ARTICULO DE REVISION 7
Rev. Fac. Med. Hum.

ESCOTOSIS PROFESIONAL EN ADICCIONES E
IMPLICANCIAS ETICAS

PROFESSIONAL MENTAL BLINDNESS IN ADDICTIONS AND ITS ETHICAL IMPLICATIONS

DOI'10.25176/RFMH.v16.02.671

Martin Nizama-Valladolid'2

RESUMEN

Se describe el estado de escotosis en el médico y en los demds profesionales de la salud acerca del fenéme-
no adictivo (FA), definido como carencia de conocimiento cientifico idoneo sobre las adicciones, lo que les
condiciona una actitud prejuiciada, dogmatica y sesgada de esta enfermedad, con consecuencias devas-
tadoras para el paciente, su familia y el entorno social. Ademas, se establece la incongruencia en la praxis
profesional entre los aspectos bioéticos y clinicos de las adicciones. Se discute el tema de los derechos
humanos del paciente y se fundamenta la procedencia de la firma de la autorizaciéon familiar del interna-
miento involuntario del paciente carente de conciencia de enfermedad. Finalmente se proponen algunas
alternativas para afrontar la escotosis.

Palabras clave: “Ceguera” profesional en adicciones; Oscurantismo mental profesional, “Agujero negro” en
adicciones (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

This article describes professional mental blindness (Escotosis) in physicians and other health professionals
regarding the addictive phenomena (AP) as a lack of suitable scientific knowledge about the addictive
phenomenon that conditions the adoption of prejudiced, dogmatic and biased attitude about this disease
with devastating consequences to the patient, his family and his social surroundings. It also establishes the
inconsistency in professional practice between bioethics and clinical aspects of addictions. It discusses the
subject of human rights of the patient and supports the involuntary hospitalization by the family without
the informed consent of the patient who is not aware of his illness. Finally some alternatives to face this
problem are proposed.

Key words: Professional blindness in addictions; Professional mental obscurantism;“Black hole”in addictions.
(source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El médico que desconoce el manejo holistico del fe-
noémeno adictivo, cautivo de este sesgo cognitivo,
cree que puede rehabilitar a un adicto avanzado,
grave o terminal’, mediante el tratamiento ambu-
latorio, indicandole farmacos autoadministrados y
una desintoxicacién cada vez que el paciente asiste
solo a su consulta, sin el indispensable acompana-
miento de sus familiares®?, quienes constituyen el
verdadero eje terapéutico. Por otro lado, algunos
especialistas valoran su fracaso terapéutico como

un desenlace normal y terminan por expulsar al pa-
ciente debido a la carencia de respuesta terapéutica®,
racionalizdndolo mediante la creencia errénea de
que el paciente se ha resistido a colaborar; es decir
que se ha negado a ejercer su “fuerza de voluntad’,
perpetuandose asi el problema adictivo. Este proce-
so autodestructivo es evitable mediante programas
de intervencion sostenidos, conducidos por equipos
profesionales con experticia en el afronte holistico
del fendmeno adictivo.
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DEFINICION

Se define escotosis profesional como la percepcién
y conceptualizacién subjetiva de la enfermedad
adictiva, que conduce a reacciones paticas inade-
cuadas ante el fendmeno adictivo por parte de
determinados profesionales de la salud; sean
estos médicos, enfermeras, trabajadores sociales o
psicélogos, quienes abordan este grave problema
de salud publica mediante intervenciones con-
taminadas por creencias y actitudes irracionales,
verbi gratia, mitos, tabues, prejuicios y compor-
tamientos carentes de sustento cientifico y ético.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL

El profesional de la salud con escotosis conceptuali-
za las adicciones en forma simplista como un vicio,
un trastorno de conducta o como un problema psi-
cosocial; mas no como una enfermedad volitiva®¢7,
asumiendo erréneamente que el adicto puede ce-
sar la conducta adictiva por si mismo, si se lo pro-
pone. Por el contrario, el adicto, carente de concien-
cia de enfermedad, evita el tratamiento. Cuando el
adicto simula aceptar un tratamiento, lo hace bajo
sus condiciones. Su verdadero proposito es aplacar
el acoso familiar®, superar conflictos laborales® o
acatar una orden policial o judicial. Durante el de-
sarrollo del programa intenta sabotearlo y termina
abandonandolo, lo cual con frecuencia acaba en un
previsible desenlace funesto.

El profesional de la salud mental con escotosis en
adicciones, considera equivocadamente que pue-
de manejar esta enfermedad como los desérdenes
mentales menores: ansiedad, depresién, fobia o
estrés postraumatico. Por eso exige a priori al adic-
to que posea conciencia de enfermedad y moti-
vacion para el tratamiento; debido a esto, rechaza
la posibilidad de hospitalizar al paciente, excepto
cuando éste lo solicita voluntariamente, lo cual es
inviable, pues se han encontrado que la carencia
de conciencia de enfermedad alcanza tazas del
72.6% en poblaciones alcohdlica y que existe
una relacién clara entre el consumo de drogas y
la inconciencia de la actitud hacia su busqueda''.
Finalmente, menos del 2% de adictos busca ayu-
da voluntariamente’. Por ello, el éxito terapéutico
dependera del apoyo que reciba el paciente por
parte de su entorno familiar y social, mas no de su
inexistente voluntad; puesto que ha sido abolida
transitoriamente por la adiccién.

Asi mismo, este profesional cree en la falacia de

que las adicciones son incurables y que muy poco
o nada se puede hacer ante esta enfermedad. In-
cluso, existen especialistas que sugieren que adic-
ciones como la dependencia al tabaco no deberian
ser tratadas por ser una dependencia supuestamen-
te menos perjudicial frente a otras formas'. Otros
proponen a la familia que espere a que el enfermo
“toque fondo” y que entonces él solicitard ayuda
médica. Otras veces indica a la familia que expulse
al adicto del hogar para que “reaccione” o para que
se evite mayor sufrimiento. Debido a estos prejui-
cios, aquel profesional excluye en forma parcial o
total a la familia del proceso terapéutico, limitando
su intervencion a un enfoque individualista centra-
do Unicamente en el adicto, ain cuando las tazas
de abandono en las terapias individuales como los
programas con metadona, naltrexona o los progra-
mas libres de droga e incluso en las comunidades
terapéuticas, son elevadas®.

Con este enfoque reduccionista no se asegura el éxi-
to terapéutico a largo plazo, lo cual acarrea inexo-
rables recaidas o abandonos con el consiguiente
sufrimiento de la familia y de su entorno social. Al
respecto Guajardo y Kushner (2004) expresan “Los
trastornos adictivos han representado un serio de-
safio para psiquiatras y psicélogos, lo que ha llevado
a un descrédito de los tratamientos tradicionales.
Desde luego son muchos los pacientes que fracasa-
ron en su intento de dejar la droga a través de psi-
coterapias individuales”. Asimismo, Garrido, Jaén, y
Dominguez (2004)', acotan en referencia al rol de la
familia en la ludopatia “a pesar de que el problema
de juego se vive como un problema que afecta a la
familia, (...) su papel como factor de mantenimien-
to o regulacién de la conducta de juego patolégico
de uno de sus miembros no ha sido contemplado,
por lo que habitualmente se utilizan estrategias de
tipo conductual o cognitivo-conductual centradas
en el propio individuo que presenta el sintoma. Es
decir los modelos de tratamiento siguen utilizando
el principio de que el juego es una conducta que
se entiende solo a partir de las caracteristicas pro-
pias del individuo”. Del mismo modo, debido a la
escotosis se atribuye el origen de las adicciones a
la unicausalidad o a una pluricausalidad restringida,
sujeta a modelos de enfoque restrictivo, tales como:
conductual, motivacional o cognitivo-conductual’;
que toman como eje terapéutico al paciente y no a
la familia.

Por su lado, la familia tarda en enterarse que uno o
mas de sus miembros son adictos. Y cuando final-
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mente esto ocurre, se resiste durante anos a aceptar
el problema y buscar ayuda especializada. En pro-
medio una familia tarda en buscar atencion Médica
4.69 anos desde que percibe el consumo'’. El entor-
no social extrafamiliar allegado usualmente logra
percibir el problema', lo que conduce a la familia
llena de prejuicios, inicialmente a negar y luego a
ocultar la adicciéon. Entonces, desde el inicio la fa-
milia presenta la coadiccién o codependencia, que
es el mantenimiento de la adiccién por parte de la
familia, mediante la permisividad, toleranciay encu-
brimiento del patrén adictivo, dejandose manipular
por el adicto, quien termina por esclavizarlos (“es-
clavos infelices”). La escotosis profesional imposibi-
lita reconocer esta homeostasis patoldgica familiar,
a la que se considera “victima” de la conducta adic-
tiva en lugar de ver el sistema familiar como uno
de los factores que mantienen, potencian y favo-
recen la conducta patolégica’™. En suma, la familia
también carece de conciencia de enfermedad, lo
cual explica su demora en la busqueda de la ayuda
terapéutica oportuna. Asi, la enfermedad se per-
petua agravandose severamente, con consecuen-
cias funestas para el enfermo y su entorno familiar.

De otro lado, debido a la escotosis profesional se
acepta una artificiosa clasificacién de las adicciones:
alcoholismo, tabaquismo, drogadiccién y ludopatia
(juego patolégico como si se tratara de entidades
nosoldgicas independientes, lo cual es una carica-
tura. Merced a esta clasificacion, se cree que mien-
tras el paciente no consuma, cocaina, marihuana o
heroina; puede beber licor, fumar o automedicar-
se con psicofarmacos. Se asume que la persona es
adicta a una sola sustancia que por lo general ter-
mina siendo lailegal, cuando en realidad el paciente
presenta una poliadiccion'; adicto a las drogas le-
gales e ilegales, debido a que el circuito cerebral de
la recompensa autogratificante®*2'?? no distingue
entre sustancias licitas e ilicitas. Inclusive, algunas
organizaciones de salud evidenciando la escotosis
que existe entre sus miembros, han creado el dia
anual para la celebracion del “Dia del No Fumador’,
31 de mayo y el “Dia Internacional de Lucha Contra
las Drogas”, 26 de Junio, como acciones totalmen-
te independientes la una de la otra. Por el contra-
rio, una clasificacion que considere el abordaje te-
rapéutico holistico debe agrupar las adicciones en
cuatro categorias: quimicas, electrénicas, ludicas y
sociales?, las mismas que constituyen una sola en-
fermedad hedonista.

En el Peru y probablemente en varios paises de
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Latinoamérica, los familiares desesperados ante el
fracaso terapéutico, endosan a sus pacientes a las
Comunidades Terapéuticas (CT), algunas de ellas
informales y otras clandestinas, por ser econémi-
camente mas accesibles. Estas CT informales o
clandestinas son dirigidas por autodenominados
“ex-adictos”, que no han acreditado haber sido reha-
bilitados. Es mas, en ellas se cultiva una actitud anti-
médica, segun la cual, los médicos agravan las adic-
ciones pues “drogan mas a los adictos con pastillas”
y, usan el eslogan de que “s6lo un ex-adicto puede
curar a un adicto"*. Ademas, es una verdad de pe-
rogrullo que aquellas CT, tienen como Unico pro-
posito el lucro anético, pues no existe evidencia de
que las posibilidades terapéuticas reales incluso de
las CT profesionales sean superiores frente a otras
formas de tratamiento®. En estas instituciones, los
adictos ingresan y egresan en forma libérrima, cons-
tituyéndose el circulo vicioso denominado “puerta
giratoria”. Los pacientes de esos “centros” aprenden
el comportamiento disocial de sus pares y adquie-
ren la institucionalitis, por la cual el adicto se torna
en un avezado manipulador de sus “terapeutas”y se
psicopatiza gravemente, convirtiéndose en una gra-
ve amenaza familiar y social.

En el ambito de la promocién y de la prevencion,
el profesional con escotosis habitualmente no vi-
sualiza los factores protectores de la salud mental
y espiritual; tampoco los factores de mantenimien-
to de la enfermedad adictiva: el entorno familiar,
mercado hedonista, entorno social (principalmen-
te el amical) y ecoldgico; factores que constituyen
la base del Fendmeno Adictivo'. Dicho profesional
adopta posiciones dogmaticas y cientificistas prio-
rizando los enfoques reduccionistas, subestiman-
do el entorno familiar, social y ecolégico. Por este
motivo, las “campanas antidrogas” han devenido en
fracasos estrepitosos, observandose el incremento
de millones de adictos en la sociedad global; con
la consecuente desintegracién de igual nimero de
familias, y la estigmatizacién del adicto debido a su
alta peligrosidad social.

CAUSAS

Las probables causas de la escotosis profesional son
multiples, principalmente:

«  Vacios académicos
«  Dogmatismo cientificista
«  Negligencia profesional

« Creencias irracionales
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«  Conflicto de intereses
«  Deformacion profesional
+  Estigmatizacion

«  Social Falta de investigacién

CONSECUENCIAS
Recidiva

Facilitacion de la recurrencia adictiva mediante di-
versos actos conscientes o inconscientes de la fa-
milia. Entre ellos se encuentran: irresponsabilidad,
ausencia de control, acceso a dinero facil, frecuente
exposicion al riesgo adictivo, permisividad, toleran-
Cia o creencia de que la persona ya se encuentra
sana, tras periodos cortos de tratamiento. En suma,
se debe principalmente a la ausencia o ineficacia
del sostenimiento de la abstinencia total continua,
por parte de un entorno familiar no comprometido
con la recuperacion del adicto a largo plazo.

Fracaso terapéutico y desercidon

El fracaso terapéutico se objetiva en la ineficacia
para alcanzar la abstinencia total permanente y la
remision de la conducta disocial del adicto, por la
persistencia de los estilos de vida hedonistas en un
entorno familiar disfuncional. El abandono del tra-
tamiento es la norma en estos pacientes.

“Puerta giratoria”

Los adictos ingresan y egresan de los internamien-
tos sin beneficio para su salud. Esta situacion esta
determinada por la ineficacia de los tratamientos
empiricos o clandestinos a los cuales se les expone.
Los pseudo ex-adictos o los profesionales sin exper-
ticia en adicciones que intervienen en este embus-
te, lo hacen con fines meramente lucrativos. Con
ello se institucionaliza la desesperanza familiar.

Conveniencia Anética

Es la asociaciéon de intereses encubiertos que se es-
tablece entre el adicto, la familia y el terapeuta; por
la cual el enfermo aparentemente accede a un tra-
tamiento bajo las condiciones que él impone con el
objetivo de aplacar la ira o hartazgo de los suyos.
Por su lado, los familiares le costean dicha terapia
condicionada, con el propdsito de mitigar sus sen-
timientos de culpa. A su vez, el terapeuta toma el
caso aceptando las condiciones que le impone el
enfermo, con fines meramente lucrativos; lo hace
a sabiendas que no es un especialista diestro en el
manejo de estos enfermos disociales, activos mili-

tantes de la antiterapia. De este modo, supuesta-
mente, todos ganan y estan contentos, aunque el
adicto a la par que asiste a la terapia continda desa-
rrollando activamente su conducta adictiva; la fami-
lia se tranquiliza temporalmente y el terapeuta co-
bra honorarios por no curar. Un fraude consentido.

Implicancias bioéticas

En el campo de la bioética, la valoracion de cada en-
fermo y su entorno familiar debe sustentarse en su
condicioén clinica y no en prejuicios ni en posiciones
ideoldgicas y dogmaticas adoptadas a priori. El pro-
fesional con escotosis al excluir o subestimar esta
realidad clinica, estaria mostrdndose indolente ante
la autodestruccion inexorable del adicto. De igual
modo, su escotosis le imposibilita comprender que
la adiccién hace tabla rasa de los principios funda-
mentales de la ética médica®.

Autonomia

La autonomia, cuyo fin Ultimo es la busqueda del
mayor bien personal (salud, bienestar, libertad y
autorrealizacion), pierde su valor esencial. El adicto
debido a su enfermedad, ha perdido esta capacidad
ética. Por el contrario, al carecer de conciencia de
enfermedad y tener anulada la voluntad para ejer-
cer responsablemente su libre albedrio, se convierte
en dependiente de “algo” cuya necesidad le produ-
ce un deseo incontrolable de disfrutarlo, seguido
del culposo sufrimiento postconsumo. Asi, pierde
el sentido de vida, careciendo de proyecto de auto-
rrealizacién personal.

Beneficencia

Procurar el mayor beneficio y benevolencia en favor
de la persona. Este principio también se desnatura-
liza al permitirsele al adicto optar “libremente” por
el no tratamiento, se le condena a la degradacion
progresiva de si mismo, poniendo en riesgo su inte-
gridad individual, su vida y la de su familia.

No maleficencia

Primum non nocere, primero no hacer dano. El mé-
dico con su pasividad expone al enfermo justamen-
te a los efectos malignos de la enfermedad volitiva;
vale decir al “suicidio dulce”, lo cual ocurre de modo
insidioso, progresivo, inconsciente e inexorable.

Justicia

Procura el bien comun. Sin embargo, debido a la
inaccién médica, la familia se expone a la sujecién
por parte del adicto; puesto que las consecuencias
de las adicciones son gravemente perniciosas para
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ella y el dependiente. La familia, primero se enfer-
ma, luego se desorganiza y finalmente se desinte-
gra, sufriendo el apocalipsis familiar. También tiene
impacto disruptivo sobre el entorno social. Es im-
portante enfatizar que cuando surge conflicto entre
el principio de autonomia y el principio de justicia,
debe primar el segundo.

Derechos humanos

Segun el articulo 3 de la Declaracion de los Derechos
Humanos?, el primer derecho humano fundamen-
tal es el derecho a la vida; y establece con prioridad
la libertad personal y la seguridad de su persona.
Entonces, si la adiccion precisamente arrasa estos
derechos inherentes a la persona humana, ;Cémo
ignorar estos derechos primarios en una persona
cuya enfermedad le ha abolido precisamente la
voluntad, el libre albedrio y la autonomia? Es mas,
en virtud de la “ética de minimos” se considera que
los principios de no maleficencia y justicia como de
primer nivel®. Ergo, los derechos humanos de cada
miembro de la familia y de las personas del entorno
deben ser respetados. Sin embargo, el sesgo dog-
matico, cientificista y legal sélo se circunscribe a los
derechos del adicto, en perjuicio de su entorno fa-
miliar y social, lo cual es incoherente y cruel. El ser
humano integra el tejido social y no es una torre de
marfil.

Autorizacion de la familia

Es la responsabilidad que asume la familia al firmar
la Autorizaciéon de Internamiento indicado por el
médico, en representacion del paciente, mientras
él se encuentre incapacitado temporalmente, debi-
do a su inconsciencia de enfermedad. Este proce-
dimiento se sustenta en el vinculo de pertenencia
al grupo familiar, su relaciéon de consaguinidad y el
vinculo afectivo y espiritual que los liga por siempre.

Autorizar una intervencién terapéutica en uso de la
plena libertad individual, es una facultad inheren-
te a la persona con integridad mental, espiritual y
fisica; mas no, de aquella persona que debido a su
inconsciencia de enfermedad, carece de esta pleni-
tud. Por ende, la familia sustentada en el principio
bioético de la justicia, es la responsable de firmar
la autorizacién del internamiento involuntario para
proteger al enfermo, al grupo familiar y al entorno
social de las consecuencias disruptivas de la enfer-
medad adictiva. Luego de un adecuado tratamiento,
el paciente recupera su plenitud mental, espiritual y
fisica; entonces firma el Consentimiento Informado
sin objecion alguna, debido a que ya adquirié con-
ciencia de enfermedad, libre albedrio responsable,
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autonomia real y sentido de vida. Una vez curado,
expresa su gratitud por la oportuna decision adop-
tada por sus familiares.

Alternativas

A continuacién, se proponen algunas alternativas
para afrontar este problema:

1. Optar por un enfoque cientifico y humanista del
fendmeno adictivo, eliminando las creencias irracio-
nales relativas a las adicciones y sus secuelas.

2. Aceptar que las adicciones constituyen una enfer-
medad Unica que comprende las adicciones quimi-
cas, tecnoldgicas, ludicas y sociales.

3. Reconocer que las adicciones son una enferme-
dad volitiva recuperable y que comunmente el adic-
to carece de conciencia de enfermedad.

4. Proveer a las familias del marco legal que les per-
mita firmar la Autorizacién de Internamiento Invo-
luntario del adicto indicado por el médico, cuando
se trata de adictos avanzados, graves o terminales.

5. Brindar una sdlida formacién académica en el
area de las adicciones, en el pre-grado, post-grado
y en la educacién continua.

6. Adoptar la politica de que las adicciones son un
problema de salud publica, cuyo manejo es profe-
sional, especializado, humanista, integral, multimo-
dal y a largo plazo; erradicando a la vez los trata-
mientos empiricos, meramente mercantilistas.

7. Formar equipos interdisciplinarios de salud con
experticia en adicciones, en todos los niveles e insti-
tuciones del sector salud, publico y privado.

8. Involucrar plena y activamente a la familia como
eje de la promocion de la salud mental y espiritual;
al igual que en la prevencién, tratamiento y rehabi-
litacién de las adicciones, con el apoyo sistematico
del equipo profesional especializado.

9. Brindar informacion completa e idénea a la fami-
liay a la colectividad sobre el fenédmeno adictivo.

10. Centrar la promocién y la prevencién integral de
las adicciones en la comunidad, con énfasis en el bi-
nomio familia-centro educativo.

Financiamiento: Autofinanciado.

Conflicto de interés: El autor declara no presentar
conflicto de interés en la publicacién de este articulo.

Recibido: 01 de Julio de 2016
Aprobado: 08 de Agosto de 2016
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