos nifios llegan a adultos cuando todavia su familiar adicto
no ha sido tratado, o ellos no han participado del proceso terapéu-
tico, estas caracteristicas se perpetian en forma de rasgos de
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cardcter que les hace sufrir y los desadapta. Esta patologia ha sido
descrita como hijos adultos de padres alcohdlicos, terminologia
que debiera ser cambiada por hijos adultos de padres consumido-
res, ya que se observan secuelas similares en hijos de consumidores
de marihuana y cocaina% 5.

El hipermaduro como adulto es una persona con un alto gra-
do de autoexigencia y también muy exigente hacia los demds. So-
cialmente es un rol muy apreciado, ya que son personas que asu-
men grandes responsabilidades y que se sienten obligadas a cargar
con las tareas que la mayoria elude. Es el médico que toma los tur-
nos de fin de semana, el oficinista que acepta quedarse hasta mds
tarde, es el miembro del equipo de trabajo o de estudio que redac-
tard el informe. Sin embargo, la autoexigencia lo lleva a descono-
cer sus necesidades emocionales vitales; vive cansado, puede tener
sintomas psicosomdticos, depresién y agotamiento. Su familia lo
recrimina porque privilegia sus obligaciones y es excesivamente exi-
gente también en su hogar. Es una persona que en su dindmica
emocional ha renunciado al componente infantil que tiene todo
adulto y que se manifiesta en la vida cotidiana, en los momentos
de intimidad, humor y relajacién.

El rebelde tiende a perpetuar su comportamiento como
adulto, lo que le reporta problemas conyugales y laborales. Sus
jefes o su pareja no presentan el mismo nivel de tolerancia que
sus padres frente a su proceder. En el dmbito del matrimonio,
como en el trabajo, existen ciertas reglas de juego que de no ser
respetadas por una de las partes, provocan rabia, frustracién y
finalmente rupturas. El rebelde es una persona a la que como
adulto le espera una carrera laboral accidentada y sufre frecuen-
tes rupturas de pareja.

El ausente mantiene de adulto su apagamiento emocional y
su falta de compromiso. En la vida de pareja no opina ni

4 Cork, R. M. The forgotten children. Markham. Ontario. 1969.
5  Kritsberg, W. The adult children of alcobolics syndrome. Bantam Books. 1988.
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comparte. En su trabajo no tiene opiniones definidas, no ex-
presa sus ideas, es rutinario y carece de iniciativa y creatividad.

El payaso es encantador en el primer contacto, pero tiene mu-
chas dificultades para tomar con seriedad situaciones y problemas
que asi lo requieren; “nunca madurd”. Estas caracteristicas repercu-
ten negativamente en sus relaciones de pareja y en su actividad
laboral.

Manejo del nifio codependiente

Asi como los nifios tienen unos radares especiales para captar
las emociones, son bastante pldsticos para adecuarse a las circuns-
tancias y basta que la madre, padre o el hermano adicto entre a
tratamiento para que también él comience a mejorar. No es raro
que mientras el adulto esté en la clinica, ya se note en el nifio ma-
yor tranquilidad y mejorfa de su rendimiento y comportamiento
escolar.

Contrariamente a lo que se piensa, cuando al menor se le ex-
plica en una forma prudente y de acuerdo con su edad la verdad
de lo que ocurre con el papd, la mamd o el hermano, se le ayu-
da a disminuir su ansiedad. La realidad es siempre menos grave
que la fantasfa y conocerla tranquiliza. Asf lo recuerda una jo-
ven madre:

—Cuando me avisaron que mi marido chocd, mi hijo no lo vio du-
rante varias semanas. Me dio pdnico decirle que se encontraba interna-
do en tratamiento por adiccion, nunca lo habia visto consumir. Pero é|
se imagind que su papd tenia sida. Solamente se relajé cuando se le ex-
plicd la verdad y entendié por qué su papd estaba en tratamiento.

La participacién de los ninos en la terapia familiar facilita y ace-
lera la mejorfa. En la medida en que se sienten actores de la recu-
peracién se acrecientan su autoestima y seguridad personal. Asimis-
mo, los grupos de terapia entre hijos pequefios de pacientes dan ex-
celentes resultados. Se les ayuda a enfrentar sus preocupaciones,
eliminar sus fantasfas y miedos.
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Algunos casos de ninos rebeldes pueden requerir tratamiento
individual y especializado. No obstante, la participacién en la reha-
bilitacién del adulto tiene un valor preventivo para estos menores.

Transmisién transgeneracional

Hoy se ha reconocido que existe un nimero de conductas pa-
tolégicas que se transmiten de una generacién a otra, no sélo por
mecanismo genético, sino también por aprendizaje. El abuso infan-
til y la violencia intrafamiliar son algunas de ellas. Los especialistas
en comportamiento infantil aseguran que pricticamente todos los
abusadores de nifios, cuando pequefios, sufrieron esta conducta
de parte de algtin adulto.

TRANSMISION TRANSGENERACIONAL EN
DEPENDENCIA QUIMICA

* Genética

* Modelo y oferta

* Hijo adulto dependiente quimico

* Eleccion de pareja en hijo de dependiente
quimico

La dependencia quimica es también una tipica condicién
transgeneracional, que no se transmite solamente a través de los
genes. Un mecanismo de transmisién muy importante es oferta y
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modelo. Ciertamente, en las casas donde existe dependencia qui-
mica hay abundancia de sustancias que modifican el 4nimo: alco-
hol, tranquilizantes, analgésicos. Por ello, al comienzo del trata-
miento, una de las medidas que deben tomarse es revisar cuidado-
samente la casa del paciente en busca de estos elementos y se de-
ben eliminar junto con el alcohol o guardar en un lugar no visible
ni de fécil acceso para el enfermo.

En estas familias se encuentra abundancia de sustancias qui-
micas dado que tanto las situaciones de alegria como de conflic-
to suelen enfrentarse echando mano a ellas. Los hijos, que desde
pequefos descubren que esas estrategias parecen las mejores pa-
ra enfrentar las dificultades de la vida, ven entonces que cuando
el papd llega cansado y preocupado de la oficina pide: “Por favor,
sirvanme un trago”, o la mam4 después de un conflicto asegura:
“Acabo de pelear con la empleada y me tuve que tomar un Ra-
votril”. Aprenderdn que el adulto enfrenta las situaciones de ale-
gria, de dolor o de conflicto tomando sustancias quimicas. Muy
distinto serd aquel otro cuyo padre fue despedido, y llama a la fa-
milia, les explica la situacién y les pide a todos que conversen
acerca de “cémo vamos a actuar en relacién con lo que estd pa-
sando”. Ese es un nifio que probablemente aprenderd que los
conflictos se solucionan buscando explicaciones y conversando.

Otro mecanismo de transmisién se da en los hijos adultos de
padres dependientes quimicos, en los cuales se conjugan los fac-
tores genéticos con los rasgos de personalidad que han adquirido
como codependientes. Y aunque suele escucharse en boca de los
hijos “Yo nunca caeré en el problema de mi papd” u “Odio la for-
ma de actuar de mi mam4”, ello no significa una certeza de lo que
ocurrird en su futuro.

Los hijos rebeldes son los que tienen la mds alta posibilidad de
llegar a ser dependientes quimicos cuando adultos. Actualmente en
la sociedad uno de los signos de rebeldia es el consumo de sustan-
cias: el nifo rebelde fuma y empieza a tomar tempranamente y, co-
mo tiende a probarlo todo, lo mds seguro es que también fume
marihuana o pruebe otras drogas.
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La eleccién de pareja en el hijo de dependiente es el tltimo
elemento que se suma a la transmisién transgeneracional. Por lo ge-
neral, estos jévenes aprenden a sobreproteger al adicto. Si se topan
entonces con un pretendiente de estas caracteristicas, aunque lo de-
je botado en medio de una fiesta o le sea infiel, enganchard con él.
Y, de hecho, es frecuente entre los pacientes en tratamiento que
descubren que su hija se ha enamorado de un joven con problemas
de consumo o de alguno que incluso trafica.

Con el tiempo se van agregando a estas familias nuevos miem-
bros que sufren de adiccién. Sucede a veces que mujeres que se han
casado con un hombre alcohdlico y se separan de ¢l justamente por
los inconvenientes que acarrea esta conducta, encuentren otra pa-
reja que sea también un consumidor.

Por su codependencia, el hijo del consumidor tiende a minimi-
zar y aceptar las conductas de una pareja que consume y busca res-
catarla de su enfermedad®.

Codependencia y repercusién social

Lo que hemos visto sobre la codependencia echa por tierra uno
de los discursos mds frecuentes de la persona en consumo:

—Ejste es mi cuerpo y hago con él lo que yo quiera. Mi vida es mia
y nadie puede meterse con lo que tomo o fumo.

Dicho lema del consumidor refleja un pensamiento muy arrai-
gado en la sociedad. Es el mismo argumento que esgrimen aquellas
mujeres que reclaman el derecho de hacerse un aborto sin el con-
sentimiento de su pareja: “Este ttero es mio”. El consumidor enar-
bola con mucho énfasis un discurso social de nuestra época.

La teorfa de la codependencia prueba justamente todo lo con-
trario; por cada ser humano que consume hay alrededor de diez

6 Una discusién muy original sobre los mecanismos de transmisisén transgeneracional se
encuentra en Steinglass, . The alcoholic family. Basic Books, 1993.
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personas afectadas. No incide solamente en su generacidn, sino que
también en las generaciones posteriores e incluso en descendientes
que €l no llegard a conocer.

La dnica manera de romper este circulo vicioso es que la perso-
na enferma se trate. Era inocente de sus actos mientras vivia en la
negacién, pero cuando entiende su diagnéstico deberd asumir su
responsabilidad. La familia y sus cercanos resultan claves para que
desde el comienzo le exijan hacer su tratamiento de la forma como
estd estructurado. Como lo vimos en la actitud de Paloma y su ma-
rido frente a su hijo Tomds, hay que ser muy firme en esta etapa.
Es mds decisiva la claridad de la familia que la del paciente mismo.
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V. REAPARECEN LOS SENTIMIENTOS:
LA RECUPERACION

En los ultimos afios se ha logrado desarrollar méto-
dos integrales y de alto rendimiento en el tratamiento y
rehabilitacién de la adiccién. Hoy se sabe cémo ocurre
la recuperacién y qué pasos son necesarios para la reha-
bilitacién en esta enfermedad. Particularmente resulta
vital que el paciente y su familia conozcan lo que ocu-
rrird durante el primer afio de tratamiento, ya que los
especialistas dominan muy bien lo que cabe esperar
dentro de sus logros y acerca de las dificultades a las que
se verdn enfrentados. Los tltimos estudios realizados
muestran que en programas estructurados, hasta un
70% de los pacientes que han completado su tratamien-
to son capaces de mantenerse sanos durante el resto de
su vida.



“Mis papds fueron un apoyo sdper importante”

Como muchas personas rehabilitadas, el testimonio de Pedro
—a quien conocimos en el primer capitulo— entrega grandes es-
peranzas. Vale la pena revelar mds detalles de su historia.

—Internado te desconectas del mundo. Y es complicado no sa-
ber qué pasa afuera, ignorar dénde estd tu gente. Pero adentro tie-
nes mucho apoyo, entre todos se ayudan. Es fundamental saber que
hay gente que estd bien y te dice: “Vas a salir. [Dale!”.

Todas las personas que estin empezando el tratamiento siempre
tienen un tema recurrente, obsesivo, que en su mente es el equiva-
lente a consumir. Para uno era la fibrica de puertas, y le daba con
la fibrica de puertas, si bien la empresa habia quebrado hacia bas-
tante tiempo. Otro queria ir a manejar e insistia en conducir un
auto.

Yo me lo tomé en serio. Mi familia también. Las terapias fami-
liares nos ayudaron mucho. A mis viejos les sirvié para entender lo
que es esta enfermedad y sacarse culpas. Para mis hermanas fue sii-
per bueno comprender que no era que me estaban dando un premio
por dejar la crema, sino que lo habia pasado muy mal.

En la clinica tomé la decision de dejar la droga. Nunca tuve una
discusion con los médicos y terapeutas. Eran excelentes profesionales, de
lo contrario, me los hubiera comido con zapatos, porque yo soy entra-
dor, prepotente. Intelectualmente, he estudiado harto, no me vienen
con estupideces.

Mis viejos fueron un apoyo siiper importante para salir adelante.
En todo momento creyeron en mi. Nunca me pusieron en duda.
Nunca.

M;i tia, la que fue fundamental para que ingresara a rehabilita-
cidn, me iba a ver todos los dias a la clinica. La polola que tenia en ese
momento también. Cuando era hora de irse, ella se sentaba en su au-
to afuera en la calle y yo la miraba por la ventana. Mi sobrina chica
me visitaba y jugdbamos. Mi papd se sentaba conmigo a ver los parti-
dos de fiitbol, a pesar de que tenia problemas en su trabajo; también
mi mamd se instalaba por las tardes. Mi hermana chica, que tenia 12
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afios, no podia ir, se ponia a llorar. Varios de mis amigos también se
mojaron el pellejo por mi.

Al salir de la clinica pasé un periodo dificil. Los primeros cuatro o
cinco meses no queria salir de la casa. Estaba destrozado, fisica y ani-
micamente. Ves el futuro horroroso: [Me quedan dos anos de este siste-
mal, me repetia. No daba mas.

El chaperdn es un capitulo aparte. El primero fue un cargante re-
lamido, estudiaba para profesor de castellano. Le hacia la pata a mi
mamd. [Empezd a competir conmigo!

Felizmente, después me pusieron una vieja. ;Extraordinaria! Tenia
sus caidas. Pero ella fue mds importante que nadie.

Estuvo conmigo. Contagiaba su alegria. Vamos, salgamos a cami-
nar, usted conoce a unas ninias y yo vigilo me decia. Me hacia sémola
con leche y lograba que comiera. Después, cuando quise bajar de peso,
me controlaba la comida. Me acompand a kung—fu. Mi papd me ha-
bia advertido que nunca me pagarian un curso de artes marciales, por-
que yo podia matar a alguien. Pero después, rehabilitado, llegué a cin-
turdn altisimo. Ella me ayudaba, se sentaba a esperarme. Me conocia
las pololas, me cubria las espaldas.

Hasta el aio tenia chaperdn el dia completo. Después me lo elimi-
naron en las noches y al final me liberaron sdbado y domingo.

Intelectualmente estaba también muy disminuido en todas mis ca-
pacidades. Lograba leer una linea y paraba. Asi y todo logré estudiar
para mi examen de grado. No me pusieron un siete, pero me fue siiper
bien. Fue real. Volvi a trabajar en marzo de 2000. De a poquito, de
a poquito.

Las ganas de volver a consumir no se acaban nunca. Hay distintos
momentos. Estdn esas borracheras secas, en que uno se pone como si es-
tuviera loco. Mi mujer se da cuenta y se mata de la risa. Para mi es la
mejor salida, tomdrmelo con humor, porque es terrible de complicado.

Sin duda que me gustaria drogarme, sin duda. Pero el desastre que
me queda en la vida no me lo mamo. Pierdo todo. De partida, mi ma-
trimonio. En la oficina podria quedar un problema de proporciones
grotescas. Y lo mds grave es que yo me hundiria.

Soy precavido, trato de no exponerme. Todos los que me rodean
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saben mi historia y me ayudan. Estamos en una comida y si algin
plato tiene alcohol, me lo cambian, se lo comen ellos. Me ponen mds
canapés, aunque la cosa ya no se hable. Tengo mi propio Antabiis (me-
dicamento aversivo del consumo de alcohol) con mi seiiora. Ella me
cuida mucho. Siempre conversamos sobre los nifios que queremos te-
ner. Creo que con los hijos hay que ser muy honesto y firme. Debo dar-
les la informacion que yo tengo. Esto es genético. El tema es cudndo
decirselos.

Lo importante es que me vean trabajar y jugdrmela. Mi papd me
dio muchos discursos, valen callampa. A mi lo que me importa es lo
que he visto. Quiero a mis papds por lo que son, no por lo que me
hablaron.
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ESTRATEGIAS DE RECUPERACION

Cada testimonio lo confirma: la enfermedad adictiva afecta to-
das las esferas de la vida de quien consume; hay compromiso fisi-
co, emocional, social, familiar, laboral y espiritual. Por este motivo,
el tratamiento psicoldgico o psiquidtrico habitual no es suficiente
ni adecuado. Se requiere la aplicacién conjunta de diversos proce-
dimientos terapéuticos, por lo que la rehabilitacién es tarea de
equipos multidisciplinarios capaces de efectuar el abordaje terapéu-
tico multiple.

Un punto esencial a considerar es que este tipo de enferme-
dad es exdégena. A diferencia de cualquier otra afeccién psicols-
gica o mental, que viene desde la persona, es decir, enddgena, la
adiccién es provocada por una sustancia externa que incorpora-
mos al organismo. Cada dfa de consumo se estd mds enfermo
que el dia anterior, pero, inversamente, cada dia que se deja de
consumir se estd mejor. Por lo mismo, para enfrentar esta enfer-
medad crénica, determinada por el consumo, el tratamiento de-
be apuntar a alcanzar la abstinencia absoluta y definitiva de to-
da sustancia adictiva.

La enfermedad se ha desarrollado a lo largo de muchos afios y
ha significado una transformacién profunda del paciente y su fami-
lia. El consumo ha ido creando condicionamientos que hacen que
la persona asocie su trabajo, su diversién, su vida social, la solucién
de sus problemas y conflictos al uso de sustancias que modifiquen
su dnimo. Por ello el tratamiento de adiccién es prolongado. La ex-
periencia demuestra que el proceso de rehabilitacién de un adicto
no dura menos de dos afios.

Como vimos en los capitulos anteriores, en tanto el trastorno
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familiar forma parte integral de la estructura de la familia, resulta fun-
damental entonces que la familia esté incluida en el marco del trata-
miento. Cada pariente directo debe conocer la enfermedad y modifi-
car las dindmicas que han favorecido su progresién y cronificacion.

La falta de lucidez para elaborar y fijar las experiencias y el sin-
drome emocional de la dependencia quimica producen una deten-
cién en el desarrollo de la personalidad, que es mds evidente en
quienes inician su consumo tempranamente en la vida. Por esta ra-
z6n, el tratamiento debe tener una perspectiva evolutiva, que favo-
rezca el desarrollo de la personalidad del paciente.

Si bien la adiccién es una enfermedad primaria, existen factores
personales, familiares y ambientales que han favorecido su desarro-
llo. El tratamiento debe incluir la modificacién de los factores faci-
litadores que hicieron posible el comienzo y la fijacién del consumo.

Se sabe, por ejemplo, que un dependiente adulto de alcohol
consulta a un especialista después de transcurridos no menos de
diez anos desde que comenzé a beber, y que un adicto a la cocaina
ingresa a tratamiento en un promedio de cinco anos después que
tuvo su contacto inicial con la droga. Pero todos poseen ciertas ca-
racteristicas en comun, independiente de las sustancias de las que
hayan abusado. El paciente que ingresa a rehabilitacién se encuen-
tra en consumo activo. En general, a través de su vida, si bien tie-
ne una sustancia de eleccién, ha consumido varias de ellas. Sin em-
bargo, cualquiera haya sido su eleccién, sobre un 90% de los pa-
cientes han abusado de alcohol.

Etapas fundamentales

Segin se ha podido establecer tras la experiencia desarrolla-
da en los dltimos afios, la recuperacién es un proceso gradual.
Se distinguen dos fases en un programa de rehabilitacién inte-
gral. La primera etapa intensiva o aguda, que dura alrededor de
dos meses, y una etapa de rehabilitacién prolongada, que se
extiende por dos anos a partir del ingreso del paciente.
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La condicién inicial requiere que en muchos casos la etapa de
tratamiento intensivo deba efectuarse en ambientes de internacién.
Los objetivos bdsicos de esta primera etapa son:

*  Alcanzar la abstinencia, tratar los sindromes de privacién
y comenzar la desintoxicacién.

*  Crear en el paciente conciencia de enfermedad y de la
necesidad de abstinencia y de tratamiento.

*  Comenzar el tratamiento de la codependencia y preparar
a la familia para participar adecuada e informadamente en
el proceso de rehabilitacidn.

La fase de rehabilitacién prolongada tiene varios objetivos:

*  Prevenir recaidas, proceso caracteristico de toda condicién
crénica y conducir al paciente a una abstinencia estable.

*  Reparar el dano emocional y cognitivo causado por la
enfermedad, reparar la autoimagen y valoracién de la
persona en rehabilitacidn.

*  Tratar la codependencia y restituir la dindmica familiar de
colaboracién y afecto.

e TFacilitar la reinsercién social, laboral o estudiantil del
paciente.

TAREAS DE LA RECUPERACION

Abstinencia e identidad (“soy enfermo”)
Reparacién de autoimagen

Recuperacion de capacidades intelectuales
Recuperacién de relaciones familiares y sociales
Capacidad de enfrentar conflictos y problemas sin
sustancias adictivas

UhHhWN-—
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Tras adecuadas terapias de grupo, familiares y personales, va
mejorando el funcionamiento cerebral del paciente, su comporta-
miento, sus relaciones con las otras personas, su vida familiar, su
capacidad para estudiar o trabajar.

Abstinencia e identidad: “Soy enfermo”

El ntcleo del ser humano estd constituido por un conjunto
de relaciones significativas con su familia, con su entorno so-
cial, con sus amigos, con su trabajo o estudio, con sus valores
y creencias, con sus hobbies. La droga entra en la vida de la
persona, quien forma una relacién emocional afectiva con la
sustancia: confia en su efecto, la cuida, la protege, se obsesiona
con asegurar su suministro. Por las caracteristicas de la droga,
este vinculo se va fortaleciendo y crece de manera que destru-
ye los otros lazos del sujeto. La droga desplaza a la familia, a los
amigos, al trabajo.

El tratamiento consiste bdsicamente en separar a la persona
de la droga, tanto fisica como mentalmente. Se deben asegurar
las condiciones para que olvide la droga. Por esta razén debe evi-
tar todo contacto con la sustancia adictiva, como asimismo con
personas, situaciones o lugares que le recuerden su consumo. A
medida que el nexo con la droga se va distendiendo, el paciente
podrd comenzar a restablecer los vinculos significativos que le
permitirdn rehabilitarse y mantenerse sano. Un tratamiento que
sélo elimina la droga, pero no se preocupa de restablecer las re-
laciones sanas del paciente, inevitablemente terminard en fraca-
so y recaida.

Al paciente no le es ficil enfrentar el cambio. De alli que la
rehabilitacién requiera del apoyo familiar y de terapeutas firmes,
pero afectuosos y acogedores. Asimismo, para lograr el éxito resul-
tan esenciales las llamadas medidas de proteccién: no frecuentar lu-
gares ni personas ligados a la historia de consumo, proveer al pa-
ciente de un ambiente libre de sustancias adictivas, muchas veces
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acompanamiento terapéutico, no disponer de dinero y no manejar
vehiculos apoyardn el bienestar del paciente durante su proceso de
rehabilitacién.

La abstinencia es un proceso que cala profundo en la identi-
dad. En un primer periodo de su recuperacién, el adicto deja de
beber o “jalar” porque tiene una imposicién externa, lo invade la
rabia y la demuestra en todo su comportamiento. Se siente muy
mal. Lo vimos en el caso de Pedro, Rodrigo, Lucia y el hijo de
Paloma. Si bien prometen una y otra vez que dejardn la droga, se
reconocen angustiados, insatisfechos, no aceptan la intervencién
de los demis.

Sin embargo, dentro del tratamiento, el segundo periodo de
abstinencia es distinto. A través de una serie de talleres el paciente
analiza su biografia, su conducta, cémo han sido sus relaciones con
la familia. Hay un momento en que se da cuenta de que lo suyo no
es un mal hdbito o costumbre, sino que estd enfermo. Entonces ya
no estd enojado con los que lo rodean, puede establecer mejores re-
laciones con su familia, con su trabajo, no siente que la gente estd
contra él, presiondndolo.

Cuando comprende que estd en él mantener una abstinencia y
logra esa conducta de sobriedad, se ha alcanzado lo que se conoce
como conciencia de enfermedad!.

La persona entiende que es un enfermo porque lo ha incorpo-
rado a su ser intimo, a sus rasgos caracteristicos de quién es y c4-
mo es. Anexar a la propia identidad ese dato objetivo es sin duda
un proceso doloroso. Al comienzo es un ejercicio intelectual, por-
que el enfermo identifica las diferentes pérdidas que su vida ha ex-
perimentado por causa del consumo:

—Yo perdi plata —dice la mayoria—, perdi a mi seiora, me ale-

Jé de mis hijos, choqué el auto...

1 En relacién al tema de la abstinencia es muy importante conocer el programa de Alcohdlicos
Anénimos que se presenta resumido en A simple program. A contemporary translation of the book
of alcoholic anonymous. Hyperion, 1996.
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Cada cual toma conciencia de sus pérdidas. Mds adelante y en
la medida en que va recuperando la capacidad emocional y norma-
lizando sus sentimientos, empieza realmente a valorar lo que signi-
fican esas pérdidas:

—;Como pude haber deshecho tantos afectos entranables? ;Cémo
pude haber caido tan bajo...?

Sin embargo, ese proceso emocional que se comienza a vivir pa-
ra consolidar la abstinencia no se desarrolla conjuntamente para
todas las sustancias que el afectado ha usado. Por ejemplo, un con-
sumidor de cocaina y alcohol desarrolla mucho mds rdpido la con-
ciencia de enfermedad con la primera sustancia. Acepta que con la
cocaina sufrié grandes pérdidas, pero frente al trago su actitud es
menos inmediata:

—A lo mejor en un ano mis, después del matrimonio de mi hija...
intentaré no beber mds alcohol.

Por lo general, los enfermos empiezan a fantasear, no recono-
cen que pueden tener problemas con otra sustancia.

En el caso en que se ha usado alcohol y tranquilizantes, la con-
ciencia de enfermedad, en cambio, se suele desarrollar mds rdpido
con el alcohol:

—Pero cdmo no voy a poder tomar una tabletita si estoy tan
nervioso —argumentan.

Avanzado en el tratamiento, puede captar que su enfermedad
consiste en ese afdn de echar mano a cualquier sustancia que pue-
da modificar su estado de 4dnimo y, por consecuencia, termina por
aceptar que su abstinencia se debe extender a toda sustancia
adictiva.

Reparacién de autoimagen

Una segunda tarea fundamental del tratamiento tiene
que ver con la reparacién de la autoimagen, francamente
dafada luego que una y mil veces la persona fracasé luego
de asegurar:
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—Yo voy a terminar con esto, lo controlaré, no puedo ser tan
estiipido.

Con un firme propésito pretendié de verdad dejar la droga, pe-
ro no pudo. No solamente el adicto se lo prometié a sus seres que-
ridos en reiteradas ocasiones, también se lo dijo a si mismo otras
tantas. Sus fracasos se repitieron periédicamente como una dosis
inyectada en forma permanente a través de la vida. Su autoestima
quedd entonces sepultada.

La autoestima, como vimos, se desarrolla desde pequeno,
cuando el nifio sintié que sus padres, abuelos, profesores, aproba-
ban y aplaudian sus actos. Mds tarde, el concepto que se tiene de s
mismo se fortalece con la seguidilla de aceptaciones de los pares.
Con ese mismo ritmo de estimulos positivos el enfermo debe reco-
menzar a fortalecer su autovaloracién.

En este punto, los pacientes suelen objetar a sus terapeutas:

—Cdmo pretenden que yo recupere la autoimagen, si no me dejan
manejar plata, me tienen con acompaiiante terapéutico, vigilan para
que me tome los medicamentos; no confian en mi.

La verdad es que s6lo logran ir recuperando su autoestima al
comprobar que son capaces de mantener la abstinencia. De este
modo, cuando los pacientes cumplen un afo de tratamiento sin re-
caidas, resulta muy positivo entregarles un galvano en la terapia de
grupo. Durante la ceremonia se resume cémo fue el tratamiento y
se le incentiva a que él hable. Las medidas de proteccién resguardan
la abstinencia, y éste es el tinico logro capaz en ese momento de de-
volverle la autoestima.

El reconocimiento de los demds: un “estds bien”, “te nota-
mos mucho mejor”, “lo estds logrando en tu trabajo”, “has
cambiado en este aspecto”, son asimismo las sefiales externas
que ayudan a que la persona se vaya sintiendo mejor consigo
misma. Pero, en definitiva, quien logra la abstinencia es el
paciente.
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Recuperaciéon de capacidades intelectuales y
emocionales

El nivel de toxicidad que las drogas inducen en el cerebro
queda amargamente expuesto cuando los pacientes ingresan al
tratamiento. Todas las sustancias producen alteraciones severas
del funcionamiento intelectual. En un porcentaje considerable
de los pacientes existe deterioro psicorgdnico y en algunos se
detectan alteraciones cerebrales estructurales. Asi lo expresa
Pedro:

—Intelectualmente estaba también muy disminuido en rodas
mis capacidades. Lograba leer una linea y paraba.

Su capacidad de memoria, concentracién y de estar alerta es de-
plorable en relacién a como era originalmente. Incluso durante los
primeros meses, su deteriorado funcionamiento intelectual puede
comprometerse mds todavia como expresién de la abstinencia. La
falla en la memoria obliga a algunos a anotar absolutamente todo.
Es también frecuente que los afectados admitan que no pueden ver
televisién porque les es imposible captar al mismo tiempo una es-
cena y leer el subtitulo.

No es recomendable, por lo tanto, que vuelvan prematuramen-
te a sus actividades profesionales, aunque muchas veces los familia-
res y ellos mismos presionen por lograrlo; si se someten a una exi-
gencia demasiado intensa, de estudio o laboral, con sus capacida-
des intelectuales reducidas, la angustia los invade y aumenta la po-
sibilidad de recaida.

Al ano de tratamiento se percibe una recuperacién de las capa-
cidades intelectuales. Para lograr ese proceso de mejoria se incenti-
va a mantener al paciente estimulado a participar de las cosas, aun-
que ello pase por hacer oido sordo a su malhumor.

Un abogado que estaba en tratamiento por consumo de alco-
hol, al constatar que tenfa su memoria destrozada, empezé en la
misma clinica a hacer palabras cruzadas. El resolver puzzles le esti-
mulé el vocabulario y lo ayudé, de paso, en su autoestima.

Otro paciente en pleno tratamiento acota:
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—Yo me estoy ayudando con una grabadora. En ella voy toman-
do apuntes cuando tengo que hacer cosas importantes. Lo mismo si
tengo que escribir una carta; como la cabeza a veces va mds rdpido
que la mano, primero la dicto y luego la escribo. Si incluso se me ha
olvidado como firmar, y mds de una vez me han devuelto los cheques
del banco.

Como se ve, la persona va recuperando sus capacidades intelec-
tuales y comienza a ser capaz de cumplir en forma adecuada activi-
dades previamente pauteadas; no obstante, la iniciativa, esponta-
neidad y creatividad se logran sélo al final de su rehabilitacién.

Los pacientes recuperados informan que vuelven a sentir su po-
tencialidad después de unos cuatro anos de abstinencia. Rodrigo,
el empresario, lo resume bien:

—DMe dieron de alta a los dos arios y medio. Yo vine a experimen-
tar mi mejoria como a los dos de haber salido. Ahi me empecé a sentir
conforme, alegre. Ahora me despierto en la manana con ganas, hago
ejercicio, corro, me siento feliz.

La recuperacién de la iniciativa estd intimamente ligada al
renacer de la vida de los sentimientos y las emociones, que es-
taban embotados por el consumo y la enfermedad. En la fase
inicial de la recuperacidn, el paciente realiza sus actividades y
se pone en contacto con las personas mds cercanas; sin embar-
go, esto no le resuena en su interior. Gradualmente y con gran
satisfaccién van reapareciendo sus sentimientos y poco a poco
van siendo capaces de identificarlos y hablar de ellos. Un mo-
mento muy importante de la evolucién se produce cuando el
paciente empieza a vivir con alegria reuniones o actividades
que pensaba que privado de la droga nunca mds podria volver
a gozar. Finalmente, llega a experimentar sentimientos en sus
relaciones familiares que nunca antes habia logrado. El mismo
Rodrigo argumenta:

—Todo lo que me rodea, mi casa, mi fibrica, me lo he ganado a
pulso. He realizado cosas maravillosas en lo laboral, maquinarias que
Jamids se habian construido en Chile. Me fascina mi trabajo, mis clien-
tes me aprecian mucho. A medida que el tiempo me ha ido alejando
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del consumo, del tratamiento y de todo, mejor me he ido sintiendo. Yo
creo que la recuperacion es que puedas vibrar. Abrazar a tu madre.
Apasionarse con los afectos.

Reinsercién familiar y laboral

La recuperacién de las relaciones humanas es también gradual.

En un comienzo, una de las terapias que mds le cuesta enfren-
tar al enfermo es aquella en la que participa toda su familia. Para
él, todavia sus grandes enemigos son aquellos cercanos que se
oponfan a su consumo. De a poco entiende que estaban preocupa-
dos por él porque lo quieren. Entonces se van estableciendo vincu-
los de colaboracién. El paciente requiere de su familia para recupe-
rarse. Es uno de los puntos esenciales de este proceso.

La terapia de grupo es muy importante para que pueda ocurrir
la mejorfa. En dichos encuentros el paciente es acogido y aceptado,
puede ser él mismo, aprende a establecer vinculos, a respetar al
otro; actitudes y conductas necesarias para la vida cotidiana que
después aplicard ya fuera del tratamiento.

La rehabilitacién incluye ayudar a la persona a recuperar las re-
laciones sociales. Con los adultos no se presenta mayor dificultad
porque su circulo es relativamente limitado. El hombre y la mujer
pasados los 40 se mueven entre la familia y un par de amistades.

Con los jévenes, el asunto es diferente. El centro de la vida de
los adolescentes lo conforman sus companeros, sus amigos. Y si
bien se hace necesario que el joven en tratamiento corte con sus
viejos compafieros de consumo, curiosamente se da que muchos
empiezan a recuperar amistades sanas, de otros periodos de su vi-
da. Descubren a alguno que consideraban el “ganso” de la clase co-
mo una persona entretenida y valiosa.

El joven en tratamiento frecuentemente pierde un ano de
clases, se desvincula por tanto de sus compafieros y muchas ve-
ces de su colegio o universidad. Pero cuando se reincorpora al
estudio, ya recuperado, identifica muy bien a las personas
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sanas que le convienen y ahf establece sus nuevas redes sociales.

Por lo demds, en general la acogida de la gente hacia las perso-
nas que estdn en recuperacién es muy buena, no asf hacia los que
estdn consumiendo.

La experiencia nos ha ensefiado que es muy conveniente que los
pacientes adultos tomen algtin curso de perfeccionamiento o pos-
grado durante el periodo de rehabilitacién. El estudio, ademds de
ser un estimulo para sus capacidades intelectuales, permite a menu-
do establecer relaciones sanas.

La reinsercién laboral es dificil en muchos casos; ya sea por la
capacidad que se encuentra desmejorada o porque la persona tiene
relaciones de consumo dentro de su puesto ocupacional. Por fortu-
na, cada vez hay mds apertura de parte de las empresas para traba-
jar el tema. Jefes y terapeutas buscan dentro de la misma empresa
maneras de establecer las medidas de proteccién, cambian al suje-
to de seccién, ejercen un control de los pares. Incluso a veces las fa-
milias intervienen en este aspecto. Un especialista recuerda el si-
guiente caso:

—Uno de nuestros pacientes trabajaba en un ministerio. Viajaba
a Valparaiso varios dias a la semana; entonces su papd conversé con las
secretarias para que ayudaran a cuidarlo, y ellas establecieron un con-
tacto con nosotros y los familiares. Eso se llama red de apoyo.

Enfrentar conflictos sin droga

Los hombres y mujeres que usan drogas van progresivamente
ligando mds actividades de la vida al consumo. Por ejemplo, si lo-
gran un éxito laboral o reciben una buena noticia familiar, tienden
a festejarlo con consumo. Lo mismo les ocurre en un aniversario,
un cumpleanos. Pero también un fracaso, una angustia, un estrés
se acompafia con consumo. Aprenden entonces a enfrentar los
problemas y los conflictos con el uso de sustancias adictivas, al
punto de que no saben cémo hacerlo sin ellas. Las personas nor-
malmente tenemos problemas, situaciones que no dependen de
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nosotros y conflictos internos; muchas veces dudamos: “;Hablo o
me callo?”, “;Me quedo o me voy?”. Es vital, entonces, que el en-
fermo adquiera la capacidad de enfrentar las situaciones externas
positivas o negativas y su interioridad, las angustias, las penas, los
dolores, sin uso de las sustancias adictivas. Rodrigo, hoy empresa-
rio y padre de tres hijos, lo resume asi:

—He logrado todo lo que me he propuesto. En el camino he ido
recobrando mis sentimientos, el amor por mi mismo y los demds. He
vuelto a sentir carifio entraiiable por mi esposa, mis hijos. Y en mi
trabajo he conseguido cosas que jamds hubiera pensado. Creo que esto
ha resultado asi por mi persistencia y por aprender a ocupar todas las
herramientas que me dieron durante el tratamiento. Aprendi a decir
lo que siento y me pasa. Al aceptar esa realidad, uno se va liberando
y dando el tiempo y la tranquilidad para lograr lo que realmente
quieres.

Este punto es la esencia de la rehabilitacién, y cuando el pacien-
te da ese paso estd pricticamente asegurada su recuperacién defini-
tiva. Una vez que es dado de alta, la mujer o el hombre recupera-
do comprueba que hay vida sin sustancias, aunque sufra nuevos
duelos, atraviese dificultades econémicas o experimente conflictos
con sus hijos. Cada vez que logra enfrentar su realidad con lucidez,
limpio de sustancias, se fortalece su autoimagen y se hace mds sé-
lido su compromiso con la abstinencia.

Pedro, protegiendo los logros que ha alcanzado en su vida
afectiva junto a su joven esposa y como un exitoso abogado, hoy
asegura:

—Sin duda que me gustaria drogarme. Pero el desastre que me
queda en la vida no me lo mamo. Pierdo todo. De partida, mi matri-
monio. En la oficina podria quedar un problema de proporciones gro-
tescas. Y lo mds grave es que yo me hundiria. Soy precavido, trato de
no exponerme.
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CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE CAMBIO

I. Aprendizaje
* Imitaciéon
* Ensayol/error

2. Proceso oscilante: avances — detenciones
- retrocesos

3. Tendencias regresivas

4. Conflictos
* Dependencia — independencia
* Identidad — desidentificacion
(pertenencia — no pertenencia)

Revivir: un proceso de aprendizaje

El proceso terapéutico de un dependiente quimico difiere de
la imagen habitual de una terapia psicolégica. En este caso no se
da que el terapeuta ayude al paciente a detectar contenidos psi-
quicos que le eran ocultos o desconocidos y que, al descubrirlos,
se alcance una mejorfa instantdnea. Se ha comprobado que la re-
habilitacién es un aprendizaje; aprendemos a vivir en sobriedad,
tal como incorporamos un idioma, un deporte, un oficio o pro-
fesién. Por ello, la curva de mejoria es la tipica de los procesos de
aprendizaje2.

2 Brown, Stephanie. Treating the alcoholic. A developmental model of recovery. John Wiley and
Sons. 1997.
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La rehabilitacién es un cambio progresivo en las conductas, actitu-
des, percepciones y sentimientos que el paciente va experimentando
y haciendo suyo. De alli que se requiera de un método de traba-
jo. Es necesario que la persona en necesidad de rehabilitacién se
someta a horarios, se le entreguen pautas, conozca normas y re-
glamentos.

Su aprendizaje tiene lugar a través de dos mecanismos. Uno es
la imitacién, fundamental para aprender. Los pacientes imitan a
personas que ellos respetan dentro de la familia, y que les sirven de
modelo; también durante las terapias de grupo se identifican e imi-
tan al terapeuta y a alguno de los pares. Se fijan en aquel que les
resulta mds afin, ya sea porque consumia lo mismo o trabajaba en
algo parecido, y que hoy se encuentra en una etapa mds avanzada
de su recuperacién.

El otro mecanismo por el cual aprende se llama ensayo y error.
Todo paciente en rehabilitacién va a vivir ciertos problemas tipo.
Uno muy comun es la decisién que debe tomar acerca de confesar
o no su adiccién cuando busca estudiar o trabajar, cuando se en-
cuentra con viejos conocidos, o cuando toma contacto con nuevas
relaciones o intereses sentimentales. Hay quienes le aconsejardn
durante su terapia en grupo que es mds sencillo contar la propia
historia para ir pasando una y otra valla. Asi le ocurrié a Antonio,
dado de alta hace seis anos, hoy ingeniero comercial a punto de via-
jar a Estados Unidos para hacer su magister.

—Fn un momento de mi rehabilitacion decidi continuar mis es-
tudios en Santiago. El dia anterior a una entrevista que debia enta-
blar con la encargada académica les consulté a mis comparieros de te-
rapia: ;Cuento de mi tratamiento y que estuve metido con la droga?
Algunos me instaron a no revelarlo; otros, en cambio, me aconsejaron
contar la verdad. Finalmente decidi quedarme callado, pero me entre-
garon un horario totalmente incompatible con mi tratamiento: “No te
queda otra que hablar”, me dijeron mis mismos comparieros en reha-
bilitacion. La jefa de estudios de la universidad me acogid y aconsejé
inscribirme en el horario vespertino. ‘A esa hora va pura gente intere-
sada en estudiar y no a revolverla”, me asequrd. Desde ese dia, siempre
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que algiin nuevo compadiero tenia este dilema yo le relataba mi expe-
riencia y lo empujaba a contar la firme.

Avances, detenciones, retrocesos

Pero como cualquier aprendizaje, el curso de la recupera-
cién es también oscilante. Hay periodos en los que el paciente
percibe que va avanzando y otros en que le parece que estd
igual, e incluso puede haber momentos en que siente que re-
trocede. Ello significa que algo estd madurando adentro de la
persona, un nuevo aprendizaje en su rehabilitacién. Poco a po-
co, las oscilaciones comienzan a hacerse menos intensas y la
mejoria se vuelve mds estable. Es muy importante para las fa-
milias saber que la rehabilitacién no es un proceso lineal y que
deben mantener la calma y la esperanza cuando el paciente pa-
rece que estuviera detenido.

A las familias les inquieta especialmente la latencia de la mejo-
rfa de la iniciativa y de los sentimientos. Les cuesta creer que esa
persona que ahora no consume, pero se muestra apagada, inexpre-
siva, desinteresada, pueda llegar en un momento a ser normal y
productiva. Es muy importante que la terapia pueda tranquilizar a
la familia y ayudarla a mantener viva su esperanza.

Rodrigo, el empresario, confiesa sus sentimientos en medio de
la rehabilitacién:

—DMe costd mucho sufrimiento. Porque cuando dejas de consumir
experimentas una existencia plﬂmz; imaginate un afio que no sientas
ni una emocidn, ni de risa, ni de pena, ni de nada... Pero qué mond-
tono es vivir, dice uno. Me queria morir porque yo no concebia una
vida sin droga, a pesar de estar en tratamiento e intentar entender...

No obstante, reconoce:

—Sin familia no resulta la rehabilitacion. Yo entré a tratamiento,
al igual que todos, por los demds. Por uno, ojald que nunca dejaras de
consumir, pero habian confiado en mi. Primero le tenia que deber a
alguien estar sano.
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Todo terapeuta sabe que la evolucién de cada paciente es
diferente. Sin embargo, a modo de orientacién, podriamos gene-
ralizar que alrededor del afo de tratamiento tienden a desaparecer
las oscilaciones animicas y se produce la recuperacién de gran par-
te de la capacidad intelectual. A esa altura del proceso disminuyen
los deseos de consumo y al paciente le es mds fécil mantener su abs-
tinencia. En el curso del segundo afo va reestructurdndose la per-
sonalidad y disminuyendo la impulsividad. M4s lenta en recuperar-
se es la capacidad de iniciativa, el empuje vital y la capacidad de au-
toestructurarse. Los pacientes van alcanzando mejorfa en este as-
pecto hacia el final del segundo afio de tratamiento; pero como lo
sefialan nuestros testimonios, la mejorfa se consolida después de
unos tres a cinco anos de abstinencia.

Tendencias regresivas

Quienes han usado durante largo tiempo droga no saben o
han olvidado cé6mo es el mundo de la sobriedad y, por lo tan-
to, les da mucho temor enfrentarlo. Ese miedo se expresa en lo
que se llaman tendencias regresivas; es decir, tienen comporta-
mientos mds infantiles de los que corresponderfan a su edad.
Por ello es frecuente que los pacientes saquen a los papds de la
cama y se vayan a dormir con la mamd, o que se duerman en-
tre ambos. Piden que les rasquen la nuca, se acurrucan. No es
infantilismo, ocurre en forma normal cuando las personas in-
tentan una tarea dificil. Es necesario acogerlos.

Muchas veces, en estos periodos de tratamiento, el afectado
puede estar muy callado y no muestra ganas de conversar, pero
es bueno acompafarlos aunque sea sin hablar, estar al lado,
darles la mano; necesitan ese refugio.

Es importante que la familia valore las tendencias regresivas
como positivas, ya que representan la otra cara de la abstinen-
cia; un paciente que muestra este tipo de comportamiento
ha comenzado a comprometerse con su abstinencia y
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rehabilitacién. Este periodo dura, en general, algunos meses.

Pablo, el joven abogado, lo expresa bien:

—DMis viejos fueron un apoyo siper importante para salir adelan-
te. En todo momento creyeron en mi. Nunca me pusieron en duda.
Nunca. En la clinica, mi papd se sentaba conmigo a ver los partidos
de fiithol, a pesar de que tenia problemas en su trabajo; también mi
mamd se instalaba por las tardes.

Con respecto a su acompafiante terapéutico dice:

—Felizmente, después me pusieron una vieja. [Extraordinaria! Te-
nia sus caidas. Pero ella fue mds importante que nadie. Estuvo conmi-
go. Contagiaba su alegria. “Vamos, salgamos a caminar, usted conoce a
unas ninias y yo vigilo, me decia”. Me hacia sémola con leche y logra-
ba que comiera. Después, cuando quise bajar de peso, me controlaba
la comida.

Conflictos en el camino a la mejoria

Los seres humanos viven todo proceso de cambio con temor
e inicialmente de un modo ambivalente. Aunque sepan que lo
que les espera después del cambio serd para mejor, siempre es-
tdn presentes la incertidumbre y la dificultad de dejar la situa-
cién actual en la cual uno ya ha aprendido a manejarse.

La persona en rehabilitacién no es una excepcién. En este
proceso de cambio que vive durante el primer afo de trata-
miento experimenta, asimismo, dos conflictos interiores, pro-
ducto de tendencias opuestas que actdan al mismo tiempo: uno
es el conflicto de dependencia—independencia. Explicado en
términos bien concretos, quiere decir que el enfermo, en el
fondo, se divide en dos seres dentro de él; los pacientes le lla-
man un “Manuel bueno” y un “Manuel malo”. El primero le
dice: “T1 estds enfermo, en realidad has consumido mucho, te tie-
nes que acercar a tu familia, debes hacer lo que te aconsejan tus se-
res queridos y tus doctores, ése es el camino para mejorar”.

La otra voz, en cambio, le habla asi: “Puede que estés un poco
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enfermo, pero no es para tanto la cosa. En el fondo td eres una
persona grande y los doctores no te tienen por qué estar imponien-
do tanta miseria; estd bien que te quiera tu familia, pero todo tie-
ne un limite. Debes mantener tu libertad...”.

Es normal que los pacientes vivan este conflicto de dependen-
cia—independencia. Los terapeutas procuran que lo expresen en las
terapias y le ayudan a resolverlo.

El segundo conflicto que enfrentan es de identidad—desidenti-
ficacién. Por momentos se saben enfermos y en otros se sienten
completamente diferentes al resto de sus pares en tratamiento. Por
ejemplo, cuando recién se hospitaliza alguien en la clinica, los
padres o el cényuge llegan muy rdpidamente a hablar con el
terapeuta y aseguran:

—Parece que nosotros nos equivocamos de tratamiento. Porque
Juanito nos dice que todos los otros estin terriblemente graves y que é|
es el mds leve del grupo.

La mayoria realmente no se considera en absoluto grave. Y asi
lo aseguran. No se sienten que pertenecen al grupo.

Otro modo por el que suele desidentificarse el enfermo es por
la edad. Los jévenes rdpidamente tienden a decirles a las familias:

—Yo en este tratamiento no tengo nada que hacer porque aqui
hay puros viejos eternos. Hay sefioras que hablan puras leseras, de su
trabajo, sus hijos...

Por su parte, los mds adultos aseguran a sus parientes:

—Se han equivocado de tratamiento porque aqui estd lleno de
chiquillos, sus padres les pagan la rehabilitacidn, no necesitan ganarse
la vida, son unos mocosos; yo no tengo nada que hacer en este lugar.

También presentan desidentificacién con respecto a la sustan-
cia que han usado. Y es que, en general, se procura mezclar diferen-
tes grupos dentro de la terapia. A los que han hecho adiccién con
la cocaina les cuesta identificarse con la evolucién mds plana del
consumidor de alcohol. Los adictos al alcohol demoran en
reconocer que su enfermedad pueda ser la misma que ha provoca-
do las conductas descontroladas exaltadas y bizarras que han
desarrollado los dependientes a la cocaina.
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Siempre que existen conflictos, el trabajo psicolégico busca la
manera de resolverlos. En el caso de los adictos en recuperacién te-
rapéutica el conflicto se extiende todo el primer afio de tratamien-
to e incluso a veces mds.

Estos conflictos, normales durante el primer afio de tratamien-
to, se trabajan en profundidad durante la terapia individual y de
grupo. Se incentiva al paciente a que se exprese y, de paso, se le ad-
vierte a la familia que estos sintomas son parte del proceso.

El conflicto identidad—desidentificacién se resuelve cuando el
paciente profundiza en su conciencia la enfermedad y llega a acep-
tar que mds alld de las diferencias con sus pares en tratamiento es
importante descubrir lo que los une. Eso ocurre cuando logran re-
conocer que cada uno de ellos es una persona que ha consumido
sustancias quimicas que han terminado por descontrolar y deses-
tructurar su vida. En ese momento descubren, por ejemplo, con
respecto a la edad, que los jévenes les sirven a los mayores para ver
cémo ellos comenzaron. Reconocen su propia historia:

—A mi cuando adolescente me pasaba lo mismo que a este otro
chiquillo. Empecé igual.

Por su parte, al joven le sirve el testimonio del adulto para dar-
se cuenta de la importancia de actuar a tiempo.

Comprueban, asimismo, que todos estdn graves en algin sen-
tido, pues uno lo estd en cuanto a su situacién familiar y el otro res-
pecto de los accidentes que tuvo o la depresién que se le produjo...
Empiezan a entender que la gravedad es un concepto mucho mds
amplio y bastante mds dificil de medir.

El conflicto dependencia—independencia se soluciona cuan-
do el paciente comprueba que toda actividad en la vida requie-
re cumplir ciertas reglas del juego. Que cualquier logro necesi-
ta esfuerzo, aceptar las restricciones y optar. Al término hay
una recompensa.

Toda libertad que adquirimos en la vida viene precedida
por un periodo previo en el cual experimentamos limitaciones
o restricciones. Es lo que nos ocurrié en el colegio, en la
universidad o en los primeros trabajos. El paciente logra
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entender que llegard el momento de alta y que podrd tener ma-
yor manejo de dinero y horarios. Esos han sido los requisitos
para poder alcanzar un grado real de autonomia. En esta etapa
el paciente comprende que esas medidas fueron necesarias pa-
ra liberarse de su gran esclavitud, aquella que de verdad lo te-
nia atrapado en un angustioso callején sin salida. Se da, en de-
finitiva, un proceso normal de cambio dentro de un sistema de
aprendizaje en que se le ensefa a vivir de nuevo. El premio es
la libertad frente a la droga: la sustancia ya no decidird sus
conductas, horarios ni relaciones.

Abordaje multiple

Como se ve, la rehabilitacién es ayudada por distintos procedi-
mientos que se emplean conjuntamente; es lo que se ha llamado
técnica de abordaje multiple. En sintesis, el modelo ofrece las si-
guientes formas terapéuticas:

* Terapia de grupo: procedimiento esencial en el tratamiento
del dependiente quimico, ya que le permite ver en el otro lo que no
puede ver en si mismo. Ofrece a los pacientes un marco compren-
sivo, no enjuiciador, en el que puede expresar sus conflictos y dis-
cutir su evolucién con personas que han vivido sus mismas
experiencias. Aprenderd también en el grupo a establecer relaciones
interpersonales basadas en la verdad y autenticidad.

* Terapia individual: aqui el paciente puede discutir en profun-
didad los problemas y conflictos que le son propios. Uno podrd
discutir el conflicto que siempre ha sufrido con su padre, otro re-
visard el desorden de su situacién financiera y un tercero mirard en
profundidad aspectos de su personalidad que no le agradan.

* Terapia familiar: componente fundamental de toda reha-
bilitacién, es un proceso que requiere de ambientes protegidos
para que el paciente efectde los cambios necesarios. Estos am-
bientes son el grupo de terapia y la familia. La terapia de
familia ayuda a resolver los conflictos en el seno mds intimo del
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hogar y crea las condiciones para acompafar al paciente en su
proceso de mejorifa. A lo largo de los dos afios de tratamiento,
los familiares reconocen su papel en la codependencia y van lo-
grando establecer un sistema mds sano y eficaz de relacién.

Algunos programas constan, ademds, de terapias de grupo de
codependientes que ayudan en este proceso.

* Educacién del paciente y su familia: en el campo médico ya
nadie duda que la educacién es un componente esencial para lograr
que los tratamientos sean eficaces. Se busca que el paciente y su fa-
milia tomen un papel activo, producto de la informacién que ellos
han adquirido en forma sistemdtica al comienzo del tratamiento.

* Control médico psiquidtrico: el tratamiento debe incluir la
participacién de médicos especialistas que evalden periédicamente
el estado psicoldgico e indiquen las medidas terapéuticas necesa-
rias. Con frecuencia, el paciente adicto requiere psicofirmacos
durante su tratamiento.

Medicamentos en la rehabilitacién

La introduccién en los anos 50 de fdrmacos en psiquiatria sig-
nificé una revolucién terapéutica, pues la especialidad se inserté de
lleno en la medicina y se beneficié de sus modelos de tratamiento
de enfermedades crénicas, lo que permitié mejorar significativa-
mente su efectividad.

Los psicofirmacos son medicamentos que modifican muy
especificamente los estados psicolégicos anormales. Los antide-
presivos mejoran todas las manifestaciones de la depresién y
sirven para tratar el pdnico y las fobias. Los neurolépticos o an-
tipsicéticos actiian mejorando la conciencia de realidad, elimi-
nando las alucinaciones e ideas delirantes y disminuyendo la
impulsividad; ademds son muy dtiles para tratar los periodos
de exaltacién o mania que se presentan en el curso de la
enfermedad afectiva. Los ansioliticos son moléculas que en-
cuentran su aplicacién en el tratamiento de la ansiedad, la
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tensién y el insomnio. Las sales de litio y algunos anticonvul-
sivantes son muy efectivos para mantener la estabilidad animi-
ca y prevenir la reaparicién de episodios depresivos y manfacos.

Sin embargo, la primera generacién de psicofdrmacos presenta-
ba efectos laterales, que si bien no eran por lo general riesgosos,
eran molestos y limitaban su empleo.

En los ultimos afios el avance de las neurociencias ha
conducido al desarrollo de nuevos medicamentos, mucho mads
especificos y con menores efectos laterales. Algunos son antide-
presivos, como fluoxetina, paroxetina, citalopram, sertralina,
venlafaxina o la mirtazapina. Otros como olanzapina, quetiapi-
na, risperidona o ziprasidona son antipsicéticos.

Los medicamentos juegan un papel muy importante en la re-
habilitacién, ya que al normalizar el estado psicoldgico bdsico per-
miten que el paciente comprenda e incorpore los contenidos psico-
16gicos y educativos de las terapias.

Los psicofirmacos se emplean en el tratamiento de la adiccién
con multiples objetivos:

* Tratamiento del sindrome de privacién, como las benzodia-
zepinas durante algunos dias en la eliminacién de alcohol y tran-
quilizantes.

* Aversién y reduccién de deseos de consumo. El medicamen-
to tipico es el disulfirdn (Antabus), que provoca una reaccién téxi-
ca cuando la persona consume alcohol y que, segtin estudios re-
cientes, también reducirfa los deseos de consumo de cocaina. Me-
dicamentos como acamprosato y naltrexona también reducen el
deseo de consumo de alcohol. Flupentixol decanoato reduce los de-
seos de consumo de cocaina3. En el tratamiento de la adiccién a la
heroina y otros opidceos se emplean con éxito metadona, LAAM y
buprenorfina.

3 Carrol, K-M. y cols. Efficacy of disulfiram and cognitive behavior therapy in cocaine-dependent
patients: a randomized placebo controlled trial. Archives of General Psychiatry 61: 269-278,
2004.
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* Control de la impulsividad. Este sintoma central de la depen-
dencia quimica se reduce con anticonvulsivantes, como carbama-
zepina, oxcarbamazepina y dcido valproico y, también con neuro-
lépticos.

* Tratamiento de estados psiquicos anormales, que pueden ser
sintomdticos al consumo corresponder a una enfermedad psiquid-
trica coexistente (comorbilidad). Puede tratarse de depresién, exal-
tacién o manfa, trastornos de ansiedad o sindromes paranoideos,
que se controlan con medicamentos especificos. Numerosos estu-
dios han demostrado que el tratamiento simultdneo de la adiccién
y del trastorno psiquidtrico mejora significativamente el prondsti-
co del paciente.

Los familiares del enfermo manifiestan con frecuencia temores
en relacién al tratamiento farmacolégico y tienden a atribuirle mu-
chos sintomas que el paciente experimenta inevitablemente en el
curso de su recuperacién, especialmente la desmotivacién, el desd-
nimo y la apatia, que corresponden a la privacién. La experiencia
demuestra que esta apatia la manifiestan igualmente los pacientes
tratados con escasos medicamentos.

En general, los medicamentos en el tratamiento de la adiccién
se emplean en dosis moderadas y a menos que el paciente sufra de
otra enfermedad concurrente, como enfermedad afectiva, esquizo-
frenia o trastorno ansioso, finaliza su rehabilitacién sin
medicamentos.

Las benzodiazepinas estdn contraindicadas de por vida en la
persona que ha desarrollado una dependencia. Esta contraindica-
cién es poco conocida y muchos médicos e incluso psiquiatras las
recetan, dando origen a procesos de recaida.

Comorbilidad o diagnéstico dual

La experiencia clinica demuestra que en un porcentaje
significativo de pacientes coexiste la dependencia quimica
con alguna otra enfermedad psiquica o trastorno de la
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personalidad. En la literatura especializada esta coincidencia de
dos patologias se denomina comorbilidad o patologia dual. Un
muy amplio estudio epidemioldgico acerca de las enfermedades
psiquidtricas en los Estados Unidos efectuado en 20 mil perso-
nas de cinco lugares diferentes de residencia, el Epidemiologi-
cal Catchment Area, demostré que 37% de los pacientes adic-
tos sufrian paralelamente de otra comorbilidad. A su vez, 29%
de las personas con trastornos psiquidtricos desarrollan a lo lar-
go de su vida una dependencia quimica, lo que representa un
riesgo 2,7 veces mayor que el resto de la poblacién®. Investiga-
ciones posteriores, incluidos estudios efectuados en nuestros
pacientes, concuerdan en que aproximadamente 40% de los
adictos que ingresan a tratamientos sufren ademds de otra con-
dicién psiquidtrica.

Algunas de las comorbilidades mds frecuentes son la enferme-
dad afectiva bipolar, antes llamada psicosis manfaco-depresiva;
trastorno de ansiedad, pdnico y fobias; alteraciones de la personali-
dad; déficit atencional residual, y bulimia-anorexia.

El consumo afecta profundamente la vida emocional y exalta la
impulsividad, por lo que puede imitar o agravar cualquier patolo-
gia psiquidtrica preexistente. Provoca violentas oscilaciones animi-
cas que simulan bipolaridad. El efecto de las drogas en el cerebro
produce las mismas manifestaciones que son caracteristicas del
trastorno de personalidad: impulsividad, difusién de la identidad,
inmadurez, predominancia de afectos negativos y desorganizacién
de la conducta. El consumidor de marihuana o de estimulantes
puede desarrollar psicosis con alucinaciones e ideas delirantes que
pueden confundirse con un cuadro esquizofrénico. Las depen-
dencias quimicas y los trastornos del impulso alimentario, la ano-
rexia y la bulimia, comparten la misma base neurobioldgica; no

4 Regier, D. A. y cols. Comorbidity of mental disorders with alcohol and other drug abuse. Journal
of the American Medical Association 264: 2511-2518, 1990.
5  Wang, G.].y cols. Brain dopamine and obesity. Lancet 357 (9253): 354-357, 2001.
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es raro que en la recuperacién el paciente adicto coma en exceso
como un modo de compensar la abstinencia, engorde y se autoin-
duzca vémitos.

Es habitual que la abstinencia y la recuperacién se acompanen
de mejorifas sorprendentes del estado psicolégico y del funciona-
miento de la personalidad, y se compense o desaparezca la sintoma-
tologia de pacientes que aparecian como muy enfermos cuando es-
taban en consumo activo. Por esta razén, acostumbramos a no
formular el diagndstico de comorbilidad hasta después de no me-
nos de un afo de abstinencia continuada.

La adiccién y la comorbilidad interactdan y se agravan mutua-
mente. No se trata de que coexistan paralelamente, una al lado de
la otra, sino que constituyen un circulo vicioso que las mantiene
activas y con muchos sintomas.

Por ejemplo, si el paciente sufre ademds de una enfermedad bi-
polar, es comtn que presente fases muy intensas y bruscas de de-
presién y euforia, durante las cuales a su vez aumenta el consumo.
Una paciente que es primariamente anoréxica puede usar anfetami-
nas para adelgazar todavia més. Los anorexigenos suprimen el ape-
tito y alejan de la realidad, profundizando la anorexia.

Es por ello que la adiccién y los sintomas de patologia dual de-
ben tratarse paralelamente. Antes se pensaba que la adiccién era un
sintoma de la enfermedad psiquica coexistente y que bastaba tratar
esta ltima para que se mejorara la adiccién. Hoy se sabe que tratar
conjuntamente la comorbilidad y la adiccién mejora significativa-
mente el prondstico a largo plazo del dependiente quimico® 7 8.

El error mds frecuente que se observa en este campo tiene
que ver con pacientes que consumen alcohol y drogas y estin

6 Geller, B. y cols. Double-blind and placebo-controlled study of lithium for adolescent bipolar
disorders with secondary substance dependence. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry 37 (2): 171-178, 1998.

7 Nunes, E. V. 'y cols. Imipramine treatment of opiate-dependent patients with depressive disorder.
Archives of General Psichiatry 55: 153-160, 1998.

8  Brady, K. T. y cols. Exposure therapy in the treatment of post traumatic stress disorder. Journal of
Substance Abuse Treatment 21 (1): 47-54, 2001.
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deprimidos. Es muy atractivo pensar que el paciente estd deprimi-
do y consume para aliviar los sintomas depresivos. En realidad, lo
opuesto es lo mds frecuente: el consumo es lo que ha deprimido al
paciente. Los médicos tratan entonces al paciente exclusivamente
con antidepresivos, los que por supuesto no son efectivos en este
caso para modificar la depresién ni las conductas adictivas.

Medidas de proteccién

Al comienzo de su rehabilitacién, la persona no es capaz de
mantener por si sola la abstinencia; estd impulsiva y asediada por
los deseos de consumo. Las medidas de proteccién que se aconse-
jan incluyen el empleo de un acompafiante terapéutico, el que ac-
tda como un yo auxiliar, recorddindole que estd en tratamiento y
que busca la abstinencia, lo que en forma automdtica reduce sus
deseos de consumo y ordena su conducta’.

Como es obvio, el paciente no debe frecuentar amigos, lugares
o situaciones que asocie al consumo. Tampoco en el primer tiem-
po debe disponer de ninguna forma de dinero (efectivo, cheques,
tarjetas de crédito que le permiten sacar dinero de cajeros). Tam-
bién es recomendable que no maneje vehiculos, ya que son condi-
ciones que generan omnipotencia y facilitan la recaida.

La experiencia demuestra que las medidas de proteccién redu-
cen en forma dramdtica el porcentaje de recaidas de pacientes en
tratamiento. Ademds, al disminuir los deseos de consumo, las me-
didas de proteccién hacen posible que el paciente deje espacio a
otros temas e intereses que puede llevar a sus terapias.

9  Una caracterizacién detallada da la funcién del acompafante terapéutico, como asimismo de
sus fundamentos tedricos, se encuentra en Kuras de Mauer, S. y Resnizky, S. Acompariantes
terapéuticos (Actualizacién teérico—clinica). Letra Viva, 2003.
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Efectividad cuantitativa

Seguimientos efectuados en nuestros pacientes que han com-
pletado hasta quince afios desde que iniciaron su rehabilitacién de-
muestran que se recuperan alrededor del 70% de quienes cumplen
su programa de tratamiento. Los resultados coinciden con los des-
critos por otros grupos de trabajo en el extranjero.

El porcentaje de éxito es muy similar para las distintas
sustancias de abuso: alcohol, tranquilizantes y otros medicamen-
tos, marihuana, anfetaminas, cocaina. No influyen en el porcenta-
je de éxito la edad del paciente ni los afios de consumo.

La causa mds importante de fracaso es el abandono prematuro
del tratamiento, conducta en la que es esencial la actitud de la
familia.

Aproximadamente el 70% de los pacientes alcanza su rehabili-
tacién sin presentar recaidas. El otro 30% tiene recaidas durante el
tratamiento, lo que no compromete el resultado final del proceso.
Independiente de la sustancia abusada, las recaidas mds frecuentes
son con alcohol. Es la de mds fécil acceso.

:Coémo elegir un tratamiento eficaz?

Trece principios claves

Existen muchos tipos de tratamiento para la adiccién: ambula-
torios, con hospitalizacién breve, residenciales o en comunidad
terapéutica.

El National Institute of Drug Abuse de los Estados Unidos
(NIDA) ha conducido extensos estudios para evaluar la efectividad
de estas modalidades terapéuticas. El Drug Abuse Treatment
Outcome Study, cuyos resultados se hicieron puablicos en 1997,
siguié por lo menos durante un afio a 10 mil pacientes adictos que
habian recibido tratamiento en casi cien programas diferentes en
once ciudades. El estudio demostré que todas las formas de trata-
miento eran efectivas en términos de control del consumo,
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bienestar psicoldgico, mejoria del estatus laboral y disminucién de

actos contra la ley.

A partir de los resultados de estas investigaciones, el NIDA lo-
gré identificar trece principios que aseguran efectividad en el
tratamiento y que hicieron publicos en diciembre de 199910.

1. Ningin tratamiento es igualmente efectivo para todos los
abusadores o adictos a sustancias quimicas. Debe disponerse
de una gama de programas, intervenciones y servicios para

elegir el mds adecuado a las necesidades del paciente.

2. El tratamiento debe estar disponible en forma ripida y
expedita. Si la familia ha decidido consultar o la persona ha
aceptado ingresar a tratamiento, es crucial aprovechar de
inmediato la oportunidad, de lo contrario puede reaparecer

la negacidn.

3. El tratamiento debe atender la totalidad de los problemas
del paciente. El consumo no es lo tnico que lo afecta. El
proceso de rehabilitacién debe abordar los problemas
médicos, psicoldgicos, familiares, laborales, vocacionales y

legales del paciente.

4. Tratamiento flexible con evaluaciones periédicas. Cada
paciente requiere una combinacién especifica de servicios y
componentes del proceso de rehabilitacién. Una evaluacién
continua permite introducir las modificaciones que ajusten
el plan del tratamiento a las necesidades evolutivas del

paciente.

5. Permanencia en el tratamiento por un periodo adecuado es
un factor critico para la efectividad de la rehabilitacién. Por
ello, los programas deben incluir estrategias que prevengan el

drop—out o abandono prematuro del tratamiento.

6. La terapia individual y/o de grupo y otras formas que

10  National Institute of Drug Abuse. Principles of drug addiction treatment. A research—based guide.

NCADI publication BKD347, 1999.
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modifiquen el comportamiento son componentes criticos
de un tratamiento eficiente de la adiccién. Permiten que el
paciente desarrolle motivacién y habilidades para mantener la
abstinencia, reemplace el consumo por actividades placenteras
libres de droga y mejore su capacidad de resolver problemas y
conflictos.

7. Los medicamentos son un elemento muy importante en el
tratamiento de muchos pacientes, especialmente combinados
con terapias psicolégicas y del comportamiento.

8. Tratamiento integrado de la adiccién y de otros problemas
psicolégicos o mentales asociados. Con frecuencia los
pacientes adictos presentan alteraciones de su funcionamiento
psicolégico o de su personalidad (comorbilidad) que se
influyen reciprocamente con la dependencia y que deben ser
tratadas en forma paralela.

9. La desintoxicacién médica es sélo el primer paso en la
rehabilitacién, controla los sintomas de abstinencia y es un
precursor para un tratamiento efectivo de la adiccién.

10.El tratamiento no necesita ser voluntario para ser efectivo.
Sanciones legales, presiones de la familia o laborales pueden
obligar al paciente a ingresar a tratamiento, lo que aumenta
significativamente el inicio, la mantencién en el proceso y el
éxito del programa.

11. Durante el tratamiento debe monitorearse permanentemente
el posible uso de droga. Exdmenes periédicos de deteccién de
drogas, como por ejemplo en orina, ayudan al paciente a resistir
sus deseos de consumo y permiten diagnosticar precozmente la
eventual recaida.

12. Los tratamientos deberian incluir la deteccién y diagndstico
de enfermedades infecciosas como HIV/sida, hepatitis By C
y tuberculosis. Es importante educar al paciente e inducir en él
cambios de comportamiento que eviten conductas de riesgo.

13.La recuperacién de la adiccién puede ser un proceso
prolongado y frecuentemente requiere mds de un periodo de
tratamiento. Al igual que otras enfermedades crénicas, pueden
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ocurrir recaidas durante o después de un tratamiento exitoso.
La participacién en grupos de autoayuda, como Alcohdlicos
Anénimos o similares, puede cooperar a mantener la
abstinencia.



VI.CUANDO EL FANTASMA REAPARECE:
LA RECAIDA

Las enfermedades médicas, excepto las infecciosas y
las operables, son todas crénicas. En tanto el paciente
mantiene la conciencia que la sufre y cumple con las
medidas indicadas, se mantiene normal. Pero basta que
pierda ese foco de atencién y se relaje en su autocuida-
do para que reaparezcan los sintomas de la enfermedad.
La dependencia quimica no es una excepcién. “Este pa-
ciente estd en proceso de recaida”, suele escucharse en-
tre los médicos, porque la recaida no se produce pun-
tualmente; es un proceso psicolégico o mental que
requiere de una serie de etapas previas al consumo mis-
mo, que de alguna manera alertan la posibilidad de
detenerlo o prevenirlo.



Silvana: “Mi marido estaba deshecho”

Silvana es una mujer fuerte, hija de europeos; alta, rubia, lleva
con gran prestancia sus mds de 70 afios. Tal vez por eso conmueve
verla quebrarse al recordar su lucha desde que descubrié a su hijo
de 40 afios atrapado en la droga. Llegé incluso a investigar y dejar
por escrito esas experiencias para que sirvieran a otros a “salir de es-
te infierno”. Nos recibe en su departamento, cercano a Bellavista,
junto a su celoso y pequefio perro.

—Gracias a Dios hoy mi hijo Daniel estd bien. Desde que fue da-
do de alta, cero droga y alcohol. No obstante, creo que quedan secuelas
en su cardcter. Todavia le cuesta expresar sus sentimientos, se queda co-
mo blogqueado en ese aspecro. Estd separado de su primera mujer, vive
con una joven que tiene un hijo y hace por ese pequeiio lo que jamds
hizo por sus dos hijos propios.

Daniel se casd primero a los 22 afios, dejé embarazada a su polo-
la cuando no habia terminado sus estudios. En ese momento empezd a
beber. De adolescente ya fumaba maribuana. Siempre ha sido muy
trabajélico. Pero los fines de semana tomaba en exceso. Llegd a tanto
que un dia domingo lo enfrenté y le insisti en que fuera a ver un mé-
dico. Me lo negd. Desgraciadamente su esposa en un principio no reac-
ciond bien frente a su adiccion. Cuando regresaba a la casa, para man-
tenerlo a su lado, le ofrecia un trago.

Finalmente, Daniel aceptd ver a un psiquiatra, quien lo sacd del
alcohol. Pero durante una junta de recibimiento a su hermano que es-
taba en el extranjero encontrd un buen motivo para comprar droga.

Tengo cuatro hijos y una hija, la menor. El segundo estaba furioso
con este hermano. Todavia lo estd. Los otros viven en Europa.

Yo siempre lo vi como un enfermo que necesitaba ayuda. Mi ma-
rido como que no creta, pensaba que él tendria que mejorarse solo.

Cuando Daniel cumplid 40 anos, su seiiora lo sorprendid hacien-
do un papelillo de cocaina. Me lo confidencid. Como madre llamé al
psiquiatra que lo trataba y le comenté de su nueva prdctica. Pero el
doctor lo negd y me tilds de sobreprotectora. Sélo me recibiria en su
consulta con autorizacion de mi hijo, su paciente.
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Daniel accedid, aunque me asegurd nuevamente que é| era capaz
de dejar la droga en cualquier minuto. Su médico lo derivd con un psi-
cologo. Pero antes tuvo la buena idea de hacer prometer a mi hijo que,
st se lo requeriamos, se haria un examen de orina.

Era evidente que Daniel seguia consumiendo droga, dejaba polvo
de cocaina en el bafio. Pero é[ continuaba negindolo. Comenzd a fa-
lar en su trabajo, llegaba atrasado en la maniana y se retiraba antes de
las seis de la tarde. Su mujer, aburrida de su comportamiento, lo eché
de la casa. Yo lo recibi en la mia. Era mi hijo y no iba a permitir que
anduviera de un lado para otro, quizds addnde habria ido a parar. Lo
veiamos cada vez peor. Recuerdo que una maviana entré como a me-
diodia a su cuarto. Estaba sentado en la cama con pijama.

“Te traigo desayuno’, le dije. El continud con su mirada fija, no
me contestd y se quedd asi hasta casi al anochecer... Yo estaba aterrada.

Consumia solo. Se abastecia en la calle, en el centro, en un estacio-
namiento de autos.

Finalmente su padre le pidid que se hiciera el examen de orina. Ac-
cedid tan tranquilo que mi esposo me comentd, confiado: “Estoy segu-
ro de que saldrd negativo”.

Cuando me aprestaba a buscar los resultados, Daniel, mofindose,
me asegurd que iba a hacer el ridiculo mds espantoso; segiin él, esa
muestra contenia Coca-Cola, t¢ y agua sucia. Pero no era verdad. El
resultado fue positivo.

Nos convencimos de que habia que recurrir a un especialista en
adiccién.

Esa maniana llegd temprano mi hijo menor, también lo hizo la se-
fiora de Daniel, estdbamos mi esposo y yo. En familia lo encaramos y
le dijimos que debia acompanarnos a la consulta siquidtrica para que
se le hiciera una evaluacidn. Nos vio tan convencidos que no le queds
mds remedio y subid al auto. Lo llevamos con mucho cuidado, pensan-
do que en cualquier esquina abria la puerta y se escapaba. Mi mari-
do se quedd en la casa. No pudo acompaiiarnos; en ese momento esta-
ba deshecho. Se negaba a aceptarlo.

Al doctor le asegurd que dejaba la droga en cualquier momento. Se
pard y quiso irse. Pero su hermano le hablé muy decidido. Gracias a la



RAUL SCHILKRUT / MAITE ARMENDARIZ

mediacion del doctor, quien le explicé con gran sabiduria qué conve-
nia hacer, finalmente aceptd y comenzd su tratamiento.

Un verdadero via crucis al principio. Lo veiamos medio atontado,
como un estropajo. Rabioso y furioso: “Estdn botando la plata, yo no
necesito esto, es una estupidez”, nos replicaba.

Pero yo nunca dudé, sabia que estdbamos haciendo lo correcto, que
cualquier otro camino seria peor. Solos, nosotros no éramos capaces de
sacarlo adelante. Un dia incluso me recrimind a mi por lo que estaba
pasando. “Ti firmaste el papel para que me metieran aqui”.

“Si7, le contesté. “Aunque tii me odies, sé que es lo mejor para ti”.

Sus hijos sufrieron mucho. En ese tiempo la nifia tenia como 13
anos. El nifio estudiaba en la universidad.

Nosotros con mi marido habldbamos a toda hora del mismo tema.
Tomdbamos un taxi y todos los dias lo ibamos a visitar. Era espantoso.
Porque nos insultaba y gritaba que todo era malo, los doctores eran
unas bestias; las enfermeras, unas brujas; la comida, pésima.

Poco a poco fue tranquilizdndose. Cuando lo dieron de alta, con
chaperdn, volvid junto a su esposa. Comenzd a tener mds libertad. Pri-
mero salia con el acompanante terapéutico, después con sus hijos. Ve-
nian para acd los dias domingo. Empezé a ir a trabajar por horas. To-
do parecia mejorar.

Pero al cabo de un tiempo, la relacidn con su esposa volvié a que-
brajarse. Estaba otra vez irritable e intranquilo. Se vino nuevamente
a vivir a mi casa. Dormia mal. Le daba por caminar a las tres o cua-
tro de la maniana. Me levantaba, lo abrigaba. Lo volvia a acostar.
Una noche en que no estaba el chaperén cayé desvanecido. Y le volvid
a ocurrir en dos o tres oportunidades.

Otro dia en que lo dejé durmiendo su habitual siesta de cuatro a
seis, yo aproveché para ir a mostrarle un examen a mi doctor. Demoré
casi una hora. Después supe que él habia salido. Pasaron dos o tres dias
y me di cuenta de que trabajaba con mucha dificultad, ni siquiera po-
dia firmar. En otra oportunidad me pidié permiso para ir al taller a
llevar la camioneta. Demord mds de lo previsto y fui al taller, pero
nadie lo habia visto. Lo enrostré a su regreso, pero él me contestd: “Yo
sé que no puedo hacer tonteras”.
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Habia vuelto a consumir. Recayd. Cuando yo sali habia aprove-
chado para ir a La Victoria a abastecerse. Sélo después, ya de vuelta en
la clinica a la que debid ingresar nuevamente, y cuando estaba recu-
perado, admitid que muchas veces pensd en cémo volver a consumir.

“Para mi la droga es la maravilla mds grande del mundo”, ase-
quro.

Y todo el sufrimiento que nos hiciste pasar?”, le dije. “Estuvimos
a punto de vender nuestro departamento, que es lo vinico que tenemos
después de cincuenta arios de matrimonio con tu padre para pagar tu
recuperacion. Til mismo debiste pasar por el infierno”. Asi le decia a
la clinica... El guardd silencio.

Volver a vivir con un chaperdn era casi insostenible, llegaba todos
los dias, se sentaba. Habia que atenderlo.

Daniel estaba ausente, no lo podiamos sacar de su encierro. Coor-
dinaba muy mal todos sus movimientos. Habia que darle de comer,
ayudarle a vestirse.

Sin embargo, después de la recaida se puede decir que comenzé
su recuperacion. Parece que cayd en la cuenta. Parece que se miré a
si mismo. Comenzd a salir a caminar todas las tardes. Era espantoso
verlo, parecia un mono, un tremendo hombre como es él, de un me-
tro noventa caminando en forma completamente insegura... No se lo
doy a nadse...

Recuerdo que cuando recayd nos pidieron que no fuéramos a verlo,
pero igual entramos y lo vimos con su pijama todo transpirado, como
un animalito y nos suplicaba que lo sacdramos de alli, que no lo dejd-
ramos... Fue terrible.

“Ie queremos, Daniel”, le grité. “Es por tu bien, sabes que cuentas
con nosotros. ..

Cudnto dolor. No se lo doy a nadie.

Su hermano se puso furioso al verlo recaer: “No lo quiero ver mds
en mi vida. Ya no es mi hermano, no quiero nada con él”, asequrd.

Entonces habia que repetirle que asi es esta enfermedad maldita,
que es probable que la persona recaiga. Lo mds curioso fue que junto
con Daniel estaba en la clinica una joven en su misma situacidn que
le sentencid:
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“De todos nosotros, tii eres el primero que se va a salvar’.

“Por qué?”, le respondid Daniel.

“Porque si tii sigues consumiendo, te va a dar un ataque epilépti-
co, que te puede causar la muerte”. Esa frase fue fundamental.

Daniel comenzd su rehabilitacion en 1997 y fue dado de alta en
1999. Siguid con su tratamiento psicoldgico por un tiempo mds. La te-
rapia _familiar también nos ayuddé mucho, sobre todo cuando las rela-
ciones con Daniel se complicaban. La profesional nos aconsejaba que
debiamos marcar la cancha. Pero en ese sentido mi marido es muy ma-
lo para exigir o prohibir. A mi me falté ese apoyo.

Gracias a Dios las cosas han cambiado, nuestra relacion mejora
con el tiempo. Hoy padre e hijos trabajan juntos. Daniel se ha hecho
cargo de las finanzas y ha luchado por sacar adelante la empresa.

Aprendi que hay que estar muy alerta y no creer cuando los hijos
nos dicen que “es solo un carrete”, que ‘todos lo hacen”. Es necesario sa-
ber con quién se juntan, qué panoramas hacen, a qué hora vuelven. Es
cierto que hay nifios que no enganchan y que luego de probar pueden
salir, pero ;quién nos asegura que el propio no serd uno de tantos que
caen en este infierno?






SIEMPRE ALERTA

Daniel, como todos los demds entrevistados, luché por sanarse,
pero los deseos de consumo reaparecen en quienes tratan de dejar
la droga. Si bien se repiten en forma mds espaciada y menos inten-
sa, a medida que transcurre el tiempo de abstinencia vuelven en
forma espontdnea o, lo que es mds frecuente, son provocados por
circunstancias que recuerdan el pasado. Asi le ocurrié también a
Rodrigo, hoy prestigiado empresario. Todavia en recuperacidn, sa-
len de repente a la calle, se topan con un conocido con el cual
consumieron o pasan por un lugar donde lo solfan hacer, y vuelven
a sentir los deseos de consumir. De alli la necesidad de ciertas me-
didas de proteccién mientras no se estd preparado para enfrentarse
con esta inclinacidn.

Hoy se conoce con exactitud qué ocurre en el cerebro de una
persona en recuperacién cuando vive situaciones que le recuerdan
su pasado. Un grupo de investigadores de la Universidad de Penn-
silvania estudid la reaccién cerebral de pacientes en tratamiento por
consumo de cocaina y la compararon con la que experimentaban
adultos que nunca habfan probado la droga. Los participantes ob-
servaron un video con imdgenes y sonidos que simulaban la com-
pra, preparacién y el consumo de cocaina. Enseguida vieron otro
video que mostraba viajes y paisajes naturales. Usando un sofistica-
do método para medir flujo sanguineo cerebral, la tomografia de
emisién de positrones (PET), se observé en los adictos en abstinen-
cia que cuando vefan las imdgenes referentes a la droga experimen-
taban deseos de consumo junto con activarse nucleos cerebrales del
circuito del placer y de la emocién; pero lo anterior no les ocurria
cuando observaban el video de los paisajes. En los no consumidores
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ninguno de los videos les provocaba cambios descritos en los de-
pendientes. El deseo de consumo produce entonces una reaccién
cerebral similar al consumo mismo!.

El experimento descrito explica lo que los enfermos suelen lla-
mar “borrachera seca” y “volada gratis”. Ambas sensaciones suelen
presentarse en algunos pacientes en rehabilitacién y en abstinencia
comprobada. Pueden ser autoinducidas o espontdneas y, en las ho-
ras siguientes, muestran un comportamiento similar al que tenfan
en la época de consumo activo, tanto que la familia sospecha que
se ha producido una recaida.

RECAIDA

* La recaida es un proceso en el cual reaparecen las
conductas adictivas y la negacién.

* Eventualmente culmina en consumo de la misma
sustancia abusada o de otra sustancia adictiva.

Qué es la recaida

Los especialistas definen la recaida como un proceso en el cual
reaparecen las conductas adictivas y la negacién y que, eventual-
mente, culmina en consumo de la misma sustancia abusada o de
otra de ellas.

El “deseo” de consumo se manifiesta en el comportamiento.

1 Childress, A. R. y cols. Limbic activation during cue-induced cocaine craving. American Journal

of Psychiatry 156 (1): 11-16, 1999.
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Nadie consume de nuevo de buenas a primeras. La recaida es un
proceso que se va desarrollando en el tiempo. No es un fenémeno
puntual y aislado, como suele irrumpir un terremoto o una
tormenta.

El proceso psicoldgico de la recaida se caracteriza por dos tipos
de fenémenos. Uno es la reaparicién de conductas antiguas, las
mismas que tenfa el paciente cuando estaba en consumo activo. Lo
grafica bien la historia de Daniel. Asi nos lo relata Silvana, su
madre:

—... al cabo de un tiempo, la relacidn con su esposa volvié a que-
brajarse. Estaba otra vez irritable e intranquilo Se vino nuevamente a
vivir a mi casa. Dormia mal. Le daba por caminar a las tres o cuatro
de la manana. Me levantaba, lo abrigaba. Lo volvia a acostar. Una
noche en que no estaba el chapern cayé desvanecido. Y le volvid a ocu-
rrir en dos o tres oportunidades.

En Daniel reaparecen aquellas mismas conductas que solia ex-
perimentar en sus tiempos de consumo, cuando por lo general es-
taba irritable, inquieto, no dormfa de noche, en fin, cada paciente
o su familia puede definir un determinado grupo de signos que
suelen ocurrir. No obstante, desde que entré a tratamiento dichos
signos habfan desaparecido. La persona que era irritable pasa a ser
pacifica, la apurona es capaz de esperar, aquella que oscilaba en el
dnimo se vuelve estable. Pero de pronto vuelve a presentar las con-
ductas que la caracterizaban en el periodo de consumo.

El segundo fenémeno que reaparece antes del consumo es la
negacién. Esa tipica actitud en que comienza a primar la fantasia
de que ya no se estd tan enfermo, que tal vez se puede controlar, “es
s6lo un poquito, por una vez’. Si no se detiene este proceso, cul-
mina en consumo.

Independientemente de la droga que se haya abusado, la recai-
da mds frecuente se produce con alcohol, porque es la sustancia de
mds fécil acceso y menos rechazada; socialmente no hace tanta bu-
lla. Le sigue la recaida con tranquilizantes. Aunque su frecuencia ha
disminuido gracias a que hoy se necesita receta médica retenida pa-
ra adquirirlos, contintian detectdndose. A veces los pacientes logran
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que su familia los lleve a otros médicos por alguna dolencia, puede
ser hasta por lumbago, y el doctor les receta algin tipo de tranqui-
lizante. La nueva pastilla les provoca entonces una recaida. Es de vi-
tal importancia consultar siempre a los expertos antes de dar un
medicamento a un paciente en rehabilitacién. Entre los firmacos
que pueden provocar recaidas se cuentan tranquilizantes, relajantes
musculares, analgésicos, jarabes para la tos, antigripales y descon-
gestionantes?.

MOMENTOS DE MAXIMO RIESGO

*  Primeros meses de tratamiento

* +/— 12 meses: sensacién de bienestar u omnipotencia
* Fin de tratamiento

*  Fechas simbdlicas

SITUACIONES DE MAXIMO RIESGO

H ungry C ansancio
A ngry H ambre
L oneliness E nojo

T iredness S oledad

Periodos claves

La recaida se puede dar en cualquier momento del trata-
miento, pero hay periodos que representan un mayor riesgo.
Lo vimos en nuestros testimonios.

2 Para una descripcién en profundidad de los mecanismos de recaida y de sus formas de preven-
cién, Gorki, T.T. Passages through recovery: an action plan for preventing relapses. Hazelden
Publishing and Educational Services, 1997.
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Los primeros meses de rehabilitacién terapéutica ambulatoria,
lo que muchas veces coincide con la salida de la estadia de la clini-
ca, es uno de esos perfodos dlgidos. El paciente todavia no se sien-
te bien, no capta claramente cudles son los beneficios de su trata-
miento, ain no alcanza a percibir ninguna ganancia y el recuerdo
del consumo sigue fresco. Sin embargo, gracias a las medidas de
proteccién, como el apoyo del acompafante terapéutico, prictica-
mente se puede suprimir la posibilidad de recaida en este periodo.

Después de dos o tres meses en rehabilitacidn, los deseos de
consumo disminuyen francamente. La persona vive unos ocho o
nueve meses muy tranquila, no presenta grandes deseos de consu-
mo, ni estd muy violentada en ese sentido.

Alrededor del ano de tratamiento, entre los diez y los catorce
meses, depende de cada caso particular, se produce otro momento
de peligro. Daniel y Rodrigo lo vivieron. Es frecuente que exista re-
caida, porque en este periodo el paciente se empieza a sentir mu-
chisimo mejor, comprueba que sus facultades estdn funcionando
casi con normalidad, poco a poco ha recuperado la memoria, la
gente le empieza a decir que estd mds repuesto, lo notan con mds
capacidad de trabajo. La familia, por su parte, también percibe es-
ta mejorfa y entonces sus miembros bajan un poco la guardia y se
descuidan.

Este proceso se da también en las enfermedades fisicas créni-
cas, en que el mecanismo mds frecuente de recaida es el bienestar.
Un enfermo que sufre de hipertensién arterial se asusta cuando le
duele la cabeza y tiene palpitaciones; no duda en seguir al pie de
la letra las indicaciones del médico. Pero cuando empieza a sen-
tirse bien, piensa que a lo mejor bastaria con la mitad de la dosis
de sus medicamentos no les encuentra tanto sentido a los contro-
les, come un poco mds de sal, se fuma uno que otro cigarrillo y
recae.

Otro momento de riesgo se produce cuando el paciente se
acerca a los dos afos de tratamiento, en que comienza a darle
vueltas la idea de que el alta va a significar volver a la vida ante-
rior. Por eso hay que preparar el alta con anticipacién. Durante
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todo el periodo de rehabilitacién es necesario aclararles al enfer-
mo y su familia que él no se mejora para volver a lo de antes. To-
do tratamiento efectivo de adiccién significa un cambio en el es-
tilo de vida. No es cierto que uno pueda seguir con los mismos
amigos, las mismas circunstancias, los mismos lugares, pero sin
consumir; eso es un suefio.

Las fechas simbdlicas son asimismo riesgosas. Los médicos en
Chile colocan especial alerta a las fiestas de fin de afo y del 18 de
septiembre. Se produce una elevacién del dnimo general, una espe-
cie de euforia y de exaltacién colectiva, en que se empieza a consi-
derar que el consumir en esos momentos es una cuestién permiti-
da. De hecho, asi ocurre en varias de las historias de consumo
antes descritas. Similares actitudes despiertan los cumpleanos,
aniversarios o graduaciones.

“Detente”

Hay también determinadas situaciones que gatillan el peligro
de volver a caer en la droga. Los norteamericanos lo resumen en
cuatro palabras: hungry, angry, loneliness y tiredness. Las cuatro le-
tras iniciales forman el término Aalt, que significa detente. En cas-
tellano es hambre, enojo, soledad y cansancio. Se trata de cuatro si-
tuaciones que con frecuencia sufre el enfermo por adiccién duran-
te su rehabilitacién.

Nuestros protagonistas revelan dolorosas pérdidas a causa del
consumo; especialmente les aflige la pérdida del tiempo. Comprue-
ban, por ejemplo:

—1odos mis companeros ya estdn recibidos, se encuentran traba-
Jjando, la mayoria se han casado, tienen una casa y yo sigo acd en se-
gundo ano de universidad, sin un peso.

Espontdneamente tienden a recuperar lo perdido trabajando
sin parar y movilizindose en exceso. “Sali sin desayuno, no alcan-
cé ni a almorzar”. Los asalta entonces el cansancio y el hambre.

La respuesta normal del organismo al estrés se estructura en un



RAUL SCHILKRUT / MAITE ARMENDARIZ

eje que se inicia en el cerebro, especialmente en el hipotdlamo, el
que desencadena respuestas sucesivas de la hipéfisis, ubicada
inmediatamente debajo del cerebro, y de las gldndulas suprarre-
nales. La respuesta al estrés se extingue por el cortisol secretado
por las suprarrenales, que inhibe la respuesta del hipotdlamo y de
la hipdfisis.

Los repetidos ciclos de consumo y de privacién modifican se-
veramente la respuesta al estrés, y se producen sintomas que el pa-
ciente adicto experimenta como muy desagradables, e intenta ali-
viarlos con un nuevo consumo. Experimentos en usuarios de opid-
ceos y de cocaina han demostrado que viven con una sensibilidad
muy exagerada al estrés.

Cuando el paciente inicia su abstinencia, se mantiene la hiper-
sensibilidad al estrés durante meses o afos. Exigencias moderadas
le pueden producir molestias profundamente intensas que el cere-
bro traduce equivocadamente como sintomas de privacién y deseos
de consumo? 4.

Por este motivo, los especialistas han comprobado la necesidad
de que los pacientes en recuperacion tengan un régimen de vida en
extremo ordenado. Requieren un horario de suefio, comer a sus ho-
ras, sentados y por orden cada plato. Eso les ayuda a tranquilizarse
y a organizar el cerebro.

El paciente tiene muchos motivos para experimentar rabia, ese
molesto sentimiento que provoca desazén y desestructura y que
desde luego puede facilitar la recaida.

Aunque es inconsciente, la rabia mds grande que se siente
durante el tratamiento responde a la falta que provoca la sustan-
cia. Pero naturalmente también da rabia pasar por un proceso
de rehabilitacidn, encontrarse con las libertades restringidas, te-
ner que vivir con un acompafante. Por su parte, la familia

3 Krek, M. J. y cols. Drug dependence: stress and dysregulation of brain reward pathways. Drug and
Alcohol Dependence 51: 23-47, 1998.

4 Schluger, ]. H. y cols. Abnormal metyrapone tests during cocaine abstinence, en Harris, L.S. (edi-
tor). Problems of Drug Dependence. NIDA. Research Monograph Series, N 178. 1997.
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también sufre severas molestias y en momentos le pasa la cuenta.

Por todo lo anterior, para prevenir la recaida resulta fundamen-
tal que el afectado exprese su rabia durante la rehabilitacién; sélo
de esa manera tiende a pasar y no aumenta. En general, los pacien-
tes que sufren de enfermedades ligadas al consumo de drogas tie-
nen dificultades para expresar sus sentimientos con palabras, en-
tonces tienden a llenarse de negatividad. “Durante las terapias
—dicen los especialistas— se insta al que llega rabioso a sacar lo
que siente para afuera’.

La otra circunstancia que facilita la recaida es la soledad o
el aislamiento. En los paises desarrollados se da el caso de que
muchos pacientes viven solos; ello es poco frecuente entre no-
sotros. Pero aqui como alld, el enfermo tiende a aislarse, y
cuando ello ocurre se siente solo; entonces experimenta auto-
compasién. Esa autocompasién facilita muchisimo el consu-
mo, de manera que hay que evitar que los pacientes se aislen.
Las mamds de Tomds y de Daniel respectivamente no se deja-
ron vencer. Insistieron y los acompanaron, aunque sus hijos
enfermos las rechazaran.

A los mismos pacientes les impacta ver companeros que han
tenido recaidas. Asi lo explica uno de ellos:

—El hecho de estar en contacto con otros enfermos a uno lo
ayuda desde el inicio del tratamiento. e sirve de alerta ver llegar
a los que han recaido al mismo lugar en que uno estd internado.

Por su parte, un terapeuta explica:

—Cuando hay alguien que sufre una recaida y llega al grupo
a contar su experiencia se produce un mal dnimo general. Quedan
como congelados de angustia, de susto, y eso les dura varias sesio-
nes. Por eso el tmbajo en grupo es una instancia tan importante;
en conjunto ti estds aprendiendo todo lo que les pasa a veinte per-
sonas, no sélo a una.

A las familias también se les pide que registren aquellos mo-
mentos previos a la recaida. Es necesario que recuerden con
exactitud qué actitudes psicoldgicas los caracterizaron durante
ese perfodo de riesgo. En un mismo paciente, cada proceso se
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repite en forma calcada una vez y la siguiente. Al detectarlas, lo
importante es advertirlo de inmediato y hablarlo con él5.

ETAPAS Y SINTOMAS

a. Reaparicion de conductas adictivas
* lrritabilidad
*  Deshonestidad
* Impaciencia
*  Argumentacion
*  Autocompasién

b. Depresion y aislamiento

c. Negacion
*  Desvalorizacion del tratamiento
*  Descuido del tratamiento
* Ausencia y atrasos
*  Abandono de Antabus

d. Ingesta gradual o masiva

5  Las situaciones de riesgo han sido adaptadas de Mufioz, A. Disease of chemical dependency.
Herald House Independent Press, 1991.
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Etapas y sintomas

Si bien en cada enfermo las conductas que caracterizaron su
adiccidn, y las que van a caracterizar sus periodos de recaida, le son
propias, en general, los deseos de consumo se acompanan de cier-
tos sintomas®.

La irritabilidad es un sintoma que nunca falta. Rodrigo, autor
de nuestro segundo testimonio, lo demuestra en forma desgarrado-
ra cuando “hace pedazos” su casa. La madre de Daniel nos senala
que antes de volver a consumir su hijo estaba irritable, rabioso, al
extremo que deja a su esposa ¢ hijos. La persona en consumo se al-
tera casi por nada; es frecuente que responda en forma completa-
mente desproporcionada a lo que ocurre. Pero cuando ingresa a
tratamiento, una de las primeras cosas que captan la familia y el
mismo afectado es que desaparece esa tendencia. No obstante, en
proceso de recaida, en un momento determinado vuelve a ser hi-
persusceptible, empieza a molestarse con pequeneces y otra vez sus
reacciones son desmedidas, descontroladas.

La deshonestidad es un segundo sintoma. La relacién con la
verdad suele ser muy esquiva en los adictos. Es dificil saber con
exactitud dénde estd, por qué fue, cudnto gastd, con quién se en-
contrd, y eso lo notan también sus terapeutas durante el primer pe-
riodo de su tratamiento:

—Uno les pregunta cualquier cosa y empiezan con unas explica-
ciones interminables. Hablan, hablan y la verdad es siiper corta. ; Tu-
viste? St, no. ;1e duele? Si, no. ;Lo hiciste? Si, no. Pero cuando van
avanzando en el tratamiento, sus respuestas son muchisimo mds escue-
tas y cortas porque se van haciendo veridicas.

La deshonestidad en la recaida significa que otra vez la persona
empieza a ser poco transparente. Esa falta de transparencia a veces

6 En el texto presentamos a modo de ejemplo algunas de las conductas que pueden caracterizar
el proceso de recaida. Un inventario exhaustivo de estos sintomas se encuentra en Gorski, T. T.
y Millar, M. Counseling for relapse prevention. Herald House Independence Press, 1982.
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se refiere a temas que tienen que ver directamente con el con-
sumo. Por ejemplo, si un familiar sabe que el paciente se en-
contré con una persona con la cual habia consumido en tal
época y se lo pregunta, éste lo negard. Lo extrafo es que tam-
bién la falta de verdad se empieza a mostrar incluso en circuns-
tancias que no tienen nada que ver con el consumo. Por ejem-
plo, se enredan en contestar que efectivamente se fueron a to-
mar un café después de una terapia. Niegan situaciones neutra-
les, sin importancia.

La impaciencia es otra de las caracteristicas de una persona en
consumo. Se anula la capacidad de esperar. Todo lo quiere de in-
mediato. En la clinica se ve cémo la familia suele correr para cum-
plir uno y mil de sus deseos.

La impaciencia tiene su explicacién. De los placeres que un in-
dividuo puede tener, el tinico que se produce de inmediato, sin ne-
cesidad de prepararlo, es el consumo. Quiere estar relajado, se to-
ma un trago o una tableta. Desea estar exaltado, aspira cocaina e
inmediatamente se le produce el cambio de 4dnimo. Todos los otros
cambios de 4nimo que nosotros tenemos a través de un placer re-
quieren de una preparacién. Si yo quiero comer algo determinado,
tengo que ir a un restaurante, prepararlo o pedir que me lo coci-
nen. Cuando alguien desea estar con una persona, debe primero
conquistarla, acercarse, conversar. Pero lo tnico que resulta inme-
diato es la gratificacién que se obtiene con la droga o con el alco-
hol, porque son sustancias quimicas. La persona queda entonces
condicionada a obtener de inmediato la gratificacién de lo que
desea.

Con el tratamiento y la abstinencia, una de las ganancias de
todos los pacientes, y ellos estdn de acuerdo, es que crece la ca-
pacidad de esperar, cultivan la paciencia. Un especialista explica:

—Nosotros usamos métodos terapéuticos para trabajar la ca-
pacidad de postergar la satisfaccion del deseo; es decir, de la capa-
cidad de frustracidn. Por ejemplo, mientras los pacientes estdn hos-
pitalizados, todas las peticiones las pueden hacer nada mds un dia
de la semana, previamente fijado para tal efecto. Si estdn en
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periodo ambulatorio, deben esperar la sesion con su psicélogo y él
lleva su peticidn a la reunidn de equipo. También la respuesta se
le entrega un dia definido con anticipacion.

Este método tiene un objeto organizativo, pero también
educativo, pues ayuda a desarrollar esta capacidad de esperar.

Por algo se llaman pacientes. Sin embargo, cuando se hallan
en proceso de recaida, vuelven a estar impacientes, quieren
todo de inmediato, presionan, llaman, insisten.

La argumentacién no les falta. Quienes estdn en consumo
son capaces de explicar todo, tienen un discurso a la mano; aun-
que su interlocutor sabe que no dice la verdad, es tal la fuerza de
su planteamiento que no hay cémo discutirlo. Sin embargo,
cuando empiezan el tratamiento se van haciendo mds sobrios.
Pero si entran en recaida, vuelven a arremeter con explicaciones
y razones.

La autocompasién es también un mecanismo muy frecuente de
consumo. El sentir pena de uno mismo se da en ambos sexos, aun-
que es mds frecuente entre las mujeres que, en general, se quejan de
aspectos en su vida de pareja, como incomprensién, infidelidad,
abandono. Mientras consumen, suelen hablar permanentemente
de las cosas malas que les han ocurrido con tanta insistencia, que
pareciera que recién lo estdn viviendo, aunque en realidad son si-
tuaciones que datan de muchos anos atrds. Con la abstinencia, la
intensidad de estos conflictos se diluye casi como por arte de ma-
gia y los pacientes empiezan a liberarse de esos dolores. Pero con la
recaida vuelven a su papel de lamentadores de si mismos y reviven
muy compulsivamente y, en forma repetitiva, aquellos episodios
negativos que les pudieron ocurrir en su vida.

Reaparece la negacién

Si el proceso no se detiene, la persona entra en una etapa
de depresién. Se siente decaida, opaca, sin vitalidad. Empieza
a pensar que su condicién es incurable. Se aisla, contesta con
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monosilabos y de mala manera. No le encuentra sentido a las
cosas. Ocasionalmente incluso puede tener deseos de morir o de
eliminarse. Tal como lo vive Daniel, a veces ni siquiera quieren
levantarse de su cama.

Después del periodo de depresién y aislamiento viven la reapa-
ricién de la negacién. Lo primero que ocurre cuando vuelve la ne-
gacion es que los pacientes desvalorizan el tratamiento y, como
consecuencia de esta desvalorizacién, empiezan a descuidarlo. Asf
lo explica el especialista:

—Cuando un paciente entra en riesgo de recaida es tipico que du-
rante la terapia de grupo, por ejemplo, se levante bien seguido al
bano, tome agua, se eche en la silla, cierre los ojos, incluso dormite.
Tampoco coopera en las terapias individuales. Exterioriza su falta de
interés, e insiste en que dicha reunion es iniitil para él.

El méximo descuido del tratamiento es cuando comienzan los
atrasos y las ausencias. Frente a estos hechos se requiere actuar a
tiempo:

—Resulta fundamental una politica muy activa; si los pacientes
tienen ausencias, llamamos inmediatamente a su casa y nos colocamos
en contacto con la familia porque esto no es una cuestion neutral, sig-
nifica que la persona estd con riesgo de recaida.

Lo dltimo que suele ocurrir antes del consumo es el abandono
del Antabis. Este medicamento se les da por lo general a todos los
pacientes, hayan o no tenido primariamente problemas con el al-
cohol. Se utiliza en el tratamiento justamente como indicador del
riesgo de recaida. El paciente sabe que si lo deja de tomar, le ocu-
rrird algo grave.

Su efecto es el siguiente: el alcohol en el cuerpo se convierte fi-
nalmente en anhidrido carbdénico y agua, y asi desaparece del orga-
nismo, pero como paso intermedio se forma un compuesto quimi-
co téxico que se llama aldehido acético. El Antabus inhibe la me-
tabolizacién del aldehido acético que se acumula en el organismo;
entonces, cuando la persona bebe alcohol experimenta intensos
sintomas desagradables: se enrojece, le aparecen palpitaciones, pue-
de tener alza o baja de la presién arterial, incluso desmayarse. En el

223



224 DROGA Y ALCOHOL: ENFERMEDAD DE LOS SENTIMIENTOS

tltimo par de afios se ha demostrado que el Antabuis disminuye
también el deseo de cocaina.

El Antabds se administra a los pacientes porque disminuye
el deseo de consumo. Al tomarlo diariamente, ellos han apren-
dido a sacar de su vida el alcohol, porque saben el riesgo que
corren si beben. Por eso sirve ademds como un aviso de recai-
da; todo paciente que va a recaer, entre 24 y 72 horas antes sus-
pende el Antabus, aunque haya sido primeramente una perso-
na que usé cocaina o marihuana o alcohol. Da exactamente lo
mismo.

Hay quienes dejan de tomarlo en forma planificada: se los
dan en la boca, los guardan y después, al rato, lo escupen. Pe-
ro otros lo hacen en forma completamente inconsciente.

—A veces uno habla con ellos y reconocen con asombro que se les
olvidd, se les quedd en el otro traje o en la oficina... Con seguridad, esa
persona estd con un riesgo inconsciente de recaida.

RIESGOS DE LA RECAIDA

* Accidente
Intoxicacion
* Suicidio
* Ruptura de pareja
Pérdida del trabajo
* Abandono del tratamiento

Adiccion activa
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Consecuencias nefastas

Si el proceso de recaida no se puede detener en su fase psicold-
gica, finalmente culmina en consumo. Hay quienes vuelven a em-
plear grandes dosis de una vez. Otros lo hacen en forma solapada
hasta que revienta la verdad. Pero la lucha para evitarlo no cesa,
porque cada recaida implica serios riesgos.

Con el consumo aumenta progresivamente la tolerancia del pa-
ciente a la sustancia. En cambio, cuando entra en abstinencia, esa
tolerancia se pierde. Si antes solfa consumir una botella de pisco,
varios gramos de cocaina, o ingerir cantidades de tranquilizantes, y
se vefa aparentemente liicido, cuando entra en abstinencia y vuel-
ve a ingerir en esas mismas cantidades, puede terminar intoxicado
o sufrir accidentes automovilisticos, caidas desde edificios, quema-
duras u otros.

El paciente en rehabilitacién que consume en recaida casi de
inmediato se da cuenta de las consecuencias que va a tener para ¢l
ese acto. Lo invade una gran y angustiante culpa porque sabe que
deberd llegar a la casa y explicar lo que ha hecho. Sopesa que ten-
drd que enfrentar con la verdad a los doctores y reconocer en la te-
rapia de grupo su mala experiencia. Ahora tiene conciencia de lo
que su consumo va a provocar. Siente haber vivido un gran fraca-
so. La recaida nunca es acompanada de placer. Y asi lo reconocen
los pacientes. Por esto conlleva un riesgo importante de suicidio:

—Desgraciadamente, mds de alguna vez hemos visto que la recai-
da termina con un balazo. Eso me ha tocado dos veces por lo menos
—explica un especialista.

Las recaidas también detonan rupturas de lazos sentimentales
del paciente. Muchos matrimonios se quiebran de manera defini-
tiva e incluso hay padres que tampoco pueden tolerar una nueva re-
caida. Y aunque naturalmente nunca se pueden desligar de los hi-
jos, se da a veces que ya cansados deciden mandarlos a ciertas co-
lonias de tratamiento en Espafa, Portugal, Cuba, Francia y en
otros lugares del extranjero. También en el dmbito del trabajo es
frecuente que los jefes se harten de mantener el contrato del
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afectado. La capacidad de sufrimiento ha llegado a su limite y la
persona, ya sin apoyo, vuelve otra vez a su conducta de una adic-
cién activa.

La vida junto a un consumidor es una permanente angustia.
Los meses o anos de abstinencia representan a las parejas, los pa-
dres y los jefes periodos de paz, armonia y una profunda esperanza
que no estdn dispuestos a perder. Por ello, la recaida, incluso pun-
tual y discreta, les puede resultar insoportable y prefieren cortar sus
vinculos con el consumidor.

A menudo, los pacientes, incluso los terapeutas, tienden a
banalizar las recaidas al considerarlas como un comportamiento
que necesariamente debe estar presente en el proceso de rehabilita-
cién. Es verdad que una recaida puede significar un punto de in-
flexién en la recuperacién al permitirle tomar una conciencia mds
profunda de su condicién de enfermo. Pero la recaida es siempre
un proceso de final incierto. Es posible que a algunos, como a Da-
niel, les sirva de leccién, pero a otros les puede traer consecuencias
muy graves, incluso fatales.

El adicto es una persona que tiende a probarse; le atraen las si-
tuaciones de riesgo, a las que muchas veces les llama “pruebas de
fuego”. Consciente de ello, la rehabilitacién intenta que tome con-
ciencia de esa inclinacién y vaya estructurando conductas de pro-
teccién y autocuidado. Al parecer, los anos de experiencia sirven.
Asi lo asegura un terapeuta:

—Cuanto mds afios de experiencia y recuperacion completa una
persona, mayor celo coloca en su proteccidn. Rehabilitados con seis,
ocho y diez arios de abstinencia nos dicen que se retiran de un local
siempre antes de las dos de la maiiana o que no van nunca a un am-
biente en el que exista consumo y jolgorio sin la compania de su espo-
sa. Los rehabilitados son llamativamente exigentes y cuidadosos cuan-
do sus hijos comienzan a asistir a fiestas o discotecas. Un padre conta-
ba que antes de cada fiesta de su hija adolescente llama a los duefios de
casa para saber si estardn presentes y si habrd alcohol, y de acuerdo con
las respuestas decide darle o no permiso.
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Prevencién de recaidas

Como la recaida implica tantos riesgos es necesario prevenirla.

La experiencia médica avalada en cientos de casos en Chile, co-
mo en el dmbito mundial, indica que la persona que sigue su tra-
tamiento en forma ordenada cuenta con la mayor seguridad de al-
canzar una recuperacién definitiva sin accidentes de por medio. Es
cierto que las medidas de proteccién implican un gran sacrificio
para el paciente y la familia.

Utilizar un acompafante terapéutico es intervenir y entrome-
terse en la vida privada de una familia. Negarle dinero, impedir que
maneje, que vea amigos antiguos, en fin, toda rigidez es complica-
da para la familia; pero cumplir cada indicacién ya probada asegu-
ra en lo posible que no haya recaida.

Una actitud familiar receptiva resulta fundamental, porque en
un momento del tratamiento, el paciente se va a dirigir a un fami-
liar determinado, elegird al papd o a la mamd, al esposo, al
hermano, y le contard que ha tenido deseos de consumir o ha esta-
do con miedo de recaer. Una respuesta es:

—No te preocupes. En el tratamiento nos explicaron que esto es
propio de tu enfermedad, yo te voy a acompanar. Llamemos por telé-
fono para ver qué hacemos; esto suele ocurrir durante la rehabilitacion.
Hiciste bien en contarme.

El resultado serd muy distinto cuando el familiar elegido se
encuentra con mucha rabia o se pone ansioso o se asusta al
escuchar al paciente y entonces reaccione de otro modo:

—Otra vezg estds con las mismas, tii no tienes remedio; acabas de
salir de la clinica y ya estds otra vez con este cuento...

Estas distintas actitudes determinardn la posicién del enfermo
ante sus tendencias a volver a consumir. En el primer caso se va a
acostumbrar a contar los deseos de consumo vy, en el segundo caso,
los va a ocultar y probablemente un dia va a recaer sin que nadie lo
espere.

Estamos frente a un punto muy importante. Cuando el afecta-
do cuenta su deseo de consumo, su intensidad disminuye en un 40
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0 50% por el solo hecho de compartir con alguien confiable su in-
clinacién a recaer. El deseo ya pierde su sentido y se reduce.

Si una persona en riesgo de consumo cuenta qué le ocurre, exis-
ten muchos caminos para ayudarlo. Se le puede colocar un cuida-
dor especial por algunos dias, e incluso rehospitalizarlo. De hecho,
hay pacientes que voluntariamente lo piden:

—Recuerdo uno que llevaba un aiio y medio en tratamiento
por alcohol y cocaina, y un dia me confidencié: “Doctor, le tengo
un miedo terrible a este fin de semana porque siento muchos de-
seos de consumo y desconozco quiénes estardn en casa. ;Qué le pa-
rece si me hospitalizara por estos dos dias?”. Cuando le avisamos a
su familia, también lo interpretd como una mejoria, no como un
retroceso.

Es imprescindible que la familia se acostumbre a hablar con
el paciente acerca de sus deseos de consumo. No puede obviar-
se u ocultarse. Se trata de la enfermedad de uno de sus miem-
bros que requiere chequearse constantemente. Los pacientes no
se molestan si se les pregunta por sus deseos de consumo. Sélo
se alteran si estdn con riesgo real de recaer.

PREVENCION DE RECAIDAS

* Seguimiento de tratamiento
* Medidas de proteccion

* Actitud familiar receptiva

* Cuidado especial

* Rehospitalizacion
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Manejo de la recaida

—Después de la recaida —recuerda Silvana, la madre de Da-
niel— se puede decir que comenzd su recuperacion. Parece que cayd en
la cuenta. Parece que se mird a si mismo. Comenzd a salir a caminar
todas las tardes. Era espantoso verlo, parecia un mono, un tremendo
hombre como es él, de un metro noventa, caminando en forma com-
pletamente insegura... No se lo doy a nadie...

La primera medida es detener el consumo y proteger al enfer-
mo; de lo contrario, lo mds probable es que siga consumiendo. Por
ello, después de la recaida es frecuente que requieran de acompafia-
miento terapéutico o incluso de hospitalizacién.

Luego de la recaida se produce un estado psicolégico muy es-
pecial en los pacientes; sienten rabia, sobre todo contra si mismos,
y mucha pena. Permanecen callados durante un largo tiempo. Su
autorreproche dura aproximadamente unos tres meses.

Existen distintas técnicas que se emplean dentro del tratamien-
to para ayudar a la persona a superar ese estado. En forma conjun-
ta se trabaja con los otros involucrados, porque también se afectan
la familia y el equipo tratante. Se produce un estado de rabia y de
desconfianza mutua entre todos. Rodrigo, el empresario, nos rela-
ta cémo salié de su doloroso proceso de recaida.

—Al regresar, empecé a hablar, dije que me sentia mal, interpelé
a mis comparieros de terapia: “;Por qué dices que estds bien si yo te veo
mal?”, Argumenté, reconoci mi estado, empecé a sincerarme.

En reuniones terapéuticas se analizan las causas posibles de la
recaida. De esa manera se reevaltia el tratamiento adecuadamente y
se hacen las correcciones. Por lo general se detecta que hubo erro-
res del paciente, del equipo y de la familia.

El error mds frecuente del paciente es creer que ¢l no tiene ries-
go. Como si fuera mds fuerte, piensa que no le ocurrird lo mismo
que ve en otros pacientes. Suele permanecer mds bien callado, op-
ta por un rol pasivo, como quien cumple una pena de cércel y pa-
sa el afio sin conversar de lo intimo ni participa en las terapias. El
equipo también falla cuando no percibe esas sefiales.
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Por su parte, el error mds frecuente de la familia es considerar
que el enfermo estd ya mucho mejor y que las medidas de protec-
cién no son necesarias. Por ejemplo, dejan de evitar las botellas de
alcohol en la casa o despiden al chaperén antes de tiempo.

La recaida nunca es banal, significa un dolor, una pérdida im-
portante para el paciente y para la familia. Sin embargo, tal como
le ocurri6 a Daniel, ese doloroso traspié puede servir como punto
de partida para volver a levantarse y alcanzar finalmente una
mejorfa mds sélida.

MANEJO DE LA RECAIDA

* Detencion de la ingesta y proteccion

e Superacion del estado psicologico
pos-recaida

* Elaboracion por familia y equipo terapéutico

* Utilizacion terapéutica de la recaida

Reevaluacion del tratamiento




VII. CAMINOS DE PREVENCION

Vivimos en pleno una epidemia de drogas y la for-
ma mds habitual de adquirirla es el “carrete”, expresién
chilena de la “movida espanola”. La prevencién con
ciertas caracteristicas es efectiva. Los programas mds
exitosos son los que se implementan en los lugares don-
de las personas pasan la mayor parte de su tiempo: la
familia, el trabajo, la escuela, centros de estudios supe-
riores y organizaciones comunitarias. Pero fundamen-
talmente los padres involucrados pueden prevenir. La
prevencién en los nifios no es sélo darles informacién
tiene que ver con el desarrollo de ciertas habilidades
psicolégicas y de la autoestima. La oferta de droga
siempre es subita. En dltimo término, su aceptacién o
rechazo serd consecuencia de los valores que rigen el
comportamiento de la persona.



REINA EL CARRETE,
{MUEREN LOS SUENOS...?

El carrete no para, las fiestas se comunican via chateo o por e-mail.
Ya no sélo suenan los teléfonos de la casa; cada cual tiene su celular pa-
ra fijar las movidas de la noche. Son varias. Todos pululan de casa en
casa, de pubs en discotecas, de esquina en esquina. Se va a todas y no
se estd en ninguna:

“Pero si todos lo hacen”. “Van todos, mamd”. “No voy a ser la vini-
ca que falle...”, suelen argumentar los jévenes. En tanto, los padres,
tras preguntar al menos “;Con quién regresas?”, vuelven a consentir:

“Estamos demasiado cansados de controlar”, asegura un papd. “No
queremos mds guerra a las 12 de la noche, cuando recién comienza el
carrete. Y el nifio o la nifia de nuestros ojos vuelve a llegar casi al ama-
necer pasado a trago y cigarro”. Todos los fines de semana, ahora inclu-
so los jueves, pasa lo mismo. Durante los veranos casi todos los dias ocu-
rre igual. ..

La organizacion parte definiendo quién comprard ‘el copete” para
iniciar la noche. “Pisco a medias”, una botella de pisco para dos, es la
dosis para empezar.

Las sirenas suenan, los autos circulan a toda carrera. Y los jévenes
y Jovencitas, con sus ojos vidriosos y hablar traposo, incluso algunos
amenazantes, transitan bamboleantes riendo sin parar envueltos en la
noche. Unos 400 mil jovenes, de entre 9 y 15 afios, toman licores a
diario, y 200 mil jévenes ya son alcohdlicos, anunciaba la prensal diez
dias después que entrara en vigencia la nueva Ley de Alcoholes, que
tras fijar horarios en botillerias, discotecas, restaurantes y pubs, subir

1 El Mercurio. 29 de enero de 2004.
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multas y afios de cdrcel para los infractores, intenta reducir la ingesta
de alcohol y disminuir los accidentes de transito. La nueva normativa
se enfrenta con un hdbito arraigado en muchos adolescentes, como
aquellas pricticas que a esta altura son ya una costumbre en quienes
expenden trago a menores, con ofertas combo de cinco cervezas por
$3.000 o cinco piscolas a $6.000.

Ah, no; asi no es mi hijo... Mi hijo estudia en la universidad...”.

Sucede que los universitarios justamente constituyen el segmento de
la poblacion mids expuesto a las drogas, y en la mayoria de esas casas de
estudios o institutos no hay programas de prevencion y menos de reha-
bilitacion. Segiin el primer perfil de consumo de drogas en universita-
rios chilenos entregado por Conace, en los estudiantes de educacion su-
perior, la tasa de consumo reciente de maribuana es de 16,8% y la de
cocaina, 3,55%?2.

Progresivamente aumenta el niimero de menores de 20 anios que
consultan por consumo de droga o alcohol. Entre el 30 y 40% de quie-
nes llegan a diagnosticarse no son mayores de edad. Puede que hasta
entonces hayan sido buenos alumnos y hayan tenido una buena rela-
cidn con sus pares, pero sus padres estdn alarmados porque sistemdtica-
mente notan que han tomado mucho. Estin en fase de abuso, aunque
no todavia de dependencia, pero su consumo puede volverse problema-
tico. De acuerdo con el mismo estudio de Conace, en la poblacion es-
colar de 2001, el que bebe alcohol tiene 17 veces mds posibilidades de
ﬁtmar marihuana en comparacion con quien no toma, con un 1,9%.
Dos afios antes, Conace ya habia determinado que 33 de cada 100
hombres y 28 de cada 100 mujeres entre 12 y 18 aios “‘toman” habi-
tualmente. Si a ello se le agrega que hoy la venta de maribuana, co-
caina y éxtasis no es ajena al circuito que los jovenes frecuentan, el ries-
go estd latente. Por eso, “prevenir en vez de curar” es tremendamente
importante. El ideal es lograr que los bebedores ocasionales dejen de to-
mar esas cantidades todos los fines de semana. Es la tinica manera de
evitar que se vuelvan consumidores problemidticos y que se salven de

2 La Segunda. 3 de octubre de 2003.
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sufrir accidentes lamentables mientras estdn en pleno carrete. Los cen-
tros de urgencia constatan que este grupo sufre mds contusiones, into-
xicaciones y se involucran en mds actos de violencia que entre aquellos
que saben divertirse sanamente. 7.600 personas mueren al aiio en
Chile por causas relacionadas directamente con el consumo de alcohol.
En 2003 resultaron heridos en accidentes de trdansito 9.762 muchachos
entre 15y 25 anos. 295 murieron. Mds de la mitad de ellos sufrieron
su accidente fatal entre las 5 y 6 de la madrugada, durante una noche
de sdbado para domingo3.

Fallecidos en accidentes en el transito

Edad 15 a 25 anos, segan hooucnoia diarza y horaria, ano 2003
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3 La Segunda. 27 de febrero de 2004.
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Nadie sabe cudntas adolescentes en estado de intemperancia se em-
barazan fruto de relaciones fortuitas. ;Cudntos nifios son abortados,
por la misma causa?

La sociedad chilena sufre a diario las nefastas consecuencias del
vinculo droga—delincuencia. A la violencia derivada de la apetencia
compulsiva de los adictos que se refleja en actos delictivos en las calles
se le suman las agresiones que el propio consumidor sufre de aquellos
que conforman su entorno. Uno de los iiltimos estudios recabados por
la Fundacion Paz Ciudadana? aclara que de los detenidos durante
2002, 46% fue por trdfico y 51% por porte o consumo. El 14,5%
de la poblacion penal recluida en 2002 fue condenada por trdfico de
drogas.

Segiin investigaciones de la Oficina Fiscalizadora de Denuncias de
Delincuencia y Narcotrifico (Ficed), el papel de la mujer es cada vez
mds relevante en el trdfico de droga. “Tal vez porque el marido ya ca-
Y6 preso o porque el hijo, que involucrd a toda la familia en la venta,
también esté en la cdrcel, el porcentaje de mujeres sobre los 50 afios que
trafican triplica al de los hombres”. El mismo informe publicado en la
prensa® aclara que los traficantes usan a los estudiantes para extender
sus redes. El dealer le da al escolar seis pitos, el escolar vende cinco y se
queda con uno. Si lo toman detenido, nunca tiene demasiados en su
poder como para significar causa de delito.

Los carabineros no dan abasto para controlar. La nueva ordenan-
za probibe la ingesta de alcohol en vehiculos, ya sea del conductor o de
sus acompanantes, pero las botellas como los pitos se pasan de boca en
boca entre los ocupantes de autos estacionados. El “sahumerio” se da en
los miradores, donde suelen estacionarse los autos cuyos jévenes ocupan-
tes cierran herméticamente las ventanas, y como un ritual aspiran y ex-
halan todo el humo de la droga que esas bocas al unisono pueden lo-
grar. El trdfico y el consumo también circulan entre jévenes peatones
que suelen reunirse en varios puntos de la ciudad; no hay mds que dar

4 Hurtado, P, Sdez, X. Politicas y programas de prevencién y control de drogas en Chile. Fundacion
Paz Ciudadana (pdg. 8). Enero de 2004.
5 El Mercurio. 22 de junio de 2004.
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una vuelta por las calles Suecia o Bellavista en el Gran Santiago, o a
la salida de una famosa disco en plena Recoleta. Para qué hablar de
los barrios periféricos, donde reinan la droga y el trago.

En el Instituto Nacional de la Juventud (Injuv) también estin
preocupados por el tema. Tras una elocuente encuesta que indicaba que
entre los 15 y los 17 aiios ya hay un 65,8% de jévenes que ha consu-
mido bebidas alcohdlicas, el organismo estd difundiendo una campa-
fia —en verano principalmente en los balnearios y lugares de afluen-
cia masiva de piiblico— para que los jovenes eviten los excesos. “Hay
que poner de moda que cuidarse no es de gente tonta. Los que corren
riesgo no tienen por qué ser como los mds bacanes. Podemos ayudar
educando, pero si los padres no cuidan ni controlan a sus hijos, el Es-
tado no puede suplir a la familia”, decia el director nacional del Injuv.
“Muchos jovenes toman sin limite como una moda o una forma de
ser bien vistos en su grupo —agregaba—, porque no hay un recono-
cimiento a nivel juvenil en quienes llevan una vida mds sana. Tie-
nen que aprender a beber, porque éste debe ser el tinico pais en que
se toma para quedar borracho y no para compartir un momento
agradable’.

El elocuente cartel en medio de la playa de Renaca donde se lee
“No beber bebidas alcohdlicas. Ley de Alcoholes, art. 156...7, parece
un chiste cruel. Por poco se cuelgan de él, cual murciélagos, varios su-
jetos prestos a satisfacer a sus jovenes clientes en busca de maribuana.
A eso de las nueve de la noche, y hasta casi el amanecer, el sector dos

de esa extensa explanada de arena con el mar de fondo comienza a ser
tierra de nadie, o de todos. Decenas de grupos, cuyo promedio no al-
canza los 17 afios, llegan ya pertrechados con bolsas de un minimar-
ket del lugar. Pisco, vino y cerveza, y hasta hielo picado es su conteni-
do infaltable. Como es de esperar, cada noche durante los meses vaca-
cionales tampoco faltan los golpes, patadas y botellazos entre los dife-
rentes grupos, donde se cuelan indeseables delincuentes. “Aqui pasa de
todo”, aseguraba un guardia del sector dos de la playa de Renaca. “Los

6 La Segunda. 27 de febrero de 2004.
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viernes y sdbados se pueden ver ninitas inconscientes de lo borrachas
que estdn, y lo peor es que son muy chicas™.

Maria José es una de ellas, aseguraba la cronica del citado matu-
tino. Confiesa que sus padres no saben que ella estd en la playa tomdn-
dose unas piscolas con varias amigas. “Comprar copete es ficil, aunque
tengo 15 aios no mds. Si hay problemas, le pides a alguien mds gran-
de que te lo compre”. Muchas nifias como Maria José se pasean bien
arregladitas sin soltar el celular, “tanto para ponerse de acuerdo con sus
amigos como para mentirles a sus padres sobre su paradero”. También
se las arreglan para entrar a las discotecas; les es muy ficil pedir pres-
tado el carné de identidad a una hermana mayor o simplemente adul-
terar con su foto alguno ya en desuso. La actual legislacidn de alcoho-
les impide la entrada a menores de 16 anos a discotecas y de 18 a ca-
barets, tabernas, cantinas y bares.

Hasta esa fecha, febrero de 2004, la Policia de Investigaciones afir-
maba haber incautado cuatro veces mds cocaina que el verano pasado.
La cifra explotd a fines de marzo con el decomiso de 1.200 Fkilos de co-
caina; este hecho encendid las luces de alerta: hace tiempo que Chile
dejé de ser un pais de trdnsito de la droga.

En tanto el estimulante blanco corria junto al éxtasis en las fiestas
playeras, impactd el decomiso de 3.500 dosis de LSD en Pucén. Con
875 estampillas sorprendieron a un Dj britdnico. Junto a su novia,
vendia cada alucindgeno a $15.000 durante las fiestas electrénicas que
él mismo organizaba. Ya habian pasado por Vina del Mars.

Mientras el LSD se utiliza principalmente en espacios abiertos, en
las discotecas el éxtasis hace de las suyas. Vale entre $4.000 y $14.000.
De paso duplica el precio de las botellas de agua mineral. Comiin es
ver a los jovenes que consumen esta pastilla bailar sin parar rozdndo-
se entre todos, cada uno junto a su infaltable botellita de agua para
evitar la deshidratacion que conlleva el uso del éxtasis. Mezclada con
alcohol, las consecuencias pueden ser fatales.

7 El Mercurio. 22 de febrero de 2004.
8  El Mercurio. 24 de febrero de 2004.
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Claramente, la cocaina es la droga dura mds comiin entre los con-
sumidores de uno de los balnearios de moda como Pucén. Aunque to-
davia es inhalada en espacios privados como cabanas por personas de
clase media y media alta, su precio ha caido fuertemente. Hoy un pa-
pelillo —que contiene casi un gramo y alcanza para cerca de tres jala-
das— cuesta entre $3.000 y $4.000; hace seis afios valia $30.000. Su
mercado se ha ido ampliando, a la par con el macabro viaje que em-
prenden los jovenes que ceden a probarla.

La Policia de Investigaciones, Carabineros, Conace, fundaciones,
ONG, autoridades piiblicas y privadas, a estas alturas son muchos los
que trabajan por detener la escalada de la droga. Pero tal vez entre los
mismos jovenes se encuentre una importante mision. También ya son
muchos los jovenes que cada ano emprenden grandes desafios a favor
de su sociedad; iniciativas como Un techo para Chile, misiones univer-
sitarias, aldeas deportivas, trabajos de verano aglutinan a mds y mds.
Con seguridad, si cada uno se lo propone, podrd demostrar que sin dro-
ga se pasa “bacdn’, sin tomar demasiado también se puede bailar to-
da una noche; hay cientos de ideales e ilusiones que se pueden aspirar
y lograr y es lo vinico que reporta gratificaciones duraderas. Si cada uno
se empenia en hacérselo ver, acompaniar y conversar seriamente con un
amigo, que coquetea peligrosamente cada fin de semana con droga o
alcohol, podrd ayudarlo de veras. Los padres no podemos bajar la guar-
dia ni el carifio. Los verdaderos amigos, tampoco.
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ADICCION Y MEJORIA

Cada difa somos testigos de que la adiccién compromete todas
las dreas de la vida personal: enferma el cuerpo y amenaza la exis-
tencia, cercena las capacidades emocionales y distorsiona el desa-
rrollo de la personalidad del afectado, elimina de cuajo su espiri-
tualidad, pone en riesgo el trabajo y las finanzas y puede desenca-
denar graves consecuencias legales. La familia percibe la enferme-
dad del ser querido como una crisis enorme que sacude sus funda-
mentos mds bdsicos y la amenaza en su esencia misma. Sin
embargo, la adiccién es perfectamente recuperable. Cada vez mds
personas dan testimonio de que han podido rehabilitarse y alcan-
zar vidas familiares y laborales plenas. Perciben el proceso de reha-
bilitacién como una segunda oportunidad que les ha brindado la
vida, para lo que han debido revisar su interioridad, aceptar una
realidad dolorosa e imprimir cambios significativos en su persona-
lidad y estilo de vida.

En los casos de rehabilitacién efectiva, también cada familia ha
debido revisarse en profundidad y corregir sus actitudes y formas
de relacién; sus miembros sefialan que han salido fortalecidos del
proceso y ha crecido su capacidad de enfrentar el acontecer diario,
como las crisis que pueden venir el dia de mafiana.

El proceso de rehabilitacién puede significar entonces una
oportunidad de crecimiento y desarrollo. Ello no quita el intenso
sufrimiento que implica vivir una adiccién. Evidentemente, el ideal
es prevenir, y para ello debemos conocer la realidad y estar dispues-
tos a examinar nuestras actitudes y cambiar nosotros mismos.
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Epidemia de drogas: ;c6mo se extiende y se
detiene?

El testimonio con que se inicia este capitulo es elocuente. Vivi-
mos en medio de lo que técnicamente se denomina una epidemia
de droga. En Chile disponemos de informacién confiable. EI Con-
sejo Nacional para el Control de Estupefacientes (Conace), orga-
nismo multisectorial, ha efectuado en forma bianual desde hace
una década estudios nacionales de consumo de drogas. Al analizar
el quinto de esos estudios, dado a conocer a fines de 2002, se evi-
dencia que entre 1996 y 2000 el consumo de las principales drogas
(marihuana, pasta base y cocaina) de la poblacién general durante
el dltimo afio habfa aumentado en un 47%, mientras que el con-
sumo en el dltimo mes (prevalencia mes) habfa crecido en un
126%. Debido a este alto ritmo de incremento, en pocos afnos Chi-
le sobrepasé el nivel de consumo de paises como Pert, Holanda o
Bolivia, y acorté distancia de los niveles de paises como Alemania,
Espana o Estados Unidos?.

Dos fenémenos resultan especialmente preocupantes. El pri-
mero es la disminucién de la edad a la cual los jévenes empiezan
a usar el alcohol regularmente y a probar marihuana. En los pri-
meros estudios epidemioldgicos esto ocurria a los 16 afos y hoy
el inicio se da entre los 12 y 14 afos; ya no puede bajar mds. El
segundo fenémeno demostrado es que los dos sexos estdn consu-
miendo en igual escala; incluso las ninas tienden a fumar mds que
los jévenes.

;Por qué nuestro pais, todavia en vias de desarrollo, pero
con tantas fortalezas en multiples materias, ha alcanzado tales
cifras de consumo? ;Qué estd pasando en Chile para comparar-
se con aquellos paises en este peligroso récord? Por lo demds,
hay que considerar que no siempre las personas se animan a

9 Declaraciones de Gonzalo Vargas, gerente general de Fundacién Paz Ciudadana. La Segunda,
2 de mayo de 2003.
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confesar en una encuesta su real uso de sustancias psicotrépicas.

La historia ha registrado varias epidemias de drogas. Su andlisis
permite conocer el mecanismo de transmisidén y extensién de la
conducta del consumo.

Para que se produzca una epidemia, la opinién publica debe
considerar que el uso de una droga determinada produce efectos
positivos y es relativamente inocua. Por ejemplo, en el ano 1884,
algin tiempo después de la introduccién de la cocaina en Estados
Unidos y Europa, Sigmund Freud empezé a interesarse por sus
efectos, incluso la autoexperimentdé como antidepresivo, y traté de
usarla para frenar la adiccién a la morfina de su amigo, el destaca-
do neuroanatomista Ernst von Fleischl-Marxow, y publicé Uber
Coca, un trabajo donde hace una entusiasta alabanza de la sustan-
cia. No obstante, su paciente desarrollé una psicosis téxica por co-
caina. El resultado desastroso de su experimento terapéutico lo lle-
v6 a abandonar sus experiencias con esta droga. Sin embargo, en las
epidemias de cocaina en Europa, a comienzos de los 80, como en
la anterior, entre 1880 y 1930, se sostuvo que era un energizante
psicoldgico que podia usarse en forma ocasional, que habia sido
empleado desde siempre por los pueblos andinos y que no produ-
cfa dependencia fisica.

En los afios 60 se afirmaba que la marihuana era una sustancia
de origen natural, relajante, menos dafiina que el alcohol o el ciga-
rrillo y que algunas culturas la han empleado desde siempre. De es-
ta forma se crea una atmdsfera general de tolerancia al consumo
que se incorpora a la vida habitual de las personas.

Con el aumento de la disponibilidad de la droga y la mayor
tolerancia a su uso, la sustancia aparece en distintos ambientes.
Alguien, un amigo, un hermano mayor, un colega, la consigue
y ofrece. Otro la acepta y le agrada su efecto. Este nuevo con-
sumidor la continuard usando y conseguird a alguien que lo
provea cada vez que lo requiera. En algin momento, el nuevo
consumidor, ya mds experimentado, ofrecerd la droga a alguien
que todavia no la ha probado. De esto modo tan simple se pro-
duce la extensién del consumo. Por ello, en la prictica, se
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confunden las conductas de consumo con las de distribucién o
tréfico.

La figura clave en la extensién de la droga es el consumidor oca-
sional, recreacional o controlado. Ofrece el modelo atractivo y es el
vector o agente transmisor de la conducta de consumo. Es la per-
sona que parece tenerlo todo: disfruta de los placeres de la droga
con supuesto control y con una conducta cotidiana que sigue sien-
do adecuada, sin comprometer aparentemente su estudio o traba-
jo, su familia o su situacién financiera. Nadie desea ser como el
adicto, trastornado en su comportamiento, solo, arruinado, aleja-
do de su familia.

El control de una epidemia de drogas sigue el camino inverso.
Lo primero que se debe modificar es la actitud de la opinién publi-
ca frente a la droga. La sociedad comienza a percibir que ésta es
mucho mds peligrosa de lo que se crefa, destruye individuos y fa-
milias, origina una enfermedad de la que es dificil mejorarse, tiene
un costo social y se asocia a conductas como la criminalidad o al
aumento de otros padecimientos, como el sida. Cada persona em-
pieza a conocer de cerca el caso de un familiar, un amigo o un co-
lega que ha desarrollado la enfermedad o que ha fallecido en situa-
ciones de consumo.

Un paso decisivo para controlar la epidemia ocurre cuando se
capta que una politica efectiva de drogas debe comprender un am-
plio abanico de iniciativas no sélo de las autoridades, sino de toda
la comunidad. Las acciones deben coordinarse, ser coherentes y te-
ner objetivos comunes claramente definidos y compartidos por to-
dos los que asumen un papel en estas actividades.

Estudios y politicas nacionales

En Chile, desde 1990 Conace se ha preocupado en forma ins-
titucional del tema de la droga. La actual finalidad de este organis-

mo multisectorial es “reducir el consumo y trfico de drogas hacia
2008”.
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La Fundacién Paz Ciudadana ha realizado estudios comparados
que dan cuenta de qué modo algunos paises y el nuestro estin
avanzando en sus politicas de prevencién de drogas. En julio de
2003 sistematiza la experiencia desarrollada a través de diferentes
programas y alternativas disponibles en Estados Unidos, Paises Ba-
jos, Espafia, Reino Unido y Canad4!?. En menos de un afo,
elaboran un exhaustivo estudio de la realidad chilena. En su infor-
me titulado “Politicas y prevencién y control de drogas en Chile”,
fechado en enero de 2004, Fundacién Paz Ciudadana brinda los
antecedentes necesarios que requiere una discusién técnica sobre el
problema de las drogas, lo que constituye un soporte para la imple-
mentacién de politicas publicas apropiadas!!.

Dichas investigaciones comparadas aclaran que nuestro pais ha
actuado razonablemente bien. Existe un nivel adecuado de com-
prensién del fenémeno, gracias a la cantidad y calidad de estudios
que se realizan periédicamente y a que la cobertura y la diversidad
de programas de prevencién y tratamiento estdn incrementdndose.
Ademds, en ciertos aspectos en que ain hay carencias, como en la
evaluacién de resultados de las intervenciones, se advierte voluntad
de superarlos préximamente.

El informe constata que la mayor parte del esfuerzo y presu-
puesto del Conace estd concentrada en la prevencién. Apunta a evi-
tar que los jévenes comiencen a consumir y, al mismo tiempo, a re-
tardar la edad de inicio. Se realiza en distintos dmbitos, y es el es-
colar el mds desarrollado; de hecho, se aplican programas desde el
nivel preescolar hasta cuarto medio.

Aunque en el pais se han desarrollado diversas modalidades de
atencién de adictos segtin el nivel de abuso y la intensidad de la
intervencién, todavia ese campo de atencién es francamente
deficitario. Las multiples y complejas tareas de tratamiento y la

10 Hurtado, P, y Sdez, X. Politicas y programas de prevencién en cinco paises. Fundacién Paz
Ciudadana. Julio de 2003.

11 Hurtado, P, y Sdez, X. Politicas y programas de prevencidn y control de drogas en Chile. Fundacién
Paz Ciudadana. Enero de 2004.
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rehabilitacién requieren de equipos multidisciplinarios alta-
mente especializados, por lo que los programas de rehabilitacién
estatales y privados tienen un costo elevado. Por ejemplo, datos del
Ministerio de Salud y del Conace indican que en Chile los costos
de los programas de la comunidad terapéutica, que en muchos ca-
sos no tiene fines de lucro, ascienden a 50 ddlares diarios!2.

El Quinto Estudio Nacional de Drogas en la Poblacién Gene-
ral de Chile del afio 2002 demostré que existe una gran necesidad
no satisfecha de tratamiento para drogadictos. Considerando a las
personas que tienen dependencia hacia alguna droga, la proporcién
que ha recibido tratamiento es de sélo 4,7% para marihuana,
23,5% para los dependientes de pasta base y 7,1% para los de
cocaina. En este dltimo caso, un 54% de los adictos a la cocaina
desearfa haber recibido ayudal3.

Durante 2003, Conace asigné a programas de tratamiento y re-
habilitacién una cifra cercana a 2.000 millones de pesos, algo mds
de 3 millones de délares. Estos recursos fueron entregados por me-
dio de un convenio con el Fondo Nacional de Salud, el cual per-
mitié proporcionar apoyo financiero a 213 centros de atencién pu-
blicos y privados!4.

De acuerdo con el dltimo balance del plan ambulatorio inten-
sivo de rehabilitacién de drogas, Conace informé que el 44% de los
encuestados egresé del plan después de pasar un promedio de nue-
ve meses en tratamiento. Tres meses después de haber completado
la terapia, el 76% decia que tenfa una mejor situacién familiar, el
62% declaré estar mejor en su trabajo y el 78% no habia vuelto a
consumir!>.

12 El Mercurio. 25 de marzo de 1999.

13 El Mercurio. 10 de abril de 2003.

14 Hurtado, P, y Sdez, X. Politicas y programas de prevencion y control de drogas en Chile. Fundacién
Paz Ciudadana. Enero de 2004.

15 Declaraciones formuladas por el doctor Mariano Montenegro, jefe del Programa de
Tratamiento, Rehabilitacién y Salud, del Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes
(Conace). £l Mercurio. 11 de junio de 2004.
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En su labor de rehabilitacién, Conace atendié el afo pasado a
11.885 pacientes, pero calcula que hay 37 mil personas que desean
rehabilitarse.

Ademis del aporte del Estado, todavia insuficiente, se requie-
re el de las instituciones privadas de salud, isapres y de las empre-
sas para abordar el aspecto técnico del tratamiento y su financia-
miento. Urge incorporar el concepto de que es menor el costo de
tratar en forma adecuada a un adicto que dejarlo sin tratamiento.
Tal como queda explicado en el capitulo II, donde abordamos el
tema de la codependencia que sufre la familia de un consumidor,
un adicto no tratado y su familia tienen un gasto en salud varias
veces mayor que la poblacién general. Sobre el 30% de los padres
y 65% de los cényuges de una persona que abusa de alcohol o
drogas ha desarrollado depresién clinica antes de que el adicto
consulte. Un alto porcentaje de estos familiares tienen alta de-
manda de servicios médicos por sufrir de enfermedades somdticas
ligadas al estrés.

Comenzar por casa: padres involucrados

El telén de fondo es que hay una epidemia y la forma de adqui-
rirla es el carrete. Es verdad que el marco legal que rige en estas ma-
terias es de suprema importancia y por ello urge modificar algunos
de sus aspectos esenciales. Cabe esperar que la nueva normativa, en
la que por anos se trabaja, vea la luz pronto. Sin embargo, y aun-
que el problema parece una cuestién de politica nacional, el impac-
to de la droga aterriza en cada hogar.

Los padres viven el desconcierto y la impotencia. El mundo cir-
cundante les resulta amenazante para el desarrollo de cualquier ni-
fio. Por otro lado, experimentan la presién que ejercen sus propios
hijos, quienes temen ser excluidos o desadaptados: “Todos lo ha-
cen”, “;No quieres que viva mi juventud?”, “;Prefieres que sea un
perno?”, “Soy la dnica que... 7, son las tipicas frases que los van
impulsando a ceder.
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La prisa envuelve lo cotidiano. No hay tiempo para pensar ni
conversar.

Los padres tienen que aceptar que el control de sus hijos es po-
sible. Este tema es central en el mundo contempordneo. El educa-
dor y filésofo argentino Jaime Barylko ha sefialado que las genera-
ciones previas estuvieron marcadas por “el miedo a los padres”,
mientras que en las actuales existe “un miedo a los hijos™

“En este clima nos criamos, en el de los padres
culpables y el de los hijos absueltos a priori... Y es cierto:
los padres son culpables. Culpables de hacerse culpables.
Culpables del miedo, el miedo a los hijos. Culpables de usar
el miedo para eludir responsabilidades de educacién,
decisién, formacién de valores. Culpables de no ser padres
o de serlos dnicamente a la defensiva. ..

Por miedo a ser gigantescos y represores —contintia
diciendo Jaime Barylko—, los padres se retiran de la escena
y dejan a los hijos solos, explicindoles que anhelan que se
desarrollen en libertad.

No se desarrollan en libertad: crecen en el vacio...

Ser hijo es enfrentarse con los padres... Si tal
enfrentamiento no sucede, no hay crecimiento. El padre
que se abstiene no respeta al hijo, simplemente da vuelta la
cabeza y mira en otro sentido y cree que de esa manera
es moderno” 6.

Cada nifio para crecer requiere de la autoridad de sus padres.
Correctamente ejercida, la autoridad es el mejor servicio para que
los hijos desarrollen su libertad y un camino seguro de mejora-
miento personal.

Resulta vital retomar una comunicacién real con los hijos, co-
nocer con certeza sus preocupaciones, actividades y que ellos de
verdad conozcan nuestras convicciones y lo que nos preocupa.

Las ciencias del comportamiento entregan mecanismos muy
simples y efectivos que permiten alcanzar estos objetivos.
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En efecto, un estudio de Conace en 2002, y corroborado en
2004, aclaré el impacto que ejerce en los jévenes la actitud de sus
padres frente a la droga. Se disend una ilustrativa escala en la que
cada padre o madre puede saber en qué nivel se encuentra en su
intento por lograr que sus hijos no caigan en el consumo. La en-
cuesta especificaba siete actitudes o dimensiones que bien vale la
pena tomar en cuenta:

Siempre o casi siempre sabe dénde estd su hijo.
Estd atento a lo que hace en el colegio.

Se fija en los programas de TV que ve.

Casi siempre comen juntos en familia.
Controla la hora de llegada de las fiestas.
Espera que sus hijos le avisen a dénde salen.

N AV R

Conoce a los amigos mds cercanos de sus hijos.

La escala se comporta siempre en un sentido inequivoco. De
acuerdo con los adolescentes encuestados, la relacién es directa: pa-
dres involucrados, menor prevalencia de consumo de alcohol y
drogas en sus hijos. Cada vez que los padres suman alguna dimen-
sién de involucramiento, las tasas de consumo bajan; y al revés,
basta que alguna actitud considerada falte para que las prevalencias
suban.

Si no hace nada de lo anterior, el padre o la madre se encuen-
tra en el 50% de probabilidad de que su hijo entre en la droga. Co-
nace comprueba que la proporcién de nifos que usan alcohol en el
tltimo mes aumenta en casi tres veces entre uno y otro extremo de
la escala. Los padres encuestados que logran 5, 6 y 7 puntos tienen
hijos bajo el promedio nacional de consumo!7.

16 Barylko, J. El miedo a los hijos. Emecé Editores. Buenos Aires. 1992.
17 Artes y Letras de £/ Mercurio. 5 de mayo de 2002.
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Padres Inwvolucrados

| ManhimAna
olziriquer lrega

e a hilns que
GLMISLITTEr e
ol aitima mes

a 1 s k| 4 =] 5] £
N* actihides postivas (0: Mula, 7: Adecuadal

Prevalencia de Consume de Gltimo afio de cualquier Droga
Actitud de los Padres
Los padres siempre o casi siempre saban donds esta su hijo
Los padres astan atentos a lo gue hace an el colegio
Los padres = fijan en los programas que ve en la TV
|.os padres comen con 50 hijo todos o casi fodos Ios diss de semana
Los padres cantrolan la hora de legada a la casa en la noche
Los padros preguntan yio csporan que sc les diga a dénde van
| 0% padres conpcen & los amigos cercanas

Bases cientificas de la prevencién

Todo estudio serio del impacto de la droga plantea con mds én-
fasis la necesidad de contar con planes y programas de prevencién
sistemdticos y eficientes. Poco a poco las empresas chilenas estdn
tomando conciencia de ello. Segin fuentes de la Asociacién
Chilena de Seguridad, unas cincuenta compafias estin implemen-
tando programas de prevencién y apoyan a los trabajadores que re-
quiere rehabilitarse!s.

Pareciera que la mala imagen que asustaba en el pasado con su
implementacién pierde consistencia frente al considerable ahorro

18  El Mercurio. 4 de abril de 2004.
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en los costos de primas por seguro o accidentes, reduccién de pér-
didas por ausentismo, robo o fraude y menos accidentes y medidas
disciplinarias, que se suman a los beneficios de mediano y largo
plazo asociados a tener trabajadores mds informados y contar con
un mejor clima organizacional.

El National Institute of Drug Abuse de los Estados Unidos
(NIDA), después de veinticinco afos de investigacién cientifica, ha
identificado las caracteristicas que debe reunir un programa de pre-
vencién para ser efectivo!.

1. Dos son los objetivos que debe perseguir un programa de
prevencién: retardar la edad en la que los jévenes comienzan a
consumir alcohol y evitar que lleguen a probar drogas.

2. La informacién que entreguen estos programas acerca de las
sustancias de abuso tiene que ser objetiva, cientifica y
actualizada. Especial importancia revisten los conocimientos
que se aporten acerca del alcohol y de la marihuana. Es
imprescindible mostrar con claridad de qué manera el consumo
de alcohol en un nifio o en un joven es muy diferente al
consumo social de un adulto, tanto en relacién con la
responsabilidad con que se bebe como en su efecto en un
cerebro en plena maduracién. Respecto de la marihuana, la
informacién debe destruir el mito de su inocuidad y mostrar
que se trata de una droga altamente adictiva que se une a
receptores especificos en el sistema nervioso central y afecta
sensiblemente la personalidad, el estado de dnimo y los
rendimientos intelectuales de quien la consume.

3. Los programas de prevencién deben incluir contenidos que
estimules el desarrollo de habilidades y actitudes que actien
como factores protectores que permitan a la persona estar en
condiciones de rechazar la oferta social de sustancias. Entre

19 National Institute of Drug Abuse. Developing successful drug abuse prevention programs.
NIDA Notes 14 (6), 2000. Véase también en www.drgabuse.gov
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estas capacidades pueden sehalarse el desarrollo de la
autoestima, la capacidad de expresarse y comunicar
sentimientos y emociones, las habilidades para resistir las
presiones de grupos y la implementacién de conductas
alternativas al consumo de sustancias quimicas.

4. Los programas deben desarrollarse en los lugares mismos
donde conviven las personas en riesgo: recintos de trabajo y
empresas, colegios y universidades, comunidad organizada. En
estas instituciones se debe trabajar en forma sistemdtica y
persistente, ya que se sabe que acciones aisladas, aunque
espectaculares, son inoperantes. El complemento a la actitud
comprometida y responsable de los padres es que el colegio
cuente con programas de prevencién sistemdticos y efectivos.
En la adolescencia es fundamental la interaccién del hogar y del
colegio. Muy importante es la coordinacién de los padres para
aclarar las formas de diversién de sus hijos, en especial los
horarios y la edad en que permitirdn que consuman alcohol.
Como se ha sefalado, su uso temprano predice el  paso
posterior a la marihuana y ésta predice el consumo de otras
drogas ilicitas.

Toda prevencién actual debe tomar en cuenta que los nifios
pasan un tiempo muy prolongado frente a la Internet, del cual
pueden obtener informaciones falsas o distorsionadas. Estudios
en Chile muestran que los escolares pasan en promedio cuatro
horas al dfa frente a su computador. No mds de 15 minutos lo
emplean para hacer tareas y el resto del tiempo transcurre
visitando sitios o chateando con amigos o desconocidos.

Es ideal que los programas de prevencién escolares se inicien lo
antes posible. Hay experiencias que comienzan con los nifos
del jardin infantil, ensefidndoles principios bdsicos del
autocuidado y de la salud, y que contindan en la escuela bdsica
con el desarrollo de capacidades integrales que les permitirdn
resistir los ofrecimientos de sus pares. Dos o tres afios antes del
posible contacto con las sustancias se agregan contenidos
especificos acerca del cigarrillo, alcohol y droga, sus mitos y sus
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efectos negativos que tendrdn en el desarrollo de sus vidas.

5. La prevencién es mds efectiva cuanto mds actores incluya.
Por ejemplo, los programas mds eficientes de prevencién a nivel
escolar son los que comprometen a los alumnos, a los
profesores y a los padres. A nivel de empresas son mds exitosos
los que hacen participar a los trabajadores y sus familias, a los
supervisores y a los ejecutivos. El programa para estos actores
decisivos en la prevencién debe incluir informacién clara sobre
los riesgos del consumo, capacitacién en detectar uso de
alcohol o droga en un hijo, un alumno o un subordinado, y
habilidad para superar los fenémenos de codependencia. En
definitiva, ser capaz de tomar iniciativas especificas para ayudar
al afectado. En el caso de los padres, un buen programa de
prevencién debe proporcionarles entrenamiento especifico en
su capacidad de comunicarse con los hijos y establecer limites
y disciplina.

Una de las dindmicas sociales mds importantes en la extensién
del consumo de drogas es la creencia errada de que las estrategias
de prevencién y de tratamiento carecen de rendimiento, y que se
haga lo que se haga la situacién es incontrolable. La experiencia in-
ternacional es la opuesta. La investigacién es concluyente en de-
mostrar que la prevencién realizada en base a programas que incor-
poran los conocimientos de las neurociencias y de las ciencias del
comportamiento, si bien no consiguen evitar absolutamente el pro-
blema, permiten reducirlo y mantenerlo en niveles manejables.

La decisiéon final

Hay un momento en que finalmente el nifio tomard la de-
cisién. Es sélo él quien accederd a probar o alejarse de la dro-
ga. Puede ocurrir en una simple “junta” entre compaferos de
colegio, en una fogata en la playa o en la misma casa cuando
un hermano llega con la novedad: “Mira lo que tengo”. No



254 DROGA Y ALCOHOL: ENFERMEDAD DE LOS SENTIMIENTOS

sucede necesariamente en locales camuflados, con participa-
cién de traficantes o en poblaciones inundadas de este comer-
cio. La primera vez suele darse en ambientes cercanos, para na-
da sérdidos o extravagantes, ni con companias especiales.

Ante la oferta, el joven debe contestar de inmediato. No tiene
tiempo para consultar a nadie. Lo que desearfan sus padres es que
en ese instante su hijo tuviese el valor para decir “no”. Eso es lo que
esperan de la prevencién.

Pero para que pueda negarse tienen, que conjugarse en ¢l
distintas fortalezas. Por una parte, necesita disponer de la in-
formacién adecuada. Si no ha internalizado que la marihuana
es negativa para su desarrollo, por qué deberia negarse a pro-
barla. Si en su familia se abusa del alcohol, qué le hard abste-
nerse de no tomar él también mds de la cuenta o probar otra
sustancia quimica. Este factor corresponde al componente
educativo de la prevencién.

Psicolégicamente el ofrecimiento equivale a una presién de los
pares: “Ya varios probaron el pito, atrévete td”. Si el joven se niega,
le insistirdn, se burlardn de él o lo amenazardn.

Un buen nivel de autoestima es la condicién indispensable pa-
ra poder decir que no. Cuando el joven no ha alcanzado un grado
adecuado de confianza en si mismo busca ser aceptado por el gru-
po y puede tolerar y participar en cualquier conducta que se le pro-
ponga, por descabellada que ésta sea. En esto reside el componen-
te psicolégico o emocional de la prevencién.

La decisién de probar o no la droga es al final de cuentas una
conducta ética o valérica. En los dltimos afos diversos autores
han hablado de una inteligencia espiritual, que es la capacidad
de captar con mayor amplitud el contexto y el sentido que
tienen nuestras acciones. Si el nifio ha sido educado con la
creencia base de que la vida tiene un sentido que va mds alld del
placer inmediato, es fdcil que se niegue a probar esa sustancia
con la cual podrd pasar un buen momento, pero que él ya ha in-
ternalizado que no es compatible con su proyecto de vida. Estos
valores han sido transmitidos en el seno de la familia, por lo que
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desde luego sentird defraudar a sus padres, pero también a todo
aquello por lo que ha optado y cree. En este sentido, los estudios
de vulnerabilidad han demostrado que el compromiso religioso
y la pertenencia a grupos comunitarios de accién social son
factores protectores del consumo de droga. Este es el compo-
nente valdrico o espiritual de la prevencién.

El consumo de drogas tiene en su comienzo un componente
ético. Lo que el hombre siempre busca es el placer, pero su libre vo-
luntad es la que elige entre el goce fisico, que por definicién es
egoista y busca sélo la propia satisfaccidn, y el placer que reporta la
relacién con el otro. El placer fisico produce una recompensa in-
tensa, inmediata, pero poco duradera. Llama a la repeticién y por
eso puede conducir a la adiccién. No sélo existe adiccidn a las dro-
gas, también a la comida, a los azicares como el chocolate, los jue-
gos de azar, la televisién, los juegos electrénicos, la violencia o el
sexo. El placer que resulta de la interaccién con el otro no es inme-
diato; implica un trabajo, ceder, negociar y la posibilidad de recha-
zo. Pero es duradero y va fortaleciendo la autoestima.

La eleccién entre consumir y abstenerse implica este juego de la
libre voluntad; esta libre voluntad que de continuar el consumo se
ird reduciendo progresivamente. La rehabilitacién del adicto no es
otra cosa que devolverle la posibilidad de elegir a una persona cu-
yo comportamiento evidenciaba que era esclavo de su cerebro en-
fermo. El libre albedrio es la esencia del ser humano. Este es un
punto clave de la enfermedad de la adiccién y por eso hablamos de
la enfermedad de los sentimientos.
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