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Resumen

La presente investigacion tuvo como propoésito describir el proceso psicoterapéutico de dos
jévenes farmacodependientes (un adolescente y una adulta joven) que fueron atendidos en
la modalidad terapéutica de Centro de Dia en una institucion especializada del &rea
metropolitana de la Ciudad de México. El tratamiento se llevé a cabo durante el afio 2014 y
continu6 en la modalidad individual y grupal hasta 2015. Se empled un enfoque cualitativo
mediante el método del Estudio de Casos para la reconstruccion de los procesos
individuales y una triangulacién para el analisis de los eventos acontecidos en las diversas
actividades de la modalidad terapéutica. Los resultados muestran que un conjunto de
experiencias individuales de los pacientes en las actividades de Centro de Dia, junto con las
decisiones terapéuticas del Equipo Médico Técnico de la unidad, lograron que ambos
pacientes concluyeran su proceso en la modalidad terapéutica y continuaran su tratamiento
hasta ser dados de alta en agosto de 2015.

Palabras clave: Farmacodependencia, Centro de Dia, Estudio de casos, Proceso
terapéutico, Triangulacion.



Introduccion

Este trabajo se realiz6 con la intencion de demostrar o describir lo que es el trabajo
clinico con pacientes farmacodependientes y los resultados del proceso de dos pacientes en
especifico que acudieron a una institucion dedicada a la atencion de la farmacodependencia
en el &rea Metropolitana de la Ciudad de México.

En la tesis se describen lo que son los servicios que se ofrecen a este tipo de
pacientes y se da un seguimiento a las etapas por las que pasaron (cuales fueron los

resultados, condiciones del proceso y como concluyeron).

Quienes esto escriben participaron en la implementacion de Centro de Dia como co-
terapeutas, pero también como monitoras en otras actividades del proceso, por lo que se
tuvo la oportunidad de presenciar la mayor parte de las incidencias que se describen. Cabe
mencionar que la intencion original del trabajo era resefiar de principio a fin una
experiencia con un grupo que paso por el Centro de Dia. Sin embargo, los pacientes que
integraban el grupo elegido para esta modalidad, fueron canalizados a diferentes servicios
de tratamiento ya que la opcién grupal no cubrié los objetivos planeados. Por lo anterior, se
optd por referir la experiencia de dos pacientes que pasaron por el servicio de tratamiento

con anterioridad y que fueron atendidos por quienes esto escriben.

Como se venia diciendo las autoras de este trabajo participaron en la mayoria del
proceso de Centro de Dia y las actividades restantes que no fueron presenciadas se
recuperaron a través de entrevistas con los encargados de éstas y a traves de la revision de
los expedientes clinicos. Para cerrar la triangulacion propia de una investigacion como ésta
se empled la Teoria del Modelo Transtedrico de Cambio de DiClementi, Prochaska y
Norcross (1992; citados en Diaz Salabert, 2001) para ubicar los momentos por los que

pasaron los pacientes.

El presente trabajo estda compuesto de las siguientes partes: en el Capitulo 1 se
describen las caracteristicas de personalidad del consumidor de sustancias psicoactivas, los
factores que influyen para el uso de ellas y las caracteristicas de los usuarios que acuden a

diversas instituciones de tratamiento.



En el Capitulo 2 se trata brevemente el tema de la historia de las sustancias
psicoactivas, ya que éstas han formado parte de la cultura en determinadas regiones desde

su uso prehispanico como método curativo, hasta hoy en dia como uso recreativo.

En el Capitulo 3 se describen los modelos institucionales que son utilizados con
mayor frecuencia para el tratamiento del consumo de sustancias psicoactivas en América

Latina y en la Republica Mexicana.

El Capitulo 4 aborda el tema de la Metodologia, en él se detalla y justifica el
enfoque cualitativo del estudio, asi como su método y disefio de investigacion, las

caracteristicas de los jovenes que se resefiaron y el procedimiento seguido.

En el Capitulo 5 se muestran los resultados del tratamiento de los casos clinicos,
donde se presenta evidencias de Bitacoras escritas de diversos talleres y actividades
realizadas durante el proceso de Tratamiento, de la modalidad Centro de Dia, asi como de
Expedientes clinicos, testimonios, tratamientos posteriores y entrevistas realizadas al

Equipo Médico Técnico encargados del proceso de los pacientes.

El Capitulo 6, Discusion de Resultados, en él se retoman algunas investigaciones a
nivel mundial sobre los tipos de tratamientos para personas consumidoras de sustancias

psicoactivas Y la eficacia de estos.

En el Capitulo 7 Conclusiones, sintetiza los acontecimientos y logros alcanzados
por los jovenes en el tratamiento del Centro de Dia, asi como algunos elementos
prondsticos conseguidos a través de pruebas complementarias de tipo psicométrico y

proyectivo.

Finalmente, en los Anexos se agregan producciones graficas elaboradas por los
muchachos durante el Centro de Dia y los instrumentos aplicados durante su evaluacion de

proceso.



Capitulo 1. Personalidad del consumidor de sustancias psicoactivas

El abuso de sustancias es un problema de salud publica en México y en el resto del
mundo, debido a su magnitud e impacto en el bienestar de las personas que consumen

drogas y sus graves consecuencias a nivel personal, familiar y social.

Debido a lo anterior es importante conocer las caracteristicas de personalidad del
consumidor de sustancias psicoactivas, los factores que influyen para el uso de ellas y las

caracteristicas de los usuarios que acuden a diversas instituciones de tratamiento.
1.1. Definiciones

Desde tiempos remotos se cree que el uso de drogas es una de las primeras
caracteristicas que nos han hecho distintos a los animales, ya que las drogas se han utilizado
desde hace miles de afios y en casi todas las culturas las han suministrado de manera tanto
clandestina como de forma médica y bajo vigilancia, también es comUn para la sociedad el

uso de manera social o de costumbre personal, como es el caso del tabaco.

Dentro de todos estos intentos de buscar una definicién al consumo de drogas,
podemos encontrar algunas como las descritas por Oughourlian (1985) donde se definia el
término Toxicomania como “una sujecion (o esclavitud, addiction), es un estado de
intoxicacion cronica o periddica engendrado por el consumo repentino de una droga,
natural o sintética” que contaba con caracteristicas como el deseo o compulsion de
continuar con el consumo de alguna sustancia, asi como la tendencia al aumento de dosis
por la tolerancia que al paso del tiempo se creaba y, consigo, una dependencia tanto fisica

como psiquica.

Otro de los términos que el mismo autor describe es el de la “Habituacion (0
“héabito”): es un estado resultante del consumo de una droga”. Que lo considera como un
deseo pero sin una compulsion del uso de alguna droga, que produce de poca a nula
tendencia a aumentar la dosis y, aunque existe cierta dependencia psiquica, hace que no se
produzca un sindrome de abstinencia cuando se suprime la ingesta ya que no existe una

dependencia fisica a la sustancia.



Con el pasar de los afos estos términos no fueron del todo convincentes por que
mostraban ciertas limitaciones ya que se hizo practicamente imposible y cientificamente
inexacto quedarse con una sola definicion para todas las formas de toxicomania y (0) de
acostumbramiento y es hasta 1969 que el Comité de la Organizacién Mundial de la Salud
(0. M. S.) de Expertos en Farmacodependencia en un intento mas aporta las siguientes

definiciones:

Medicamento: Toda sustancia que, introducida en el organismo vivo, puede

modificar una o varias de sus funciones.

Abuso: Uso excesivo, persistente o esporadico, incompatible o sin relacién con un

empleo médico aceptable.

Farmacodependencia: Estado psiquico y a veces también fisico resultante de la
interaccidén entre un organismo vivo y un medicamento, que Se caracteriza por unas
modificaciones del comportamiento y por otras reacciones, que comprenden siempre una
pulsion a tomar el medicamento de un modo continuo o periddico a fin de obtener sus
efectos psiquicos y a veces para evitar el malestar de la privacion. Este estado puede ir
acompafiado o no de tolerancia. Un mismo individuo puede ser dependiente de varios

medicamentos.

La O.M.S distingue segun los grados de dependencia fisica y psiquica, de
tolerancia y segun aparezca o no un sindrome de privacion: tipo morfinico, barbiturico,

alcohdlico, cocainico, cannabico, anfetaminico, khat, alucin6genos.

La gravedad de la dependencia fisica y la seriedad del sindrome de privacion varian
en razon directa de la cantidad, de la frecuencia o de la duracion de la droga.

Los adictos al uso de sustancias crean Tolerancia a la droga: Aparicion de una
resistencia corporal o tisular (en los tejidos) a los efectos de una droga, de modo que se
necesitan dosis mas elevadas para reproducir el efecto inicial. Esto coincide con lo dicho
por Prospéro (2014), que define la tolerancia a una sustancia como la adaptacion que sufre
el cerebro ante la presencia excesiva de una sustancia. Quien consume alguna sustancia ya

no responde a posteriores administraciones de la droga como lo hizo en la primera ocasion,



es decir, los efectos no son tan fuertes como al inicio; en consecuencia, en la mayoria de las
sustancias hay un escalamiento en la dosis para provocar el mismo efecto. El autor refiere
que el cerebro se adapta a condiciones extrafias y funciona en presencia de altas cantidades
de estas sustancias, esta condicion, a la cual se le llama alostasis, es un estado en el que el
cuerpo funciona diferente (homeostasis modificada); por lo que con ello sera que perpetue
la dependencia. Una vez que el cerebro aprende a funcionar en presencia de altas
cantidades de la droga, ya no puede funcionar sin ella, pues ya esta adaptado a funcionar
bajo el efecto de la sustancia. Quiere decir que los cambios en el cerebro son tan profundos
que los propios genes del sujeto empiezan a trabajar considerando ese aporte anormal de

droga.

El organismo no pierde su sensibilidad a todos los efectos de una droga con la
misma rapidez ni en el mismo grado. Algunos efectos pueden debilitarse méas rapidamente

que otros. Y la tolerancia a estos, hace que el usuario aumente de la dosis.
1.2. Clasificacion de las Toxicomanias

Histoéricamente, Porot (1982; citado en Oughourlian, 1985) distingui6 en el plano de

las motivaciones tres tipos de toxicomanias:
1.2.1. Las Toxicomanias Justificadas

Que podriamos Ilamar iatrdgenas. Se subministra ante enfermedades cronicas muy
dolorosas las cuales obliga al médico a recurrir a analgésicos sobre todo a los derivados del
opio por su poder toxicomandgeno. En estos casos la enfermedad acaba con el enfermo

antes que la droga.
1.2.2. Las Toxicomanias por Persistencia

Siempre son iatrogenas al principio, pero no son justificadas, porque la prescripcion
de la droga se ha hecho en ocasiones de un episodio doloroso agudo (colicos hepaticos,
nefriticos, etc.) pero el paciente al sentirse bien bajo el efecto de esta sustancia y con la
obsesion de que puede volver a sentir dolor, intenta protegerse de antemano contra la
reaparicién de los sintomas dolorosos y hace uso de ellas ain cuando no las necesite de

momento.



1.2.3. Las Toxicomanias Primitivas por Perversion

Cuando el sujeto hace uso de las drogas para aliviar una pena o buscar sensaciones
nuevas se habla de una personalidad fragil y a veces incluso anormal. Esto ha permitido

que, en ciertos casos, se hable de temperamento toxicomaniaco.

Este modo de ver las cosas coincide con el de Henri Loo (1985), que escribe como
conclusion de su tesis: “en nuestro estudio no nos parece que hubiese una personalidad
especifica, caracteristica de las toxicomanias, sino unas conductas toxicomaniacas que se
integran en un contexto neurdtico, psicético y sobre todo psicopatico” (Oughourlian,

1985).
1.3. Rasgos de Personalidad

Un creciente volumen de estudios ha valorado la relacion entre determinados rasgos
de personalidad y consumo de sustancias, con el objetivo de conocer qué rasgos serian los
de mayor riesgo para la aparicion de un Trastorno por Uso de Sustancias Yy si ciertos rasgos
favorecerian mas que otros el consumo de determinadas sustancias. A continuacion se

mencionaran algunos, los cuales fueron recopilados por Peris y Balaguer (2010).

Terraciano (1990; citado en Peris y Balaguer, 2010) utilizando el Inventario de
Personalidad NEO revisado en una amplia muestra en la comunidad estadounidense, aparte
de confirmar altos niveles de afectividad negativa y rasgos impulsivos en los consumidores,
obtuvieron que: los fumadores puntuaban bajo en escrupulosidad y alto en neuroticismo;
los consumidores de cocaina y/o heroina, muy alto en neuroticismo —especialmente
vulnerabilidad- y muy bajo en escrupulosidad —especialmente competencia, busqueda de
objetivos y deliberacion-, mientras que los consumidores de marihuana puntuaron alto en
apertura a la experiencia, medio en neuroticismo y bajo en conformidad y escrupulosidad.
Distintos subfactores relacionados con la impulsividad se asociaron con el consumo de

todas las sustancias.

En comparacion con sus resultados, aluden a los estudios previos en diferentes

sustancias, concluyendo lo siguiente:



v' Tabaco: se ha apreciado que los fumadores puntuaban alto en
aspectos relacionados con impulsividad y neuroticismo, bajo en conformidad y
autotrascendencia, y en estudios europeos y asiaticos puntuaban también alto en
extroversion.

v' Marihuana: un metaanalisis que categorizd los rasgos en afecto
negativo (como  depresion, ansiedad), emocionalidad  (extroversion,
desinhibicién social) e inconvencionalidad (tolerancia a las desviaciones,
irreligiosidad) los cuales podrian coincidir con neuroticismo, extroversion y
apertura, respectivamente, sugirié que el uso de marihuana se relacionaba con
altos niveles de inconvencionalidad y s6lo débilmente con emocionalidad y
afecto negativo.

v Cocaina: los consumidores se caracterizarian por altos niveles de
rasgos relacionados con el neuroticismo, tales como depresion e impulsividad,
asi como psicoticismo, un rasgo relacionado con baja conformidad y baja
autotrascendencia.

v Heroina: los estudios los dibujan repetidamente como con alto
neuroticismo. Muchos estudios muestran una asociacion con alta extroversion y

alto psicoticismo, aunque de forma menos consistente.

En lo que respecta a la relacion de comorbilidad con el alcohol, los rasgos que se
han asociado mas comunmente son la impulsividad-desinhibicion y neuroticismo-
afectividad negativa, mientras que el papel de otros como extroversion- sociabilidad, ofrece

datos poco concluyentes.

De acuerdo al articulo de Fantin (2009), identifico estilos de personalidad
vinculados al consumo de sustancias. Obtuvo que los adolescentes consumidores tienden a
presentar caracteristicas de personalidad distintivas tal como afirmaban Mesa y Leon-
Fuentes (1996; en Fantin, 2009), que influyen en el consumo o pueden predisponer dicha
conducta. Estos adolescentes tienden a relacionarse con otros de manera agresiva y
displicente, a ser irresponsables e impulsivos, y a presentar un conflicto de ambivalencia
entre la obediencia hacia los demas y el negativismo agresivo cuando no obtienen lo que

desean. Suelen ser indiferentes a las necesidades de otros y en las relaciones familiares



presentan conductas rebeldes y oposicionistas frente a los padres, siendo mas frecuente en
estos adolescentes la propension a realizar conductas impulsivas e ilegales. Dichos autores
también sefialan signos precursores en la infancia o pre adolescencia de los sujetos

(3

consumidores de sustancias: “...problemas de relacion con la familia, fracaso escolar,
desarraigo, uso de drogas por otras personas cercanas, conducta delictiva, pobre autoestima,

falta de conformidad social y cambios vitales estresantes” (Fantin 2009, p. 340).
En el articulo presentado por Sonis (2006), muestra lo siguiente:
Perfil del consumo de tabaco

El antecedente personal de haber sufrido depresiones o intentos de suicidio, esta
estrechamente vinculado con el consumo de tabaco en la adolescencia. El haber tenido
conductas disociales en la infancia y adolescencia, como riesgo del consumo de tabaco.

Perfil del consumo de alcohol

Haber sido victima de violencia y participado de juegos prohibidos son factores de

riesgo.
Perfil del consumo de marihuana

Los adolescentes que dijeron no trabajar estaban mas expuestos al consumo, asi
como aquellos que realizaban actos peligrosos. Esto ultimo coincide con lo hallado en otros
estudios, respecto de la asociacion entre el consumo de marihuana y la presencia de
trastornos de conducta. Otro factor asociado al consumo fue la actitud de algunos
adolescentes que dijeron que les parecia bien tener amigos que consumian drogas, 0
indiferente, coincidiendo con estudios que encontraron que una actitud permisiva de los
jévenes hacia el consumo, constituye un factor de riesgo. Participar en juegos prohibidos es
otro hecho, que coincide con estudios que encontraron que los trastornos de conducta

constituyen un factor de riesgo.
Perfil del consumo de cocaina

Las situaciones de riesgo detectadas sobre el consumo de cocaina fueron el

antecedente de haber tenido convulsiones, haber estado en tratamiento psicologico. El tener



hermanos que consumian tabaco constituyd un factor de riesgo para el consumo de cocaina.
Aquellos con el antecedente de padre enfermo o madre depresiva tenian méas probabilidades

de consumir cocaina.
Perfil del consumo de estimulantes

Los adolescentes que participan en peleas grupales, y piensan que tener amigos que
consumen drogas esta bien, tienen mayores probabilidades de consumir estimulantes. De
los factores de riesgo estudiados, se destacan la influencia de la comunicacion familiar, y de
las actitudes y conductas de consumo por parte de algunos familiares que influye en el
consumo de los adolescentes, asi como el consumo de los pares. El adolescente es, méas que
el adulto, él y sus circunstancias. Depende de sus propias situaciones de salud de la
infancia, pero también estd muy influenciado por la actitud y comportamiento de su familia,
de los pares, de la sociedad en su conjunto y de los marcos legales, Institucionales,
religiosos, etc. Necesitan para desarrollarse y crecer pautas y caminos claros, asi como

contencion afectiva y emocional.

Lammoglia (2000) menciona que los alcoholicos tienen una personalidad
inadecuada (un desorden de personalidad oculto) que se verd reflejado en diferentes
aspectos de la vida del ser humano en sectores como el temperamento, emociones, caracter,
los impulsos los cuales pueden ser agresivos 0 amorosos, la seguridad, todo lo relacionado
a la sexualidad y las necesidades primitivas como el beber y comer, bajo un enfoque de

placer o no placer.

Lo antes mencionado se va a desarrollar desde el nacimiento, de acuerdo al autor.
Una sobreproteccion prolongada o por el contrario una falta aguda de afecto puede traer
consecuencias en la adultez, por tal motivo el alcohdlico al crecer cronol6gicamente tiene
fijaciones ya sea conscientes o inconscientes y al conocer la bebida llega a considerar que

le hace falta el efecto sedante que genera el alcohol y toma para “sentirse bien”.

La persona alcoholica puede hacer uso de esta sustancia para “combatir su timidez”
ya que tiene la impresiéon de que lo estimula y lo ayuda a crear otra personalidad mas
extrovertida. Por otra parte el alcohol también puede considerarse en personas inseguras

como que “da confianza” y lo hace olvidar. Si su sentimiento es de soledad, incomprension
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puede ser una causante de alcoholismo, ya que adormece momentaneamente sus

frustraciones.

El enfermo alcoholico se encuentra desamparado e impotente ante las exigencias de
la vida, tanto familiar, conyugal o laboral y no logra enfrentarlas de manera adecuada. Se
dice que su personalidad no estd conformada por un ego fuerte que lo ayude a superar
dichas exigencias. El alcohdlico ignora que tiene un desorden en su personalidad y es por
eso que bebe como un medio para obtener gratificaciones, llevar a cabo actos reprimidos o
para desaparecer inhibiciones y ansiedad. También existe un sentimiento de culpa a causa
del resentimiento que tiene hacia la vida o hacia los padres, se muestra con un patrén de
dependencia con ira reprimida y sentimientos de sentirse rechazado por los padres y un
intenso deseo de afecto. Los tipicos padres de un enfermo de alcohol podrian describirse
como: una madre con caracteristicas sobreprotectoras, demasiado condescendiente mientras

que el padre se puede mostrar agresivo, poco afectivo y frio.

Es perfectamente comprensible que en la edad adulta el alcohdlico no logre

establecer una relacion afectiva y significativa con las personas que lo rodean.

Basandose en la observacion clinica, Lammoglia (2000) presenta una lista de rasgos
que caracterizan la personalidad alcoholica. Todos estos rasgos son compensados
sistematicamente por el enfermo con actitudes y habilidades. A continuacion se describen
los rasgos y brevemente los sintomas.

o Inmadurez emocional

. Tendencias a crear dependencia emocional
. Egocentrismo

o Incapacidad de amar

o Labilidad o endeblez emocional

o Conducta impulsiva

o Angustia patoldgica o existencial

o Soledad existencial

o Mitomania y mundo fantastico

o Tendencia a la manipulacion
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o Incapacidad para integrarse a los grupos humanos

o Incapacidad para asimilar las experiencias
o Incapacidad para tolerar la frustracion

o Incapacidad para tolerar el sufrimiento

o Vivir sufriendo y sufrir viviendo

o Tendencia a la evasion

o Beber

Aun cuando exista un perfil como tal para cada individuo y su uso de sustancias el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR 2002), ha

implementado algunos criterios que a continuacion se describen:
1.4. Criterios para Dependencia de Sustancias

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en

algin momento de un periodo continuado de 12 meses:
1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(@) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia

para conseguir la intoxicacién o el efecto deseado.

(b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente

con su consumo continuado.
2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(@) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. Criterios A
y B de los criterios diagnosticos para la abstinencia de sustancias especificas).
(b) Se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un

periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.
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4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el

consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de
la sustancia (p. ej., fumar un cigarro tras otro) o en la recuperacién de los efectos de la

sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al

consumo de la sustancia.

7. Se continta tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por
el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca
depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una Ulcera).
El DSM-IV propone aplicar estos criterios a cada una de las sustancias sospechosas, de

modo que cada dependencia especifica se codifica con un nimero distinto;

. Dependencia de alcohol (F10.2x)

. Dependencia de alucinégenos (F16.2x)
. Dependencia de anfetamina (F15.2x)

. Dependencia de cannabis (F12.2x)

. Dependencia de cocaina (F14.2x)

. Dependencia de fenciclidina (F19.2x)

. Dependencia de inhalantes (F18.2x)

. Dependencia de nicotina (F17.2x)

. Dependencia de opiaceos (F11.2x)

. Dependencia de sedantes, hipndticos o ansioliticos (F13.2x)

. Dependencia de otras sustancias o desconocidas (F19.2x)
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1.5. Criterios para Abuso de Sustancias

A. Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por uno (0 mas) de los items siguientes

durante un periodo de 12 meses:

1. Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. ej., ausencias repetidas o rendimiento
pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias, suspensiones o expulsiones de
la escuela relacionadas con la sustancia; descuido de los nifios o de las obligaciones de la

casa).

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. ej., conducir un automovil o accionar una maquina bajo los

efectos de la sustancia).

3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. ej., arrestos por

comportamiento escandaloso debido a la sustancia).

4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos
de la sustancia (p. ej., discusiones con la esposa acerca de las consecuencias de la

intoxicacion, o violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de

sustancias de esta clase de sustancia.
1.6. Trastornos Inducidos por Sustancias
Criterios para Intoxicacion por sustancias

A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su
ingestion reciente (0 a su exposicion). Nota: diferentes sustancias pueden producir

sindromes idénticos o similares.
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B. Cambios psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente
significativos debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central (p. ej.,
irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la capacidad de
juicio, deterioro de la actividad laboral o social), que se presentan durante el consumo de la

sustancia o0 poco tiempo después.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la

presencia de otro trastorno mental.
Criterios para Abstinencia de sustancias

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o reduccién

de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente
significativo o un deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas importantes de

la actividad del individuo.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la

presencia de otro trastorno mental.

Los trastornos relacionados con sustancias abarcan diez clases de drogas distintas:
alcohol, cafeina, cannabis, alucindgenos, inhalantes, opiaceos, sedantes, hipndticos y
ansioliticos, estimulantes, (sustancias anfetaminicas, la cocaina y otros estimulantes),
tabaco y otras sustancias (0 sustancias desconocidas). Estas diez clases no son radicalmente
distintas entre si. Cualquier droga consumida en exceso provoca una activacion directa del
sistema de recompensa del cerebro que participa en el refuerzo de los comportamientos y la

produccion de recuerdos.

Provocan una activacion tan intensa del sistema de recompensa gque se ignoran las

actividades normales.

Para el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5 (2013), los
trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos grupos: los trastornos por consumo

de sustancias y los trastornos inducidos por sustancias. Las siguientes afecciones se pueden
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clasificar como inducidas por sustancias: intoxicacion, abstinencia y otros trastornos
mentales inducidos por una sustancia o medicamento (trastornos psicéticos, trastorno
bipolar y trastornos relacionados, trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, trastorno
obsesivo compulsivo y trastornos relacionados, trastornos del suefio, disfunciones sexuales,

sindrome confusional y trastornos neurocognitivos).
1.7. ¢Por qué las personas utilizan drogas?

En general, las personas inician a consumir drogas por varias razones, una de ellas
es el sentirse bien, pues la mayoria de las drogas producen sensaciones intensas de placer.
Esta sensacion de inicio de euforia es seguida por otros efectos, que varian segin el tipo de

droga que se consume.

Otra de las razones es para sentirse mejor, pues algunas personas que padecen de
ansiedad social, trastornos relacionados con el estrés y depresion, inician con el abuso de
las drogas con la creencia de disminuir los sentimientos de angustia. El estrés puede jugar
un papel importante en el inicio para el consumo de drogas, la continuidad en el abuso de
estas o la recaida en pacientes que se recuperan de la adiccion.

Aunado a estas razones se encuentra la creencia del consumo para desempefarse
mejor, donde algunas personas sienten presion por aumentar 0 mejorar sus capacidades
cognitivas o su rendimiento deportivo, lo que puede desencadenar un papel en la
experimentacion inicial y el abuso continuo de drogas como los estimulantes recetados o

los esteroides anabdlicos.

También se presenta la curiosidad y el “porque otros lo hacen”, en este aspecto, los
adolescentes son particularmente vulnerables, debido a la fuerte influencia de la presién de

SuS pares.

Los adolescentes son mas propensos que los adultos a participar en
comportamientos riesgosos o imprudentes para impresionar a sus amigos y expresar su
independencia de las normas parentales y sociales (National Institute on Drug Abuse
[NIDA], 2014).
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1.8. Factores que influyen en la adolescencia como etapa de vulnerabilidad hacia las

drogas.

Dulanto (2000) considera al adolescente como una unidad biopsicosocial en

evolucion. Para el autor la adolescencia es:

[...] “el periodo de desarrollo personal durante el cual un joven debe establecer un
sentido personal de identidad individual y sentimientos de mérito propio que comprenden
una modificacion de su esquema corporal, la adaptacion a capacidades intelectuales mas
maduras, la adaptacion a las exigencias de la sociedad con respecto a una conducta madura,

la internalizacion de un sistema de valores personales y la preparacion para roles adultos”
(p. 8).

La posibilidad de que un adolescente consuma drogas estard influenciada por el
namero Yy el tipo de riesgos a los que esté expuesto. Los factores de riesgo son condiciones
que acercan a los jovenes al uso de sustancias. Es importante saber que no todas las
personas que estan en riesgo llegan al uso de drogas ni progresan a la adiccién (NIDA,
2004).

Los factores de riesgo es un tema el cual se ha investigado de forma constante, no
solo a nivel nacional en Centros de Integracion Juvenil (2010), sino internacional como el
trabajo realizado por los autores Mufioz y Grafia (2000) y De Lucas (2014) en los cuales la
mayoria coinciden que son de orden individual, familiar, grupo de iguales, escolares y/o

sociales. A continuacién se hara mencién de estos:
1.8.1. Factores Individuales

Por lo que respecta a los factores individuales que pudieran originar el uso de
drogas estableceremos dos vertientes: la primera corresponde al aspecto psiquico del
individuo, lo cual comprende toda una serie de caracteristicas que tiene que ver con su
personalidad. La otra vertiente se refiere al aspecto fisico, el cual involucra ciertas

caracteristicas o sintomatologia que origina cambios en el organismo del individuo.
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Mufioz (2000; citado en Becofia, 2002) menciona como factores de riesgo

individuales los siguientes:

— Factores genéticos

— Factores bioldgico-evolutivos (sexo, edad)
— Factores psicoldgicos

— Depresion

— Caracteristicas de personalidad

— BUsqueda de sensaciones

— Personalidad antisocial

— Actitudes favorables hacia la droga

— Ausencia de valores ético-morales

De Lucas (2014) menciona que existen actitudes favorables hacia el consumo de

drogas, como:

. Problemas o trastornos afectivos (depresion, ansiedad)
. Rasgos de personalidad: Agresividad, ira, impulsividad, basqueda de

sensaciones

. Trastornos de personalidad del Cluster B (emocional dramatico)
. Problemas o trastornos de conducta

. Ausencia de valores ético-morales

o Presencia de problemas o trastornos de la conducta alimentaria

1.8.2. Factores Familiares

o Familia con historial previo de consumo de drogas o actos delictivos
o Actitudes familiares favorables o permisivas hacia el consumo

o Pautas de manejo familiar inconsistentes o inexistentes

o Ausencia de monitorizacién parental

o Estilo familiar autoritario o permisivo
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. Relaciones afectivas deterioradas o inexistentes
o Pertenencia a hogares con conflicto familiar

° Ausencia de comunicacion familiar

1.8.3. Grupo de Iguales

o Asociacion con amigos/compafieros consumidores de drogas o violentos
o Identificacidon con grupos no convencionales
o Actitudes del grupo favorables al consumo

1.8.4. Factores Escolares

) Fracaso escolar

. Bajo nivel de implicacion y apego al centro escolar
) Conducta antisocial en la escuela

. Mala relacién alumno-maestro

1.8.5. Factores Sociales - Comunitarios

. Mayor disponibilidad de drogas

o Leyes y normas sociales favorables al consumo

o Desorganizacion comunitaria

. Desempleo y empleo precario

. Mensajes pro-uso de drogas en los medios de comunicacion
. Baja percepcion social de riesgo frente al consumo de drogas

1.9. Datos Epidemioldgicos Institucionales afio 2014

El consumo de alcohol y/u otras drogas constituye uno de los problemas crecientes
de salud publica en México. Las fuentes de informacion epidemioldgica nacional indican
que actualmente existe un aumento en el consumo de drogas y que el inicio del consumo de
estas se presenta a edades mas tempranas, teniendo como resultado los trastornos por
consumo de sustancias psicoactivas, lo cual genera complicaciones tanto fisicas como
Psicologicas a corto plazo, situacion que genera la necesidad de contar con programas de

tratamiento y rehabilitacion que proporcionen mayor contencion y estructura.
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De acuerdo con el Sistema de Informacion Epidemiolégica del Consumo de Drogas
de Centros de Integracion Juvenil (C1J, 2014), los consumidores de drogas solicitantes de

tratamiento muestran las caracteristicas expresadas en las Figuras: 1, 2, 3y 4.

SEXO
(Ene-Dic2014)

® FEMENINO

MASCULINO

m NO ESPECIFICADO

Figura 1: Datos en relacidn al sexo de quienes acuden a Centros de Integracion Juvenil, 2014.
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Figura 2: Datos referentes al grupo etareo que acuden a Centros de Integracion Juvenil 2014,
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Figura 3: Datos en relacién al grado de usuario que asisten a Centros de Integracién Juvenil 2014,
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Figura 4: Datos respecto a la edad de usuarios que acuden a Centros de Integracion Juvenil 2014.

Dentro de la informacidn de las figuras destaca lo siguiente:

o Acuden al ClJ 21.49% (n= 9,424) mujeres y el 77.07% (n=33,802) hombres,
cuya edad promedio es de 15 a 19 afios.

o El grado de usuarios con un 39.19% es funcional, mientras que solo el
7.93% pertenece al grupo de experimentador.
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o El mayor grado de escolaridad reportado pertenece al nivel secundaria con
un 41.08% (n=18,015), en seguida con el 33.77% (n=14,809) el nivel medio superior. Solo
el .41%(n=178) lee y escribe o tiene estudios de postgrado.

Tomando en consideracion estos datos, tenemos a un individuo con consumo
cronico de sustancias, lo que hace suponer un problema complejo, multidimensional y
dinamico, que lejos de perturbar y afectarse a si mismo, también lo hace al sistema familiar
y social, impactando severa y negativamente en la calidad de vida e integridad de la

poblacion.

A nivel individual, el consumo crénico causa el desequilibrio en las funciones
bioldgicas, fisioldgicas, conductuales y sociales, 1o que obliga a proporcionarles opciones
de tratamiento integrales e intensivas, esto es, abordajes médicos-farmacolégicos,
psicoldgicos y sociales, asi como un mayor tiempo de estancia terapéutica y de frecuencia

en la intervencion.

Como se ha descrito en este capitulo los usuarios de sustancias psicoactivas cuentan
con un perfil caracteristico, asi como de diversos factores que lo hacen vulnerable al uso de
éstas, dentro de éstos se encuentra la etapa de la adolescencia la cual es considerada de alto
riesgo para el consumo de drogas, aunque ésto no quiere decir que lleguen a un uso o abuso
de ellas todos los adolescentes, pero se ha encontrado que es mayor el nimero de usuarios

gue consumen alguna sustancia cuando estan atravesando por dicha etapa de desarrollo.

En la actualidad es una de las problemaéticas mas estudiadas, sin embargo €ésto no es
reciente ya que la historia nos dice que desde tiempos remotos existe el consumo de
sustancias psicoactivas, lo cual se abordara en el siguiente capitulo.
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Capitulo 2. Breve Historia de las Sustancias Psicoactivas

El fendmeno de la farmacodependencia o drogadiccion es un problema de salud
fisica y mental que en nuestros dias es una conducta de riesgo importante para la sociedad.
El uso de drogas no es nuevo, ya que ha existido desde hace mucho tiempo, aunque no
siempre se le ha considerado un problema sino que ha formado parte de la cultura de
diferentes grupos sociales. El uso de ciertas sustancias ha sido observado de diferente forma

y con distintos fines a través del tiempo y de acuerdo al contexto social de diversos grupos.

En la Edad de piedra, cuando el hombre empez6 a descubrir la forma en como
alimentarse, vestirse y protegerse de las inclemencias del tiempo, también descubrié la
manera en que podia utilizar ciertas plantas que le servian no solo como alimento sino para
curar ciertas molestias, es decir, servian para propositos terapéuticos, pues la sustancia
utilizada servia para combatir una serie de molestias en el organismo. Un ejemplo de esto
es que en diversos pueblos de Africa, hace unos 4500 afios se producian pomadas y
extractos medicinales, estos Ultimos para curar catarros, tos, inflamacion de vientre y
diarrea (Modell y Lonsing, 1980; citado en Villareal, 1997).

2.1. Aspectos Histdricos del Alcohol

Cruz Martin del Campo, en su obra Los efectos de las Drogas, de suefios y
pesadillas (2007) refiere que desde tiempos remotos, el alcohol ha sido conocido y
consumido por el hombre. La fermentacion de varias frutas produce alcohol; por ejemplo,
de la cebada se hace cerveza; de la pifia, el tepache; del maguey, el pulque y de la uva, el
vino. En diferentes tiempos y culturas, el consumo del alcohol ha tenido importancia

cultural y/o religiosa.

Hay tabletas de barro de Mesopotamia de cerca de 6000 afios de antigiiedad que
registran la cantidad de bebedores de la poblacién e incluyen restricciones sobre la venta y

el consumo de alcohol.

En China, bajo el imperio de Cheng K'iang, quienes abusaban del alcohol eran
ejecutados. La cultura islamica adopto un total rechazo al consumo de alcohol como

reaccion a los excesos observados en la sociedad. Las sectas budistas, en la India, a partir
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del siglo V a. C. prohibieron el uso del alcohol. La Biblia tiene numerosas referencias a

dicha sustancia, algunas de ellas alertando contra su consumo excesivo.

Afos mas tarde, en América el consumo de alcohol fue privilegio de sacerdotes

aztecas, se tomaba con moderacion y en ocasiones especiales.

No es de extrafiar el hecho de que muchas culturas estuvieran asociadas desde
temprano al consumo del alcohol ya que, por siglos, fue menos riesgoso para la salud
consumir vino con moderacion que beber agua corriente, portadora de toda clase de
enfermedades. Sin embargo, como eran comunes los casos de abuso, las civilizaciones

tuvieron que hacer leyes para regular su consumo.

Actualmente se asume que la mayoria de los adultos puede consumir
esporadicamente alcohol sin excederse, que un nimero importante de personas abusan de €l
ocasional o regularmente y que una proporcion menor, pero muy significativa, es incapaz
de controlar su consumo. El acuerdo social al que se ha llegado en la mayoria de los paises
es que solo es legal que beban los mayores de edad y de manera moderada (entendiéndose
por moderacién un cierto limite de alcohol en sangre establecido por las leyes), todo aquel

que exponga su vida o la de los demaés a causa del alcohol debera asumir las consecuencias.
2.2. Aspectos Historicos del Tabaco

La historia del tabaco ha sido controvertida desde sus primeros pasos historicos,
hasta su introduccion social, pues ha tenido posturas que lo han aceptado y otras no (las
primeras por razones médicas de antafio y morales ahora y las Gltimas, por razones morales
al comienzo y médicas posteriormente). Para esta seccion se utilizara predominantemente el
trabajo de Pardell, Salt6 y Salleras (1996).

El uso del tabaco para fines religiosos y médicos estaba ampliamente extendido por
el continente americano antes de la llegada de Colén. Los pueblos indigenas nombraban a
la planta de muy diversas maneras, de acuerdo al lugar: cohiva o cojiva en el Caribe; Kuts
los mayas; pisietl y velt los aztecas; saiti los incas; vuri en Colombia; petum en Brasil y

Uppowaoo en Virginia.
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Los rituales eran diversos, por ejemplo, entre los mayas su uso debidé ser muy
general, segun se desprende de las referencias en el Popol Vuh, libro sagrado de los mayas
quichés y de representaciones como la del templo de la Cruz en Palenque, en la que aparece
el dios Jaguar con un cigarro o pipa tubular. Por otro lado, los aztecas quemaban manojos
de tabaco para la fiesta del dios de la guerra Huitzilipochtli. Entre los nahuas del centro de
México, existia incluso un dios del tabaco llamado Cinacoatl y entre los indios de
Norteamérica y Canada la tradicion de fumar “la pipa de la paz” se ha mantenido desde

tiempos ancestrales.

La hoja mascada o fumada en forma de cigarro o de pipa se extenderia ampliamente
por los ambientes marineros, haciendo buena la creencia popular de que el tabaco “calma el
hambre y sirve de consuelo al pobre”. Los espafioles contribuirian decisivamente a su

propagacion, pero serian los portugueses quienes introducirian la planta a Africa y Asia.

El gran sendero de la difusion del tabaco por todo el mundo seria la aceptacion por
parte de la nobleza y las cortes de Europa. Y el primer eslabdn de esta cadena lo construyd
la iniciativa del embajador francés en Lisboa, Jean Nicot, quien en 1560 envié a su
soberana, Catalina de Médicis, unas hojas de tabaco molidas (rapé) de las que cultivaba en
el jardin lisboeta con la pretension de aliviar sus migrafias. La reina se mostro tan encantada
con este remedio eficaz que se convirtid en una activa propagadora del uso del rapé,
contando para ello con la colaboracion decidida del gran prior Francisco de Lorena. Tan
grande seria la influencia de estos tres personajes, que el primero aportd su nombre al
genérico de la planta en la clasificacion botanica (Nicotiana) y de los otros tomo el tabaco
dos de las denominaciones con que se le conocia entonces: “hierba de la reina” o

“caterinaria” y “hierba del prior”.

En esta rapida difusién del tabaco, que a finales del siglo XV1 ya era conocido en
los Balcanes, Persia, India, Java, China, Japon y Africa y pronto lo seria en Turquia, Rusia
y paises escandinavos, Holanda y Alemania, jugaron un papel determinante las virtudes que
se atribuian, lo que hizo que llegara a convertirse en el gran remedio casero, que se
vendiera en las apotecas de la época y que en consecuencia, recibiera denominaciones tales
Como “panacea antartica” 0 “vulneraria de las Indias”. En el siglo XVII su cultura era

universal (Asia, Africa, Nuevo Mundo y Europa) superando incluso a los de otras plantas
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traidas del continente descubierto, como la patata o el tomate, mucho mas utiles para el

hombre.

Tras el florecimiento de los usos ornamentales y medicinales del tabaco (uno de los
puntos algidos de este altimo fue la gran epidemia de Londres, de 1655, en la que se llego a
afirmar que solo los que fumaban escapaban de la muerte), progresivamente se fue
extendiendo su uso con fines meramente placenteros. Y fue tal su aceptacion, con la
consiguiente demanda del producto, que en 1620 ya se construia en Sevilla la primera
fabrica de tabaco (tabaco en polvo) y poco después otra en Céadiz (cigarros). Con el paso
del tiempo, seria sustituida en 1758 por la mas conocida de la calle hispalense de San

Fernando.

Si los siglos XVI y XVII habian visto la extension del tabaco molido, en pipa y en
forma de cigarro (los primeros, especialmente entre las clases acomodadas y la nobleza; el
ultimo, comun entre la clase baja), el siglo XIX aportaria la introduccion del cigarro, en
cuya dispersion jugaron un papel relevante los soldados. Se cuenta que en la guerra entre
Turquia y Egipto, de 1832, una granada turca destrozé las pipas de unos soldados egipcios,
a los cuales se les ocurrié la idea de rellenar los cartuchos de sus fusiles con picadura de
tabaco, creando asi el primer cigarro. Los turcos imitaron pronto este procedimiento de
fumar y lo propio hicieron los soldados ingleses durante la guerra de Crimea en 1856
importando la moda al pais. Afios mas tarde, en 1865, apareceria la primera maquina
manufacturera de cigarros, y a partir de ahi, especialmente tras las dos guerras mundiales,
se asistiria a la invasién del habito de fumar cigarros, la forma mas comun hoy en dia de

consumir tabaco.

No seria hasta 1830 aproximadamente cuando aparecerian los primeros trabajos
dedicados a las consecuencias negativas del tabaco para la salud humana; sin embargo, eran
trabajos fragmentados entre el afan moralizador y la evidencia cientifica. Deberia esperarse
hasta la década de 1950 y 1960 del Siglo XX para que fueran considerados como estudios
pioneros de la saga, cada vez mas amplia y concluyente, de evidencias cientificas sobre los

riesgos del tabaquismo para la salud.
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2.3. Aspectos Historicos de la Cafeina

La cafeina se encuentra presente en mas de cien especies vegetales, pero
generalmente se obtiene de las cultivadas por el hombre con el propdsito de generar
acciones estimulantes sobre el sistema nervioso central. También existe en la nuez del arbol
de cola (Cola acuminata), en las hojas del arbol del mate, en las semillas del guarana y del
cacao (Theobroma cacao). Se ha especulado acerca de las ventajas evolutivas que llevaron
a una distribucion tan amplia de esta sustancia en la naturaleza y probablemente sea porque
actlia como pesticida natural contra algunos insectos y larvas. Para esta seccion, se utilizara
el texto de Cruz Martin del Campo (2007).

Los cafetos son arboles relativamente pequefios que crecen en lugares altos y
himedos. Su fruto, de un rojo brillante, tiene dos semillas o granos del café. Para preparar

la bebida, es necesario tostar y moler esos granos, luego hacer pasar por ellos agua caliente.

El café se consume desde hace cientos de afios. Hay registros de que algunos
religiosos lo tomaban en Yemen para mantenerse despiertos mientras oraban. A principios
del siglo XVI ya habia casas de café en El Cairo y La Meca, algunas de ellas de mala
reputacion, por lo que hubo periodos alternados de prohibicion y consumo libre. Las
primeras cafeterias abrieron en Paris, Inglaterra y Holanda a mediados o finales del siglo
XVII, después del cual su uso se generalizé en todas partes del mundo. La cafeina fue
aislada del café e identificada como su principio activo en 1821. En 1903, un italiano
inventd una maquina para hacer café pasando agua muy caliente a alta presion por granos
finamente molidos. Como era un café que se preparaba rapidamente, le llamo “espresso”
que en italiano quiere decir rapido. El café descafeinado se empez6 a utilizar a principios
del siglo XX, tuvo una época de consumo alto y después declind a los niveles actuales en
los que se ha mantenido mas 0 menos estable. Para extraer la cafeina de las semillas de café
se utiliza bioxido de carbono. El producto aislado se utiliza en bebidas de cola o se combina
con algunos analgésicos. Actualmente los paises con mayores tasas de consumo por cabeza

en el mundo son Noruega, Suecia, Finlandia y Dinamarca.

Se piensa que el cultivo del té es originario de China, alcanzé su auge en la India a
mediados del siglo XVII y en la actualidad se consume en grandes cantidades en el Reino
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Unido, Irlanda y Kuwait. El té negro (fermentado) tiene mayor contenido de cafeina que el

verde, que no es fermentado.

El consumo del cacao es originario de los pueblos prehispanicos de América. Con
la conquista de estos pueblos, el chocolate se popularizd entre los espafioles quienes lo
Ilevaron a Europa. A finales del siglo XIX, el suizo Henri Nestlé alcanzo6 la fama porque
hizo las barras de chocolate con leche, un producto que se popularizé rapidamente en su

pais y en el resto del mundo.

Otras bebidas de uso tradicional que contienen cafeina son el mate y el guarana. A
pesar de que se le dice yerba mate, el mate es la infusion preparada con las hojas de un
arbol originario de Sudamérica. Se bebe en un recipiente hecho con una calabaza seca (que
en gquechua se dice mati), utilizando una boquilla como popote. Hay leyendas de los indios
guaranies de Paraguay que atribuyen a las hojas de este arbol propiedades magicas y
curativas. Los jesuitas también lo utilizaron y cultivaban el arbol, que sélo crecia de manera
silvestre, para preparar la bebida que también llevaba el nombre de té jesuita. Actualmente
se consume en Uruguay, Argentina, Paraguay y la zona sur de Brasil. EI mate tiene
metilxantinas que son las que le dan sus propiedades estimulantes, ademas de numerosas

vitaminas, aceites y minerales.

El guarané es una bebida tradicional que se comercializa en Venezuela y se hace de
las semillas de un arbusto (paullinia sp.), ricas en cafeina. Se consume también en tabletas

que se venden como tonificantes y reductoras del apetito.

Algunas tiendas naturistas de Sudamérica ofrecen unas tabletas de guarana, mate y

damiana, otra planta de uso tradicional, como tratamiento para reducir de peso.
2.4. Aspectos Histdricos de Inhalables

Para Cruz Martin del Campo (2007), la inhalacién voluntaria de sustancias es una
practica antigua para modificar el estado de animo que puede rastrearse hasta civilizaciones
muy lejanas. Los griegos inducian estados de trance inhalando los gases que provenian de
grietas de rocas. Los hebreos aspiraban humos de especias quemadas como parte de

ceremonias religiosas.
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En épocas mas modernas, el 6xido nitroso fue utilizado tanto para cambiar la
respuesta de las personas al dolor, como para divertirse. EI 6xido nitroso fue descubierto en
1776 por dos personas que lo sintetizaron de manera independiente y casi de inmediato

empez0 a utilizarse como entretenimiento en fiestas.

Uno de sus descubridores, Humphry Davey, noté que le mitigaba el dolor de
muelas, lo cual le pareci6 muy conveniente, pero no profundizo6 en el asunto. Durante una
de las demostraciones de los efectos del gas de la risa, el dentista Horace Wells observé que
la gente que estaba bajo los efectos del gas podia lastimarse y no darse cuenta. Esto lo llevo
a pensar que tenia propiedades anestésicas por lo que empezd a utilizarlo en pacientes para
extracciones dentales. Entusiasmado con los resultados, decidio hacer una demostracion en
publico con la ayuda de su asistente William T. Morton. Desafortunadamente, el evento no
salid como esperaba porque el paciente despertdé méas pronto de lo esperado y se quejé del

dolor, dejando a Wells en ridiculo.

El éter se conocia como medicina para calmar el dolor desde el siglo XVIII y era
utilizado por via oral en forma de gotas. EI caso mas célebre de abuso de este compuesto se
dio en Draperstown, un pueblo de la parte norte de Irlanda que, en un intento por frenar el
consumo desmedido de alcohol, emprendié una intensa campafia a favor de la sobriedad
alrededor de 1840. EI médico del lugar se dio cuenta de que beber un poco de éter producia

efectos similares a los del alcohol por lo que empez6 a recomendarlo a pacientes y amigos.

Esta practica se expandié de tal manera que, pasado un tiempo, las autoridades
promovieron entre la gente el consumo responsable de alcohol invitandolos a abandonar el
del éter ya que causaba dafios mayores. La inhalacién de éter disminuy6 a mediados de la
década de 1920 lo cual se logré bajando significativamente los precios del alcohol y

mediante una intensa camparfia de prevencion.

La costumbre de inhalar éter se volvio popular a principios del siglo XIX en los
Estados Unidos, particularmente entre estudiantes y profesores de medicina. Uno de ellos,
Crawford W. Long, estudiante de la Universidad de Pensilvania, habia notado que la gente
no sentia nada si se hacia dafio bajo los efectos del éter y lo utiliz6 en una cirugia menor

para extirpar unos quistes de cuello. El paciente era consumidor habitual de éter asi que le
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pidié que lo inhalara antes de intervenir para producir una anestesia total. Después de él,
Morton, aquel asistente del dentista que habia utilizado 6xido nitroso con Wells, uso el éter
para extracciones dentales en Harvard e hizo demostraciones exitosas en 1846. Estos

eventos marcaron el inicio de la era moderna de la anestesia.

El éter tenia varios inconvenientes, entre ellos su rapida evaporacion y el hecho de
ser un compuesto altamente inflamable, generando que pronto se sustituyera por el
cloroformo que habia sido descubierto en 1831. Wells, aun resentido con su ex asistente por
haberse llevado el crédito que le correspondia a €l por el descubrimiento de la anestesia,
utiliz6 el cloroformo tanto en la practica dental como para intoxicarse.
Desafortunadamente, bajo sus efectos arrojo acido a unas prostitutas, fue sancionado y a

raiz de ello se suicido.

El cloroformo fue introducido en 1847 en Inglaterra para disminuir los dolores del
parto. Hubo criticas por que esta practica contrariaba la sentencia biblica de “parirds con
dolor”, pero las mujeres no estaban para discusiones de este tipo y se encargaron de
popularizar su uso rapidamente. Conforme avanzaron los recursos para inducir anestesia, el

éter y el cloroformo fueron sustituidos por compuestos méas seguros.

La inhalacion de aerosoles, disolventes y vapores de combustible como problema de
abuso de drogas, es relativamente reciente. En México se identificd desde finales de la
década de 1950 y en los Estados Unidos el primer informe es de 1959. Para finales de los

60 su uso se habia extendido mucho entre los jovenes.

Contrariamente a lo que podria pensarse, el abuso de inhalables constituye un
problema a nivel mundial aunque presenta particularidades regionales. Tal vez sea mas
visible en los paises con menores recursos por el fendmeno de los nifios que viven y/o

trabajan en la calle, pero también esta presente en las ciudades desarrolladas.
2.5. Aspectos Historicos del Cannabis

Las resefias histdricas méas antiguas del uso de los derivados del cannabis se
remontan al Imperio Chino. En el Pen-tsao Ching, famosa farmacopea atribuida

tradicionalmente al emperador Shen Nung (2727 a. C), se hace referencia a su uso para
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extraer fibras. En la India, las referencias méas antiguas datan del afio 2000 a. C., como

sustancias utilizadas en ceremonias religiosas.

El cultivo de esta planta se extendié desde sus regiones originales (probablemente
desde Asia central) hasta Occidente, fundamentalmente para extraer fibras para la
manufactura de tejidos y sogas, también como alimento para pequefios animales domeésticos
(gatos y pajaros) o como condimentos (en sopas Yy dulces), aunque hay indicios del uso de
aceite de cannabis en la preparacion de tintes y barnices. Estos usos llegaron al
Mediterraneo hacia 1500 a. C., Herodoto (450 a. C) describid su utilizacién por parte de
algunos pueblos indoeuropeos de Asia Menor. Los escitas utilizaban la planta para
purificarse tras los funerales, para lo cual arrojaban las semillas de cafiamo sobre piedras
muy calientes, creando un humo muy denso que al ser aspirado producia la intoxicacion de
los presentes en la ceremonia. Otros pueblos que utilizaron la planta fueron los hebreos, los

babilonios y los asirios.

La expansion del empleo del Cannabis sativa por Europa fue temprana, con las
migraciones hacia el Oeste de los pueblos indoeuropeos. No hay evidencia de que la planta
fuera utilizada por los griegos con fines comerciales, rituales o euforizantes, pero parece
que no les era desconocida. Tampoco lo fue para los romanos, que utilizaron la planta como
fuente de fibra textil y la incorporacion a la farmacopea occidental. Dioscérides (hacia 70 d.
C) describio las preparaciones de la planta como analgésico y como freno de deseo sexual,
Galeno sustentaba que el abuso de la planta producia esterilidad y tenia propiedades

euforizantes.

La expansion del Islam desempefié un papel decisivo en la difusién de la planta y su
empleo como sustancia inductora de embriaguez. Al parecer, la planta se introdujo en los
paises arabes hacia el siglo IX. ElI consumo del cafiamo como sustancia psicoactiva fue
muy comun en algunas sectas islamicas, como la de los dervishes, para ayudar a sus
miembros a soportar largas horas de meditacion y ayuno. El consumo de los derivados de la
planta fue muy arraigado en el mundo musulman a lo largo del Medievo, hasta convertirse
en un problema para las autoridades, 1o que indujo a que en diversas zonas se dictaran
prohibiciones contra el uso de estas sustancias. También durante la Edad Media y debido a

la expansion musulmana hacia el Sur, se introdujo esta planta en Africa, llegando hasta el
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extremo sur del continente. Su uso se extendid por Europa a partir de las camparias

napolednicas en Egipto.

Al continente americano llegd de manos de los espafioles en la primera mitad del
siglo XVI1, quienes utilizaron la fibra para suministrar preparaciones a la Armada espafiola.
Se intento su cultivo en Colombia, Pert, México y Chile, siendo ésta la Unica nacion que
desarroll6 capacidad para exportar cafiamo a Espafia. Inglaterra, con el mismo fin que
Espafia, introdujo la planta en Canadd y en algunas zonas de Estados Unidos en esas
mismas fechas. Ya un siglo antes, la necesidad de aparejos para la flota inglesa era tal que
Enrique VIII ordend en 1533 que todo aquel que ocupara la tierra de labranza debia

sembrar anualmente un cuarto de acre de lino o cafiamo por cada 60 de tierra arable.

Dado que los europeos no tenian la costumbre de utilizar la Cannabis sativa como
fuente de sustancias embriagantes y que en la civilizacion cristiana la principal droga era el
alcohol, su uso no se hizo frecuente hasta la mitad del siglo XIX. Algunos de los mas
célebres escritores europeos del siglo pasado fueron consumidores de estas sustancias.
Incluso se establecieron clubs des hachischins en toda Francia, a la manera de los
fumadores de opio. Su uso se popularizo en el mundo occidental hacia los afios 60, en el

ambiente contracultural juvenil de esa época (Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain, 2009).
2.6. Aspectos Historicos de los Alucindgenos

Para esta seccion se utilizara el texto de Cruz Martin del Campo (2007) quien
refiere que, en la busqueda de alimentos nuestros antepasados encontraron los venenos, las
plantas con propiedades curativas y las sustancias alucindgenas. Sin duda, la observacion
de la conducta de los animales les habra servido como marco de referencia. Si al pastar en
ciertas zonas los animales convulsionaban o salivaban en exceso dando sefiales de
trastornos serios, habrian averiguado qué lo causaba para evitarlo en su dieta. Si, por lo
contrario, observaban a las aves picotear las semillas de alguna planta con particular
fruicidn, seguramente habran probado qué era eso que causaba tanto alboroto. Al rozar con
sus brazos y piernas algunas plantas, se les habran pegado algunas resinas notando que

producian cambios profundos de percepcion. Por ultimo, no pueden haber dejado de notar
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que algunos animales, después de ingerir ciertos hongos, hacian movimientos que sugerian

que trataban de ahuyentar visiones imaginarias.

Gracias al trabajo de antropdlogos, historiadores y etnofarmacélogos, se han
documentado los usos tradicionales de plantas alucindgenas, por lo que se utilizara el texto
de Cruz Martin del Campo (2007) donde encontramos que el consumo de estas sustancias
en las comunidades esta a cargo de curanderos o chamanes (también se les dice shamanes)
en un contexto ceremonial para tratar de establecer contacto con “espiritus” capaces de
trasmitirles poder y sabiduria, para adivinar el futuro o para encontrar cosas perdidas.
Algunos de los rituales que todavia es posible observar en comunidades indigenas aisladas
de Brasil, Per y entre los huicholes de México, dan testimonio de la profunda influencia de

los alucinégenos en su cultura.

La historia de las brujas estd estrechamente ligada con el uso de plantas
alucindgenas. Conocedoras de herbolaria, estas mujeres preparaban unglentos que
contenian plantas y hongos alucinégenos, los untaban en la piel o por via vaginal mientras
cubrian sus cuerpos con pieles de lobo u otros animales. En ocasiones utilizaban su escoba
o la misma vara que habian usado para aplicarse el unglento, como si fuera un corcel para
“volar” por los aires y reunirse con otras brujas. La experiencia alucindgena, fortalecida por
los estimulos sensoriales podia ser muy fuerte y les hacia creer que sus alucinaciones eran

reales.

Hasta el momento se han identificado alrededor de un centenar de especies
alucinégenas, entre plantas y hongos con propiedades psicoactivas donde existen

clasificaciones interesantes que distinguen cuatro categorias:

a) Los alucindgenos, tal cual, como los hongos del género Psilocybe.

b) Los inductores de trance que producen un estado de languidez o
letargo con percepciones incrementadas, como la hoja de la pastora.

C) Los cognodislépticos que avivan la fantasia, alteran los mecanismos
de la memoria y estimulan la imaginacion, por lo que tienen la reputacién de ser

utiles para “adivinar” el futuro, como el ololiuqui.
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d) Los delirégenos que nublan la conciencia y producen desorientacion

y alucinaciones, como el toloache.

En contraste con los ejemplos antes mencionados, la LSD es una sustancia muy
potente que produce cambios drasticos de percepcion que predominan sobre los demas y se
presentan en dosis que no ponen en riesgo inminente la vida de las personas ni

comprometen el funcionamiento de drganos vitales.
2.7. Aspectos Histdricos de la Cocaina

Las hojas de la planta de la coca se mascaban desde tiempos prehispanicos como
estimulantes para contrarrestar los efectos de la fatiga en las jornadas de trabajo y como
parte de rituales religiosos. Hoy dia ain sobreviven algunas figurillas de piedra de la
cultura inca que representan a hombres con las mejillas hipertrofiadas por masticar las
hojas del arbusto. Con la llegada de los espafioles y la caida del imperio se presentd un
aumento en su consumo lo que llevé a la prohibicion de esta practica. Los conquistadores
pronto cambiaron de opiniodn, sin embargo, porque era evidente que la resistencia a la fatiga
de los trabajadores era mayor cuando consumian las hojas de la coca que cuando no lo
hacian. Americo Vespuccio (1504) fue el primero en describir, en una carta en la que
relataba sus experiencias con los nativos de la isla de Margarita en las costas de Venezuela,

la costumbre de mascar coca.

Desde finales del siglo XVI, se transportaron a Europa las hojas de esta planta
donde, a diferencia de lo sucedido con el tabaco, fueron recibidas con indiferencia,
probablemente por haber perdido potencia durante el viaje trasatlantico. Para 1860 ya se
habia aislado e identificado la estructura quimica de la cocaina. Ademas de sus efectos de
disminuir el cansancio y mejorar el estado de animo, pronto fue evidente que tenia
propiedades de anestesico local (adormece la lengua) y fue introducida por Carl Keller en la
practica clinica para la mezcla de alcohol con cocaina conocida como vino Mariani, la cual
se utilizaba como una especie de remedio mégico para todos los males. Sigmund Freud se
entusiasmé inicialmente con los efectos de esta droga en sus pacientes y en si mismo, pero

al acumular experiencia empezé a considerarla riesgosa. El, al igual que otros
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investigadores, creyo que la cocaina funcionaria como un remedio contra la adiccién al

opio. Solo la experiencia demostré lo equivocado de esta suposicion.

Ya iniciado el siglo XX, la cocaina era muy popular. Hasta 1903, la Coca-Cola tenia
un extracto de hojas de coca. Se popularizd rapidamente por sus efectos “tonificantes”.
Frente al aumento evidente en la demanda de la cocaina, los incrementos alarmantes en sus
niveles de importacion en los Estados Unidos y los problemas de adiccion y vandalismo
asociados a su consumo, progresivamente fue imponiéndose un control cada vez mayor
sobre la venta y posesion de esta sustancia, hasta que Estados Unidos la declaro ilegal en
1914. A partir de entonces, su uso se restringié a sectores marginales de la poblacion a

través de su distribucion en el mercado negro.

Unos afios después entraron a escena las anfetaminas. Estos compuestos,
sintetizados por primera vez en 1887, son sustancias capaces de elevar la presion arterial,
quitar el hambre, dilatar las vias respiratorias y estimular el sistema nervioso central.
Algunos de estos efectos resultaron de utilidad en la clinica, como por ejemplo la dilatacion
de las vias respiratorias para el tratamiento del asma o el incremento en el estado de alerta
para contrarrestar la narcolepsia, una enfermedad en la que se presentaban episodios de
suefio incontrolable durante el dia. También se utilizaron para el tratamiento de la obesidad
por sus efectos supresores del apetito. Para 1932, un laboratorio farmacéutico puso a la
venta un inhalador que tenia en su interior un algodén impregnado de anfetamina y que se
utilizaba para el asma. No tardaron en presentarse algunos casos de abuso por parte de
personas que sacaban el algodén y lo mascaban en busca de los efectos estimulantes del

compuesto activo.

En la actualidad, aunque la cocaina sigue siendo muy comercializada en el mercado
negro, su consumo ha empezado a disminuir en Estados Unidos; en México, en cambio, va
aumentando junto con el de las metanfetaminas, en particular de la MDMA o éxtasis (Cruz
Martin del Campo, 2007).

2.8. Aspectos Histdricos del Opio

El opio se extrae haciendo cortes superficiales en las cdpsulas inmaduras de la

variedad de amapola Papaver somniferum. El liquido blanco lechoso que brota de estas
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capsulas se convierte en una goma de color pardo (la goma de opio) al entrar en contacto
con el aire. Sus propiedades fueron conocidas desde la antiguedad por diversas culturas y
hay evidencia de que su uso con fines tranquilizantes y curativos data de hace miles de
afios. EI nombre de la planta claramente indica que produce suefio porque contiene
alcaloides naturales entre los que se incluyen la morfina, llamada asi en honor de Morfeo,

el dios griego del suefio.

Entre los pobladores Chinos, durante la edad media, el opio era utilizado como
medio para eliminar la fatiga; sin embargo su uso cambi6 cuando se introdujo la costumbre

de fumarlo.

En 1806, Adam Sertliner, un aprendiz de farmacéutico sin estudios formales de
quimica, publicd los resultados de sus experimentos con extractos de opio probados en
animales. A partir de sus ensayos encontré un compuesto de naturaleza basica o alcalina
capaz de reproducir los efectos del opio. Dicho hallazgo no fue reconocido durante una
década porque no querian darle crédito a que un resultado de tanta relevancia hubiera sido
obtenido por una persona sin calificaciones académicas. Fue necesario que el quimico
francés Gay Lussac reconociera la trascendencia del hallazgo para que se le diera la

difusion que merecia.

Para 1820 ya era posible conseguir morfina de fuentes comerciales. A partir de
entonces empezd un interés creciente por sintetizar compuestos parecidos que tuvieran los
efectos benéficos de la morfina sin los indeseables. En la década de 1850, un industrial
inglés perfecciono la aguja hipodérmica y abri6 con ello una nueva época en la relacién del
hombre con las sustancias psicoactivas. Se tenia la creencia de que la adiccion al opio se
daba porque esta sustancia se consumia por la boca, al fumar pipas o al ingerir preparados
de opio. De manera similar, se creia que el deseo irresistible de seguir consumiendo la
droga era una especie de hambre, por lo cual si se inyectaba morfina directamente en la
sangre, sin pasar por la boca, este componente desapareceria. Este fue un error historico
doble; no s6lo empez6 a usarse la sustancia pura, y por tanto en cantidades mayores que las
que se obtenian al fumar opio, sino que se administré por una via mas rapida y eficaz. Los
casos de adiccién no se hicieron esperar, particularmente entre las clases altas porque solo

ellas podian acudir a la consulta médica, comprar morfina y tener una jeringa en casa que,
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en aquellas épocas, era un pequefio lujo. Ante tal situacion el gobierno norteamericano
tenia que poner un limite, ya que el consumo de opio aumentd. Aunque se hubiera
prohibido la importacion de opio su consumo se extendio hacia poblaciones marginales, por
lo cual se estableci6 la Ley Harrison en 1914, “la cual tenia por objeto esencial, suprimir la
utilizacion extra medica de estupefacientes mediante el establecimiento de un minucioso
sistema de fiscalizacion, control y la imposicidn de impuestos a todas las drogas producidas
o importadas en EU” (Sills, 1974, citado en Villareal, 1997, pp. 1-2)

La cadena de errores no terminé alli. En 1874, Alder Wright mezclé morfina en el
laboratorio con anhidrido acético, puso la mezcla a hervir y obtuvo la diacetil-morfina.
Pronto se dio cuenta de que esta nueva molécula era igualmente eficaz que el compuesto
original pero mas potente; es decir, podian obtenerse los mismos resultados con cantidades
diez veces menores que con la morfina. Rapidamente se comercializé este nuevo “farmaco
maravilloso” con ¢l nombre de heroina y se distribuyé como un remedio eficaz contra la
diarrea y la tos enfatizando en la propaganda que era un compuesto que no creaba adiccion.
El nombre sugeria sus muchas cualidades porque se le consideraba un héroe de la
terapéutica pues no sélo era eficaz y potente sino también un remedio contra el
“morfinismo”, ya que era evidente que las personas adictas a la morfina podian abandonarla

en cuanto empezaban a tomar la heroina.

Se pensé que la heroina, al ser un compuesto semi sintético producido en el
laboratorio no compartiria el potencial adictivo de la morfina, un compuesto natural. Una
idea con poco fundamento, por cierto, ya que la estructura de ambas sustancias es muy
parecida. Otra razén fue el contraste que ofrecia un compuesto claramente eficaz como
analgésico, antidiarreico y supresor de la tos frente a tantas “medicinas” inttiles en una
época en que muchas practicas clinicas obedecian mas a supersticiones que a hechos

comprobados.

La causa fundamental de este error, sin embargo, es que no se hacia
experimentacion rutinaria en animales de laboratorio antes de ofrecer una sustancia para el
consumo humano. En esas circunstancias no era posible predecir el potencial adictivo de
los nuevos compuestos, éste se determinaba, simplemente, por el nimero de adictos que

aparecian después de un periodo de venta libre al publico. Pronto fue imposible ignorar los
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casos de abuso y muerte por sobredosis de heroina y la comunidad médica empezé a ser

mas cauta al prescribirla (Cruz Martin del Campo, 2007).
2.9. Aspectos Historicos de los Barbituricos y Benzodiacepinas

Los primeros compuestos utilizados como sedantes fueron los bromuros,
particularmente para tratar algunas formas de epilepsia, siendo el més popular el Bromo
Seltzer. Los casos de intoxicacion eran relativamente frecuentes porque la eliminacién de
los bromuros es muy lenta, con una vida media de 12 dias, y al tomarlos de manera
frecuente facilmente se acumulaban en la sangre hasta llegar a niveles peligrosos
produciendo mareos, irritabilidad, perturbaciones emocionales, problemas en la piel y

trastornos gastrointestinales. En casos severos, se producian psicosis y coma.

En 1864, Adolfo Beyer sintetizd el acido barbitdrico, llamado asi porque su
descubridor realiz6 algunos experimentos criticos el dia de Santa Barbara. A partir de este
compuesto prototipo se obtuvieron varios derivados de los cuales el de mayor utilidad
clinica fue el barbital (Veronal) que se utiliz6 como remedio contra el insomnio. Después
se introdujo el fenobarbital que resulté muy eficaz para controlar crisis convulsivas y un
trabajo de sintesis quimica llevo a la obtencion de otros compuestos con efectos de menor
duracion como el pentobarbital y el secobarbital. Para 1930 se introdujeron a la terapéutica
los barbitdricos de accién ultrarrdpida que resultaron particularmente Gtiles como

inductores de anestesia; de éstos los mas conocidos con el tiopental y el hexobarbital.

El margen de seguridad de muchos de los barbituricos era muy bajo, ya que la
cantidad que se necesitaba para producir los efectos deseables (induccién de suefio, control
de convulsiones) no estaba lejos de la que producia la muerte. Esto llevo a una blsqueda

intensiva de compuestos mas seguros.

Las benzodiacepinas se introdujeron a la clinica en la década de 1960. De inmediato
se reconocid que su margen de seguridad era mucho méas amplio que el de los barbitaricos.
Al principio se pensé que no producirian dependencia fisica ni adiccion, pero para 1970 ya
habia suficientes casos de abuso que demostraban lo contrario. La primera benzodiacepina
de uso clinico fue el clordiacepoxido conocido comercialmente como Librium, de la

palabra latina equilibrium, para dar idea de la estabilidad emocional que ofrecia. Estudios
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en humanos demostraron que disminuia la ansiedad, era relajante muscular y tenia
actividad anticonvulsiva. Pronto se sintetizo el diazepam (diacepam o Valium) el lorazepam
(Ativan) y otros derivados con mayor o menor eficacia para tratar diferentes trastornos. En
la actualidad existen muchas benzodiacepinas de uso clinico y varios millones de personas
las toman o las han tomado alguna vez en la vida para el tratamiento de diferentes
trastornos. Conviene conocer mejor a estas sustancias que por un lado son medicinas
eficaces si se usan bajo control médico, y por el otro, potenciales drogas de abuso cuando
se usan por mas tiempo del indicado, en mayor cantidad o fuera de un esquema de
tratamiento (Cruz Martin del Campo, 2007).

2.10. Drogas de disefio o drogas de club

Revisando la bibliografia actual y algunos trabajos de seguimiento epidemioldgico
del uso de drogas, se observa que bajo el apartado de drogas de club siempre se encuentran,
al menos, el éxtasis (o “tachas”), el éxtasis liquido y la ketamina. A pesar del nombre, las
dos primeras sustancias no tienen relacion entre si ya que pertenecen a grupos quimicos
diferentes. El éxtasis, a secas, es un estimulante de la familia de las anfetaminas, mientras
que el éxtasis liquido es un potente inhibidor del sistema nervioso central. La ketamina y su
predecesor, el polvo de angel o PCP, son anestésicos disociativos con un mecanismo de
accion particular. Dado que todas estas drogas son sintéticas y no se requiere de cultivos a
campo abierto para obtenerlas, se les conoce también como drogas de disefio (Cruz Martin
del Campo, 2007).

2.10.1. Extasis (“tachas”)

Son pastillas atractivas por sus colores, algunas podrian pasar por tabletas de
vitamina C, aunque también hay blancas convencionales. Tienen formas diferentes,
ovaladas, triangulares o redondas. En su exterior pueden tener grabada una letra X,
haciendo alusion a su nombre, (éXtasis), la S de superman, una carita feliz, la M de
Motorola, la cara de un personaje de caricatura, un pajarito o un corazén por citar solo
algunos ejemplos. Por la X, un “tache”, la gente las conoce como “fachas”. La variedad es
enorme y, como hay para todos los gustos, también se venden en forma de capsulas o en

forma de “cristal”.
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Parecieran inofensivas, sin embargo el que las consume, lejos de verse introvertido,
esta lleno de energia. Los compafieros de fiesta las recomiendan para bailar por horas sin
fatigarse. EI consumidor se siente mas cercano a los que lo rodean, m&s empaético, con
mayor aceptacion de los otros y de si mismos. Los efectos deseables aparecen de 20

minutos a una hora después de tomarlos y duran de 4 a 6 horas.

Durante ese tiempo los usuarios experimentan sensaciones intensas al tacto (dicen
que sienten “la piel de durazno”), tienen deseos de entablar conversaciones Yy de acercarse a
la gente. Como sucede con todas las anfetaminas, bajo sus efectos se experimenta un

aumento de energia, disminucion del suefio y del apetito.

Su consumo esta aumentando en asociacion con las llamadas fiestas rave. Esta es
una palabra en ingles que significa delirio o delirar. Las fiestas rave son reuniones de
cientos o miles de jovenes que se congregan en grandes explanadas o lugares amplios como
bodegas 0 zonas desérticas para bailar al ritmo de mdsica repetitiva, de larga duracion. La
combinacién de sonidos repetitivos, baile y efectos de las pastillas produce un estado
alterado de conciencia que se combina con grandes esfuerzos fisicos, sin percepcién de
hambre o fatiga y con un estado de &nimo particular. Sus efectos son mixtos: estimulantes y
ligeramente alucinégenos, o segun otras personas, ilusindgenos. También se presenta boca
seca, apretamiento involuntario de las mandibulas, aumento de la temperatura corporal y
transpiracion. Cuando se combinan el esfuerzo fisico, un ambiente numeroso, la no
percepcion del propio cansancio, la pérdida de agua y el aumento de temperatura corporal,

el resultado puede ser muy peligroso (Cruz Martin del Campo, 2007).
2.10.2. El Extasis liquido 0 GHB

El GHB, conocido en el argot de las drogas como éxtasis liquido, es una de esas
sustancias que se desarrollaron en la busqueda de compuestos con fines terapéuticos. Se
vendid legalmente por algin tiempo y gradualmente fue pasando al abuso, a la prohibicion
de su venta y al mercado negro. Hasta antes de la década de 1990 se vendia en tiendas
naturistas como promotor del crecimiento muscular y complemento alimenticio. La
aparicion de casos de abuso llamo la atencion de las autoridades sanitarias de Estados

Unidos quienes decretaron su prohibicion.
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Es de llamar la atencion que el éxtasis liquido se considere entre las drogas de
disefio porque en realidad es una sustancia que se encuentra naturalmente en el cerebro de
los mamiferos. Su nombre proviene de la abreviatura de 4&cido Gamma-Hidroxi-Butirico y
se parece mucho al neurotransmisor inhibidor méas importante del sistema nervioso, el acido
gamma-amino-butirico o GABA. El parecido no es casual ya que del GHB puede

producirse GABA a traves de la accion de una enzima especifica.

El GHB tiene varios efectos entre los que destacan su capacidad de producir suefio y
relajacion. La frecuente asociacion de su consumo con alcohol puede producir efectos de
depresion extrema del sistema nervioso con todos los riesgos asociados. Los efectos del
GHB, cuando se consume sin combinar, aparecen rapidamente, entre los 15 y 20 minutos
posteriores a su ingestion y duran alrededor de una a cinco horas. En casos de dosis altas o
cuando se ingiere GHB en combinacién con alcohol, los efectos pueden ser mucho méas
marcados y prolongados e ir desde un suefio profundo del que no es posible despertar, hasta
la presentacion de un estado de coma o muerte. De esta depresion profunda los sujetos
pueden despertarse espontdneamente varias horas después y no recordar lo que les sucedid
mientras estuvieron bajo los efectos del GHB.

Por ser un compuesto relativamente nuevo en el panorama de las drogas de abuso
aun se desconoce mucho de su farmacologia como droga de abuso. Se sabe por los
usuarios, que produce tolerancia a los efectos de euforia y relajacion ya que es necesario
aumentar la dosis cuando se usa repetidamente. En cuanto a su capacidad de producir
dependencia fisica, los consumidores frecuentes mencionan que al suspender su consumo
experimentan fatiga e incapacidad para conciliar el suefio pero que estos efectos son
pasajeros y desaparecen aproximadamente en tres dias. Habréa que esperar a que se genere
mas conocimiento para entender mejor los efectos de esta droga a largo plazo (Cruz Martin
del Campo, 2007).

2.10.3. Otras drogas de club

Dentro de las llamadas drogas de club a veces se mencionan algunos opiaceos que,
aunque conocidos desde hace tiempo, estan experimentando un aumento de popularidad

como drogas de abuso. Tal es el caso del fentanil que se usa como anestésico de corta
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duracion; la codeina que es un potente supresor de la tos; el 6xido nitroso que se vende en
globos en las fiestas y es el conocido como gas de la risa; y el flunitrazepam o Rohypnol.
Previsiblemente, como todo lo que estd de moda, este panorama cambiard, por lo que habra

gue estar atentos a este tema.

Bajo los efectos del GHB, la ketamina y la fenciclidina hay episodios amnésicos.
Llama la atencion que estas drogas estén de moda en ambientes de jévenes con recursos
econdmicos y asociados con clubes. Ni la experimentacion clinica, ni los casos de muerte o
los claros efectos adversos en consumidores de estas drogas, trascienden lo suficiente como
para crear conciencia del riesgo que representa su consumo; sin embargo, vale la pena

preguntarse por qué y conviene hacer algo al respecto (Cruz Martin del Campo, 2007).
2.11. Antecedentes Historicos del uso de Sustancias en México

En nuestro pais el uso de drogas fue surgiendo de manera similar a lo observado en

otros paises.

Es decir, tenia tanto fines misticos como terapéuticos. En cuanto a los primeros,
tenemos el ejemplo de aquellos pueblos y tribus indigenas que en la época de la conquista
espafiola se descubrié que utilizaban hongos embriagantes, durante sus celebraciones y
festejos con el fin de dar placer a su espiritu. Cabe mencionar que durante esa época se tratd
de imponer a los indigenas el hecho de venerar a un solo Dios. Sin embargo, era dificil para
ellos aceptar ese mandato, ya que tenian la creencia de la existencia de varios dioses segln
fueran sus rituales. Los indigenas tuvieron que someterse a las imposiciones de los
espanoles, aunque fuera solamente “ante sus 0jos”, ya que clandestinamente en sus hogares
veneraban a un Dios que simbolizaba la adoracion de la planta llamada “Ololiuqui”, la cual
era escondida en canastos para gue ningun extrafio la descubriera y de esta manera poder
continuar con sus rituales, ya que el uso de esta planta tenia un fin muy particular como ya

fue mencionado.

Los hongos fueron también motivo de estudio en esta época. En 1651 Francisco

Hernandez, médico de la corona espafiola, menciono que existian 3 clases de hongos:
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a) Los que causaban la locura a través de la risa.
b) Los gue causaban visiones demoniacas.

c) Los que eran reservados para fiestas ([Centros de Integracion Juvenil. C.1.J.], s/f;
citado en Villarreal, 1997).

Por otra parte, Fray Bernardino de Sahagun mencioné que los hongos no solamente
se utilizaban en las fiestas sino que tenian fines adivinatorios, fortalecian el alma y
transportaban al individuo hacia pasajes alucinatorios, algunas veces agradables y otras

desagradables.

Otra de las sustancias utilizadas por los pueblos indigenas fue el Pulque que era
considerado sagrado y formaba parte de sus rituales, en la cultura Nahuatl tenia ciertas
limitaciones en cuanto a la forma de beber. Se permitia beber en las fiestas; pero cuando
éstas no se efectuaban, estaba prohibido cualquier tipo de bebida embriagante. Si se
sorprendia a alguien bebiendo se le imponian castigos severos. Un ejemplo de esto es el
caso de él sefior Cuautitlan, el cual fue mandado a ahorcar por Moctezuma a causa de su

consumo frecuente (Florentino, 1980; citado en Villarreal, 1997).

Cada pueblo tenia sus propias reglas en cuanto al uso de sustancias; sin embargo
éstas se han seguido utilizando incluso en épocas mas recientes. Tal es el caso de la tribu de
los Mazatecos, en la cual existié una persona llamada Maria Sabina, quien utilizaba hongos
embriagantes no solo para su uso particular, sino para servir a los demas a través de los
poderes que éstos provocaban en su interior, reflejandose en ella el poder para adivinar lo

que sucederia, sentir éxtasis o alucinar (Benites, 1973; citado en Villarreal, 1997).

El peyote ha sido y es utilizado actualmente por los huicholes. Esta tribu se
encuentra situada en la Sierra Madre Occidental, en los estados de Nayarit, Jalisco y
Zacatecas. En su territorio no crece el peyote, por lo cual ellos llevan a cabo una
peregrinacion hacia los desiertos de San Luis Potosi y especificamente en una region
llamada “Wiricuta” en donde ésta crece. El recorrido lo hacen junto con un Chaman, quien
es el jefe del grupo; antes de hacer el recorrido, el chaman solicita a las personas que

permanezcan en un estado de “inocencia”, el cual consiste en revelar al chaman -en
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presencia de todos- las antiguas parejas de cada uno de ellos. De tal modo que ni las
esposas y esposos actuales tendrian que ponerse celosos o celosas ante tal revelacion ya que
ésto significaba un estado de inocencia de la persona y se veia como una confesion.
Después de esto hacen su recorrido hacia el Wiricuta, llevando s6lo para su alimentacion

cinco tortillas diarias y la consigna de no beber agua hasta llegar a la region.

El recorrido se hace con los ojos vendados y siguiendo las sefiales del Chaman.
Cuando llegan a los llamados pozos de aguas maternales, el Chaman les quita la venda y
vierte agua sobre su cabeza la cual untan en su cara y cuello. Luego les indica que guarden
silencio y es entonces cuando les dice que han llegado al Wiricuta, en donde comienza la
casa de Venado sagrado — peyote como ellos lo llaman. Al momento de encontrar el
peyote, le lanzan flechas a fin de que simule estar atrapado y al momento le rezan una
oracion, le hacen ofrendas, para luego cortarlo con mucho cuidado y recolectarlo en sus

canastas. EI chaman los invita a masticarlo para ver su vida e identificarse con su origen.

En relacién con los fines terapéuticos o curativos de los pueblos indigenas en cuanto
al uso de sustancias, se tenia la creencia de relacionar la forma que tenia una sustancia con
una parte del cuerpo humano que fuera semejante a ésta o al menos se le pareciera. Asi por
ejemplo, entre los aztecas se utilizaba el peyote para curar el reumatismo y la mandragora —
cuya raiz se asemejaba a la de una figura humana — era considerada como inductor a la
fertilidad (Brisefio, 1982; citado en Villarreal, 1997).

El “Ololiuqui”, ademas de sus fines misticos, era utilizado para curar ciertas
enfermedades. Primeramente se seguia un ritual en donde la persona enferma recolectaba
hongos y luego eran molidos por una mujer virgen. En seguida se mezclaba con agua y se
tomaba los viernes por la noche, tomando en cuenta que la cantidad a tomar tenia que ser
aquella que comprendiera el hueco de la mano, ademas de hacerse en un lugar silencioso y

apartado, por ultimo se decia una oracion (C.1.J., s/f; citado en Villarreal, 1997).
Otra sustancia utilizada con los mismos fines es la mariguana.

El cafiamo fue traido a América por Cristobal Col6n. Mas tarde, después de la
conquista de México- Tenochtitlan, Hernan Cortés pidi6 a la Corona Espafiola que enviara

cafiamo a la Nueva Espafia. Pedro Cuadrado de Alcalé trajo, en 1530, las primeras semillas

44



de la hierba. Ese mismo afio fue introducido a otras colonias espafiolas. Dos afios despues,
la Segunda Real Audiencia autorizd este cultivo en todo el territorio conquistado. A los
pocos afios de su introduccion en la Nueva Espafia, el virrey Antonio de Mendoza limito el
cultivo del cafiamo, porque los indios lo usaban ya para su consumo con fines toxicos
(C.1J; citado en Villarreal, 1997).

La propagacion de los cultivos a toda la Nueva Espafia corrio a cargo de la orden de
los jesuitas, quienes usaban el hilo para la confeccion de sus habitos y calzado. Durante el
gobierno de los Borbones, en la Nueva Espafia se inici6 el cultivo a gran escala del cafiamo.
En el siglo XVIII, el sacerdote Juan de Esteyneffer recomendd el uso de las semillas de
cannabis para el tratamiento de la gonorrea y la disminucion de la secrecion lactea,
prescripcion que se consignd en su obra Florilegio de todas las enfermedades, con la

finalidad de servir a los misioneros que practicaban la medicina en lugares remotos.

Hacia 1800 se tom6 una serie de medidas para impulsar la produccién de la planta y
proveer de forma preferente a la industria naviera espafiola que compraba la fibra en otras
naciones. Su cultivo se extendié por toda la Nueva Espafia. Por ejemplo, las primeras
hamacas de las costas mexicanas se tejieron con hilo de cafiamo. Con el paso del tiempo,
esta hierba dejo de ser s6lo de utilidad industrial y poco a poco su uso se popularizé para
otros fines. Juan Pablo Garcia Vallejo senala que “los Iéperos, la primera contracultura de
la Nueva Espafia, tenian sus propios juegos Yy vicios, fueron quienes primero disfrutaron del

uso recreativo” (Garcia, 2007; citado en Centros de Integracion Juvenil, 2009, p. 13).

Segun una version popular, es por este tiempo que el cafiamo es bautizado como
mariguana, ya que las curanderas (Marias o Juanas) la utilizaban frecuentemente con fines

medicinales.

Por su parte, Ricardo Sala, ofrece una muy compleja interpretacion, en la que
supone que “el término “mariguana” proviene de una combinacion de términos nahuatl:
mayi (mano), por la forma de la hoja, malli (prisionero), porque la planta se apodera del
individuo, ihuani (interesante) y tlahuana (embriagarse)” (Sala, 2006; citado en Centros de

Integracion Juvenil, 2009, p. 13).
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De acuerdo a las narrativas de Guillermo Prieto y Manuel Payno, el consumo de
mariguana era frecuente entre los grupos sociales menos privilegiados y se presentaba
durante las fiestas celebradas en los tendajones, mesones y cantinas que abundaban en las
ciudades de mediano y gran tamarfio; aqui el consumo de la hierba se combinaba con pulque

y aguardiente (Pérez, 1995; citado en Centros de Integracion Juvenil, 2009).

Su uso se hizo presente en algunos grupos como los otomies, tepecanos y tepehuas.
Probablemente esta hierba vino a sustituir hasta cierto punto al Ololiuqui y al peyote el que
era prohibido por la Santa Inquisicion. Estos grupos utilizaban la mariguana, llamada
“yerba de Santa Rosa”, a fin de que les diera un consejo ante la presencia de una
enfermedad a través de un ritual para su fin terapéutico. El procedimiento era el siguiente:
primeramente se sembraban las semillas y después de haber crecido dicho planta, el brujo
recolectaba la hierba y realizaba un rito junto con la familia del enfermo ante un altar, en
donde el brujo quemaba incienso, fumaba, cantaba y bebia; de esta forma se ponia en
contacto con la virgen de Santa Rosa, quien hablaba a través de él. Lo que éste dijera se
tomaba de buena manera ya que era para bien del enfermo. Cabe mencionar que nuestro
pais es el unico en América Latina en donde la planta forma parte de los altares o iméagenes
cristianas (C.1.J. s/f; citado en Villarreal, 1997).

Como ya hemos descrito brevemente, el uso de las sustancias psicoactivas (como las
conocemos hoy en dia), no es reciente, por lo contrario ha formado parte de la cultura en
determinadas regiones desde su uso prehispanico como método curativo, hasta hoy en dia

€COmMO USO recreativo.

Sin embargo, podemos observar como el uso de sustancias se ha ido modificando,
generando problemaéticas en diversos aspectos de la vida de los individuos e incluso en el
ambito social. Es importante resaltar que a la par se han ido investigando los efectos y los
dafios que cada una de las sustancias ha provocado al ser humano, pero aun asi, el uso de
sustancias legales e ilegales es una problematica que desde tiempos remotos hasta la
actualidad se hace evidente para la Salud Publica. Con esta problematica de abuso del
consumo de sustancias psicoactivas, hoy en dia existen estrategias para su tratamiento,
conocimiento que se ha ido incrementando a lo largo de la historia, por lo que en el

siguiente capitulo se abordara dicha tematica.
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Capitulo 3. Tratamientos del uso de Sustancias Psicoactivas

A medida que se ha incrementado el conocimiento acerca de la naturaleza de los
trastornos adictivos, de sus mecanismos fisiopatologicos y sus determinantes psicosociales,
se han desarrollado diversas estrategias para el tratamiento. En este capitulo se abordarén
brevemente los modelos institucionales que son utilizados con mayor frecuencia para el
tratamiento del consumo de sustancias psicoactivas en América Latina y en la Republica

Mexicana.
3.1. Farmacodependencia en América Latina
3.1.1. Modelos Institucionales y Farmacodependencia en América Latina

En lo que se refiere a la practica asistencial de la problematica del uso indebido de
sustancias psicoactivas, Carballedo en su obra La Farmacodependencia en América Latina
(1991) refiere que existen diferentes enfoques ideoldgicos y conceptuales que van a influir

en la construccion de los modelos institucionales.

Los modelos institucionales son constantes y guardan estrecha relacion con los
distintos encuadres conceptuales: ético- juridico, médico—sanitario y psicosocial. En el caso
de los dos primeros la finalidad del tratamiento se expresa en la necesidad de que el
paciente deje de drogarse, utilizando para ello una serie de métodos con cierta tendencia
efectivista ubicados en el aqui y ahora, de alli la concepcion reeducativa con que

frecuentemente son presentados.

Si nos referimos a las formas de tratamiento mas cercanas al modelo médico-
sanitario, el objetivo es que la sustancia sea reemplazada por otra, que sustituye a aquella
que es considerada nociva, y que se supone es menos agresiva, produciéndose de esta forma
un interesante juego en el que lo Unico que cambia desde la perspectiva del paciente es la

legalidad de una u otra sustancia.

En los tratamientos que se llevan a cabo en Argentina denominados Comunidades
Terapéuticas, se intenta cambiar una conducta indeseada, vinculada a la ilegalidad, por otra

mas cercana a lo legal y a lo planteado por la moda. En ambos casos, poco ocurre con el
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paciente porgue solo puede modificar su adiccion a una “nueva dependencia”, ahora legal y

aceptada por la normativa social (Carballedo, 1991).

Cabe destacar que muchas veces este tipo de abordaje se suma a préacticas de tono
religioso que “acompafian” el proceso terapéutico, otorgandole cierto sentido mistico. De
ahi que con frecuencia, tanto el discurso preventivo como el asistencial de estas
instituciones asuman un caracter testimonial. Puede afirmarse que el “testimonio” es uno de

los protagonistas del proceso de tratamiento.

Los modelos asistenciales que intentan describir el fendmeno adictivo desde su
origen, se vinculan mayoritariamente con las practicas psicoldgicas y sociales, tienden a

aplicar justamente en ese punto, pasando la sustancia psicoactiva a un segundo plano.

Este modelo esté ligado con una tendencia a analizar y trabajar el problema desde
una perspectiva mas amplia y con mayores posibilidades de vinculacion con otros servicios

del area de la salud.

En la actualidad existe una mayor definicion conceptual y operativa en cada uno de
los modelos institucionales, lo que muestra la necesidad de analizar cada uno de ellos en
profundidad.

De acuerdo con lo planteado, los modelos asistenciales en farmacodependencia
pueden ser clasificados en:

3.1.1.1.Modelo con énfasis en las sustancias psicoactivas

Este modelo asistencial que se aplica, se origin0 en dos instituciones
estadounidenses: Synnanon (1958) y Daytop Village (1963).

Synnanon surge de un desprendimiento de Alcohdlicos Anénimos, y Daytop Village
surge de las inquietudes de distintos magistrados de la Corte Suprema de Nueva York. En
este Gltimo caso, los magistrados buscaban generar un programa de tratamiento alternativo
a la prision. Cabe destacar que en este momento se produjeron diferentes reformas
legislativas en Estados Unidos, vinculadas con la “opcion de tratamiento” para los

consumidores o dependientes. La modalidad terapéutica que se aplica en la actualidad se
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relaciona especificamente con el Programa Daytop Village, este es uno de los programas de
tratamiento de drogas méas antiguos de los Estados Unidos, se basa en el modelo de
comunidad terapéutica y hace hincapié en el papel de la interaccién con los comparieros en
su modo de tratamiento, es considerado uno de los programas mas exitosos de este tipo y se
describe como una comunidad emocional propicia en el que la gente se sienta segura, pero
al mismo tiempo se mantiene estrictamente responsable de su comportamiento y ha sido
introducida en Europa, fundamentalmente en Italia a traves del Centro lItaliano de
Solidaridad (CEIS).

Esta forma de tratamiento se plantea en etapas y gira alrededor de algunos
conceptos vinculados con la idea de drogodependiente que el modelo propone y con el
sentido de la terapia a aplicar, la cual dice que la adiccién esta dentro de las Enfermedades
Mentales. La psiquiatria clasica, como la plantea el psicoanalisis, se divide en neuréticos y
psicoticos, deja de lado problemas de personalidad ligados a la “irresponsabilidad”, por ello
se dice que la psiquiatria no tiene éxito en el tratamiento de los adictos ya que no entran en

esta clasificacion (Sanchez, 1988; citado por Carballedo, 1991).

En las distintas etapas el paciente -casi siempre llamado cliente- va superando
diferentes objetivos y obteniendo logros y metas fijados al inicio. Todo el proceso se
encuadra en un sistema de premios y castigos que en la practica miden su proceso. Al no
considerar enfermo al usuario de sustancias psicoactivas, este tipo de programas no se
reconoce como respuesta de Salud Pablica, transformandose en un sistema de transmision
de valores que deben ser adquiridos en la evolucion del “tratamiento”, de ahi que el modelo
se exprese como de “autoayuda”. Esto se vuelve mas claro a partir de la caracterizacion que
se hace del consumidor de sustancias psicoactivas, ya que se dice es moralmente débil,
emotivamente fragil; no quiere reflexionar sobre si mismo, sobre sus motivaciones, sobre
sus comportamientos. Este perfil es frecuentemente explicado como una detencién en el
desarrollo, el objetivo es ayudarlo a crecer hacia su autonomia porque se considera que es

emocionalmente un nifio.

Con respecto al nimero de etapas y a las caracteristicas de las mismas, existe cierta

variacion de acuerdo con cada institucion, aungue las técnicas que se utilizan son similares:
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desde esta perspectiva se puede hablar de tres momentos basicos del tratamiento: admision,

comunidad y reinsercion.
e Admision

Es donde se especifica al paciente la forma de tratamiento que la institucion propone
y se inicia una especie de contrato con este. El objetivo es obtener un panorama del
paciente, su grupo familiar (asociacion de familias y terapia familiar paralela) y la

existencia de grupos referenciales. Todo apunta a lograr un “cambio motivacional”.

Desde ese momento comienza a utilizarse un régimen estricto (disciplinario-
reeducativo) que cada paciente debera cumplir en cuanto a horarios, actividades, formas de
comportamiento y objetivos. La primera etapa del tratamiento se acompafia ademas de un
periodo de aislamiento, sin contacto con el exterior de ningln tipo, que tiene diferentes

duraciones segun la institucion.

En esta linea reeducativa y de sistema de premios y castigos, se implementan las
diferentes técnicas. Las distintas medidas de control se aplican en practicamente todas las
facetas de la vida cotidiana. Existe, por ejemplo, la expresa prohibicion de mantener
relaciones sexuales. A veces el incumplimiento de las normas puede ser motivo de

expulsion. Todas estas modalidades se aplican en la fase denominada:
e Comunidad

Las salidas, siempre y cuando no haya habido inconvenientes, comienzan
generalmente al quinto o sexto mes. El sistema de premios y castigos, incorporado a las
distintas etapas, hace que el paciente ingrese como “trabajador”, pase a “responsable”,
“supervisor”, “coordinador” y ‘“anciano”, siempre siguiendo el modelo italiano. Esta
sucesion de etapas conforma una especie de emblema de la promocion social que la propia
institucion construye, califica, premia o castiga, o que trasluce, por otro lado, cierta

concepcidn de la estructura de la sociedad y las clases sociales.
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e Reinsercion

Se realiza en diferentes niveles, en los que se va haciendo mas gradual la
vinculacion con el programa y la relacion de los diversos grupos. El sistema de

reeducacion, l6gicamente, termina con la “graduacion” del paciente.

Esta forma de abordaje utiliza fundamentalmente la presion, el control y la

disciplina como elementos permanentes de la cotidianeidad de los pacientes.

El modelo asistencial de comunidad terapéutica es similar a la institucion total

descrita unos 30 afios atras por Goffman (1986; citado en Carballedo, 1991).

En ambos queda muy poco delimitado el espacio del tratamiento con el del control.
Este modelo institucional es expresamente reeducativo y utiliza distintas medidas de tipo
coercitivo para lograr tal fin. Se busca, si se quiere en forma paraddjica, que el paciente
entre en crisis, y se trata de orientar esa situacion hacia canales “terapéuticos” o hacia el
sistema de premios y castigos. Esto ultimo no so6lo se vincula con el atraso en la superacion
de las distintas etapas, sino también con la utilizacion de medidas correctivas y

aleccionadoras de dudoso efecto.

Esta forma de abordaje va a plantearse como modelo reeducativo, buscando la
eficacia en la desaparicion del sintoma consumo de drogas, de ahi que frecuentemente
existan “recaidas” cuando el paciente abandona la institucion o pierde el contacto con ella.
Por otra parte, al no plantearse un trabajo centralizado en el “afuera” institucional como
caracteristica fundamental, el proceso de tratamiento va ser ahistorico y asocial. Desde
cierta perspectiva, el tratamiento propone aislar al paciente del “riesgo” inherente a su
situacion social, por eso el abordaje se plantea, mas alld de la utilizacién de técnicas
grupales, como un proceso altamente individualizado. Ademas, este modelo de tratamiento
plantea una relacion unicausal en la que las drogas socialmente no aceptadas tienen un rol

predominante.
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3.1.1.2. Teoria del Modelo Transteérico de Cambio.

Para esta seccion se citara el texto de Diaz Salabert (2001), quien se refiere a
Prochaska y DiClemente. Ambos autores proponen un modelo de explicacion de la forma
en que se produce el cambio intencional del comportamiento, es decir, del cambio de
conducta decidido por el propio individuo, participe en cualquier tipo de psicoterapia, 0 no
reciba ningun tipo de intervencion terapéutica. La supresion o modificacion de las
conductas problematicas o patoldgicas sin la participacion en un tratamiento ha sido

denominado remision espontéanea.

La ocurrencia de este cambio de comportamiento, en la direccién de lo considerado
saludable, no consiste en un fendémeno debido al azar, sino implica cierta influencia externa
y un claro compromiso personal. Este proceso intencionado de cambio es diferente del
cambio de comportamiento relacionado con el desarrollo o la imposicién social. Su
estructura y principios dindmicos se proponen en el Modelo Transtedrico como la
estructura y principios comunes que ocurren en el cambio de comportamiento con

intervencion terapéutica, o sin ella.

El proceso de cambio de conductas menos saludables a otras mas saludables se ha

comprendido frecuentemente como el movimiento de un estado estable a otro.

Esta otra concepcion dicotomica, que no tiene en cuenta la dindmica previa y
posterior del proceso, produce una pobre comprension del fendmeno y genera dificultades a
la hora de intervenir en su optimizacion. La consideracion Gnica del consumo o de la
abstinencia ha provocado serios equivocos al atender a personas con conductas adictivas y

al intentar evaluar los programas de tratamiento en esta area.

El trabajo de Prochaska, DiClemente y Norcross (1992, citado en Diaz Salabert,
2001), es denominado Teoria del Modelo Transte6rico de Cambio, el cual menciona que
existen cinco estadios por los que pasa todo individuo que decide modificar alguna

conducta. Estos estadios son:

e Precontemplacion: en este estadio las personas no se plantean modificar su

conducta ya que no son conscientes o lo son minimamente, de que dicha
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conclusiones.

conducta representa un problema por esta razén no acuden a tratamiento o si
no hacen es presionados por circunstancias ambientales, abandonando el

cambio en cuanto disminuyen dichas presiones.

Contemplacidn: en este estadio las personas son conscientes de que existe un
problema y estan considerando seriamente la posibilidad de cambiar, pero
sin haber desarrollado un compromiso firme de cambio. Aunque su actitud
es ambivalente, se encuentran mas abiertos a la informacién sobre su

comportamiento problema.

Preparacion: este estadio se caracteriza por ser la etapa en que la persona
toma la decisién y se compromete a abandonar su conducta problema.
También es la fase en la que se realizan algunos pequefios cambios
conductuales, aungue dichos cambios no cumplan el criterio para considerar

que se encuentra en la fase de accion.

Accion: se trata de la etapa en la que el individuo cambia con o sin ayuda
especializada su conducta y el estilo de vida asociado. Esta etapa requiere un
importante compromiso ademés de una considerable dedicacion de tiempo y

energia, implicando los cambios conductuales mas manifiestos.

Mantenimiento: en este estadio, el individuo trata de conservar y consolidar
los cambios realizados en la etapa anterior, intentando prevenir una posible
recaida en el comportamiento problematico. No consiste en una ausencia de
cambio, si no en una continuacién activa del mismo, aunque de menor

actividad.

3.1.1.3.Modelo de Egan de las fases del Proceso Terapéutico
Este modelo propuesto por Egan (1986, citado en Bernstein, 1998) describe las
habilidades que el terapeuta debe utilizar en cada fase, asi como las habilidades que deben

ser entrenadas en los pacientes, este modelo se retomara para la seccion de las

A continuacion se describirdn brevemente:
Fase I: Identificacion y clarificacion de las situaciones problematicas y de las

oportunidades no utilizadas.
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Primer Paso I-A: ayudar a los clientes a contar su historia.

Segundo paso I-B: Centramiento: la busqueda de nivelacion.

Tercer paso 1-C: Puntos ciegos y nuevas perspectivas.

e Fase II: establecimiento de metas, y desarrollo y eleccion de escenarios preferidos.

Paso I1-A: construccion de un nuevo escenario.

Paso 11-B: Evaluacion de las metas de un nuevo escenario.

Paso I1-C: Eleccion y compromiso.

e Fase IlI: Accion, avance hacia el escenario preferido.

Paso Il11-A: Descubrir estrategias de accion.

Paso I11-B: Eleccion de estrategias y desarrollo de un plan de accion.

Paso I11-C: Implantacion de planes y logro de metas.

El modelo de Gerald Egan incorpord técnicas cognitivo-conductuales y lo
sistematizo, para facilitar su aplicacion.

El objetivo es ayudar a las personas a manejar sus problemas con mas eficacia, lo
que se consigue aumentando la confianza en si mismas y su capacidad para solucionar
problemas.

Esta estrategia no debe seguirse de una manera rigida. EI modelo que Egan propone
no es un fin en si mismo sino una orientacion.

Por otra parte, la organizacion de las etapas puede sufrir modificaciones. Por
ejemplo. Cuando el paciente esta planificando su accion (Fases Il) puede descubrir nuevos
problemas que antes no habia sospechado. En este caso, el terapeuta debera repetir el
proceso de “exploracion-comprension- resolucion” con relacion a este nuevo problema y
esto puede repetirse muchas veces.

Tampoco hay que seguir rigidamente los marcos temporales sefialados por las
distintas etapas. Las primeras etapas se subordinan al fin comportamental y, por tanto, no
deben prolongarse indefinidamente. Es maés, puede haber ocasiones (por ejemplo,
problemas comportamentales muy especificos) en las que la exploracién y comprension

requiere poca atencion.
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3.1.1.4.Modelos donde la farmacodependencia es una expresion sintomética de una

problematica de base méas profunda

Los modelos institucionales que consideran la farmacodependencia como expresion
sintomética de una probleméatica mas profunda, realizan una lectura diferente y hasta
opuesta a la del modelo anterior, ya que establecen un importante nivel de diferenciacion
desde la propia concepcion del fenémeno adictivo, que parte de concebir que el adicto haga

a la droga y no la droga al adicto.

Los modelos institucionales que se manejan con esta perspectiva ponen el acento e
intentan analizar las caracteristicas sociales, historicas y econdmicas del contexto, sin dejar
de lado los aspectos individuales. El paciente es atendido tomando en consideracion su
vinculacion con el contexto, de ahi que esta forma de asistencia ponga el acento
especialmente en los tratamientos de tipo ambulatorio y en la aplicacién de técnicas

grupales.

Estos modelos institucionales ponen en un segundo plano la “oferta de drogas”
como causa fundamental del fenémeno adictivo, pasando también a un segundo plano el eje

reeducativo o moralizante de los tratamientos sintomaticos.

En general, este modelo asistencial se conforma a través de una perspectiva
interdisciplinaria en la que intervienen trabajadores sociales, psicélogos, enfermeros y
médicos. Por otro lado, es la forma de tratamiento que ha tenido y tiene mayor desarrollo en
los Servicios de Toxicologia o Salud Mental de los hospitales generales. Su aplicacion
permite, dada la baja complejidad del tratamiento, una adaptacién al trabajo desde centros
de salud o unidades periféricas, en los que rapidamente los pacientes pueden amoldarse a
las caracteristicas propias del contexto inmediato que los rodea. Por ejemplo, el modelo de

los Centros de Integracion Juvenil (México) se aproxima a este encuadre.

Desde la reciente perspectiva institucional, se tiene como objetivo la participacion,
junto con la comunidad, en la prevencion del fenomeno de la farmacodependencia,
contribuyendo al mismo tiempo a integrar al individuo a su familia y a la sociedad, a través

de servicios de tratamiento y rehabilitacion (Carballedo, 1991).
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La perspectiva de apertura comunitaria también se expresa en algunas instituciones
especializadas en la asistencia de adictos que incluyen la internacion, por ejemplo el
CENARESO (Argentina).

Uno de los puntos donde se pueden encontrar coincidencias en la modalidad de
tratamiento de las instituciones que estamos intentando describir es la concepcion de la
farmacodependencia como elemento sintomatico. El sintoma puede ser considerado desde
distintos tipos de analisis; a) como indicador de enfermedad, b) como expresion de un
conflicto que tiene dimensidn psicoldgica y social y c) dentro de una perspectiva ética; aqui
el sintoma denuncia situaciones que deben ser transformadas. En sintesis, este enfoque
muestra la revelacion de algo que es preciso reconocer y abordar con el paciente y sus

grupos referenciales.

Esta conceptualizacion y su forma de abordaje se aproxima a los modelos
psicosocial y sociocultural, que proponen que el paciente adopte un rol activo en la
dinamica del tratamiento y por otro lado enfrentar un analisis mas profundo y sistematico

del contexto.

Otro de los elementos que hacen coincidir estas formas de tratamiento lo constituye
el importante desarrollo preventivo que tienen las instituciones que trabajan desde esta

perspectiva.

Desde una concepcién de Salud Publica, la farmacodependencia se caracteriza como
un fendmeno social que debe ser entendido y abordado desde la medicina social; de ahi la
necesidad de utilizar equipos interdisciplinarios, tanto en la asistencia como en la
prevencion. El desarrollo de esta forma de abordaje en términos de Salud Publica y

Medicina Social puede observarse en la Figura 1.
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La Farmaceodependencia es un fenémeno social
Se expresa por sus caracteristicas como un
Problema de Salud Publica.
Que debe ser abordado con una concepcidn de
Medicina Social.
Por un grupo interdisciplinario.
Mediante acciones especificas de

Medicina Comunitaria y Clinica.

Para atender al indl"'\!r'duo, la 'F;;tm'll'a yla so‘gedad.
Prevencion Tratamiento y Rehabilitacion Participacion Comunitaria

Investigacion

Capacitacion de Personal

Figura 1: La Farmacodependencia como un fendmeno social (Centros de Integracion
Juvenil, 1982).

El modelo de tratamiento implementado por el Fondo de Ayuda Toxicol6gica
(FAT) de Argentina, pone un énfasis particular en la necesidad de trabajar en forma
ambulatoria con los pacientes con el fin de que la familia no deposite la enfermedad y sus

causas solo en el paciente (Carballedo, 1991).

La creciente complejidad de la problematica adictiva hizo, a su vez, que los modelos
institucionales que se manejan desde la perspectiva ambulatoria incorporen formas de
abordaje con arreglo a las cuales el paciente desarrolla diferentes actividades en la
institucion bajo la modalidad de Hospital de dia, circunstancia que sirve a la realizacién de
programas en los que se integra a la comunidad a través del desarrollo de distintas

actividades (recreativas, de capacitacion publicas, entre otras.)

Al conceptualizarse la problemaética adictiva desde una perspectiva no sectorizada y
con marcados condicionamientos de tipo social, la basqueda de las distintas instancias
institucionales tenderd a resolver o dar respuesta a la problematica estructural. Esta
modalidad de trabajo, al incorporar lo social, muestra una interesante perspectiva que puede

derivar en mayores niveles de eficiencia en los programas que se desarrollen.
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El paciente farmacodependiente puede desde esta perspectiva realizar su proceso de
tratamiento sin desvincularse de su medio familiar y social. Al igual que en la prevencidn,
la propia practica podré derivar en la construccion de nuevos modelos de asistencia, ahora

enmarcados en las caracteristicas particulares de cada area o region.
3.2. Modelos Institucionales y Farmacodependencia en México

De acuerdo al Programa Sistema Nacional para el Tratamiento Integral de las
adicciones (CONADIC, 2001) al finalizar la decada de 1960, la principal problematica de
consumo de drogas en México estuvo representado por el uso de sustancias legales: alcohol
y tabaco, asi como por el uso de mariguana, barbitdricos y ansioliticos, en determinados

sectores de la poblacion, sin constituir un problema de salud publica importante.

Afos més tarde, en la década de 1970, se observo un progresivo incremento del uso

de mariguana, solventes volatiles, anfetaminas y psicodislépsicos.

En la década de 1980 se incrementa la investigacion y los esfuerzos para encontrar
nuevas opciones de tratamiento para contender con el “craving” (deseo imperioso de
consumir drogas). Al mismo tiempo se desarrolla una estrategia practica con técnicas
cognitivo conductuales. Uno de los trabajos méas representativos es de Marlatt y Gordon
(1985; citado en CONADIC, 2001) en la prevencion de recaidas por uso de otro tipo de
sustancias, incluido el alcoholismo y el abuso de cocaina (Carroll, Rounsaville y Gawin,
1991; citado en CONADIC, 2001). La combinacion de estos tratamientos, que se
empezaron a utilizar en la consulta externa, fue aceptada como una opcion en el contexto de

las adicciones.

Hoy la disponibilidad social de sustancias adictivas se ha trasformado con la
aparicion de cocaina, heroina, otros derivados opiaceos, drogas sintéticas y de disefio. Los
motivos de este cambio en la incidencia y prevalencia de uso de sustancias, se sustentan en

una mayor oferta y demanda, convirtiéndose en un grave problema de salud publica.

Por ello, las modalidades de tratamiento a las que se recurren han sido muy diversas
a lo largo del tiempo y pueden ubicarse historicamente de acuerdo al tipo de atencidn

otorgada, como aquellas instituciones y organizaciones cuya atencion no es
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profesionalizada, como grupos de Ayuda Mutua; su trabajo intenso, cercano y dedicado al
manejo de problemas relacionados con la adiccidn, brindan la oportunidad de abstenerse al

uso de drogas, en algunos casos incluyen labores de orientacion y consejeria.

Por otro lado se sitlan las intervenciones medicas, enfocadas a resolver una
situacion clinica especifica, como lo es el manejo de urgencias por intoxicacién o

abstinencia; también se consideran las Comunidades terapéuticas con apoyo médico.

Por altimo, la atencién profesional multidisciplinaria para el tratamiento integral del

problema considerando la causa multifactorial.

Los programas de tratamiento en adicciones generalmente tienen un abordaje que se
sustenta en modelos interdisciplinarios y transdisciplinarios, que combinan recursos
humanos profesionales para ambientes libres de drogas e instalaciones especificas, tanto en
el plano de consulta externa, asi como para el manejo de urgencias médicas y de

tratamiento residencial.

Las caracteristicas de la oferta de servicios se basa en la aplicacion de una
evaluacion integral, por la cual se persigue el establecimiento de un plan de tratamiento
personalizado, orientado a la abstinencia permanente, que combata los cuadros agudos, la

dependencia y la comorbilidad asociada.
3.3. Modelos de Tratamiento
3.3.1. Modelo Hospitalario

Fundamentado en el modelo médico y su utilizacion, es basico para el tratamiento
del dafio orgénico, la desintoxicacion, control de la abstinencia, disminucion de los efectos
de las sustancias, mantenimiento a largo plazo y tratamiento de la comorbilidad
psiquiatrica. Emplea fundamentalmente la farmacoterapia para reducir los signos vy
sintomas de la intoxicacion y abstinencia, eliminar el efecto de la droga y reforzamientos
subjetivos, promover que el uso de la droga sea de tipo aversivo a través de una interaccion
farmacoldgica, empleo de estrategias de sustitucion (metadona, parches de nicotina
buprenorfina y naltrexona), entre algunos de los recursos disponibles para pacientes con
adiccion a opiaceos (CONADIC, 2001).
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Los antidepresivos o los neurolépticos, pueden formar parte importante de un
tratamiento exitoso para pacientes con comorbilidad, como depresion, trastornos por

angustia, bipolares o psicoticos.

El objetivo principal de los programas de desintoxicacion es lograr la abstinencia en
la forma maés segura y comoda posible. La desintoxicacion no constituye, por si misma, un
tratamiento de rehabilitacion y no es suficiente para que las personas logren una abstinencia
duradera. La desintoxicacion es, mas bien, la primera etapa de los programas de tratamiento
encaminados a posibilitar la abstinencia y la recuperacion. Permite el control de sintomas y

cuadros psiquiatricos mediante la ingesta de medicamentos.
3.3.2. Modelos Ambulatorios

Los servicios de desintoxicacion en régimen ambulatorio, son indicados cuando se
considera que las personas con trastornos por uso de sustancias pueden abstenerse de
consumirlas sin salir de la comunidad. Luego de esta etapa, se va reduciendo gradualmente
la dosis a lo largo de un periodo que fluctGa entre algunas semanas y varios meses. En este
lapso, se puede alentar a la persona a recibir asesoramiento, tratamiento médico y otros
servicios terapéuticos como: psicoterapia individual, familiar, grupal, orientacion a

familiares de adictos y grupos de ayuda mutua (CONADIC, 2001).

Dentro de esta modalidad existe la desintoxicacion a corto plazo en régimen de
internamiento o residencial, que es utilizada principalmente para el tratamiento de la
intoxicacion severa, el sindrome de abstinencia y/o sus complicaciones. Los objetivos
principales son recibir, evaluar, diagnosticar agudamente (situacion de consumo,
comorbilidad psiquiéatrica y fisica, estado motivacional y compromiso psicosocial), aplicar
estrategias de motivacion existente para continuar en tratamiento y derivacion a otro lugar

de la red.

Cabe mencionar que algunas de las personas que se estan absteniendo de consumir
drogas frecuentemente presentan otros problemas fisicos y psicoldgicos, de modo que los
programas de internacion a corto plazo pueden constituir una oportunidad propicia para
descubrir o tratar esos problemas, luego son derivados a rehabilitacion, conocida también

como Etapa de Prevencion de Recaidas.
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Esta Gltima etapa tiene por objetivo cambiar el comportamiento de los pacientes
para que puedan poner freno al deseo de consumir sustancias, por lo que se atiende a las
necesidades de las personas que han concluido la fase de desintoxicacion, aplicando

intervenciones psicosociales y sanitarias, que pueden incorporar la farmacoterapia.
3.3.3. Intervenciones comunitarias y ambulatorias

Estos programas ofrecen un plan de atencion psicoterapéutica o de asesoramiento
general. Esta bajo la responsabilidad de un clinico o una persona especializada de los
problemas, recursos personales, apoyos sociales y factores de tension existentes desde el
inicio y durante todo su proceso. El objetivo es establecer un conjunto de metas
individuales de tratamiento que la persona ha de alcanzar, cuyo cumplimiento se verifica y
examina peridédicamente a lo largo del tratamiento. Abarca también funciones de enlace y la
remision a otros servicios auxiliares de apoyo que necesite el paciente, asi como a otros
programas especializados (CONADIC, 2001).

En varios paises se utiliza la terapia cognitivo-conductual y actividades
motivacionales enfocadas en el paciente, las cuales ofrecen una intervencion breve y un

programa estructurado de varios meses de duracion.

En nuestro pais, existen programas ambulatorios estructurados, con intervenciones
terapéuticas individuales, grupales y familiares, que van desde planes mas intensivos, a los
cuales se espera que los pacientes asistan 4 dias por semana varias horas por dia, se trata de
ayudarles a comprender y reconocer mejor su comportamiento en relacién con el consumo

de drogas, con el objetivo de aminorar las consecuencias negativas de éste y/o evitarlo.
3.3.4. Intervenciones y programas de rehabilitacion residencial

Hay programas de rehabilitacion residencial a corto plazo, los cuales suelen incluir

un plan de desintoxicacion en la primera etapa y duran de 30 a 90 dias (CONADIC, 2001).

Por otra parte, los programas a largo plazo, por lo general no comprenden la
abstinencia con supervisién médica y duran de seis meses a un afio. El modelo mas comun

de rehabilitacion residencial a largo plazo es la Comunidad terapéutica.
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Los servicios de rehabilitacion residencial tienen varias caracteristicas en comdn:
Vida comunitaria con otros consumidores en recuperacion; asesoramiento individual y en
grupo para prevenir recaidas; servicio en forma individual; desarrollo de la capacidad para
enfrentar la vida cotidiana; formacion y experiencia laboral; servicios de vivienda,

reinstalacion y seguimiento.

Por lo general, la rehabilitacion residencial usa una metodologia semejante a la de
los grupos de ayuda mutua, tales como Narcéticos Andnimos y Cocaindbmanos Andnimos.
Algunos de esos programas disponen de hogares intermedios o de transicidn, que son
espacios colectivos semi-independientes, situados generalmente cerca del lugar donde se

administra el programa residencial principal.

En esos hogares se ofrece al grupo la posibilidad de prepararse para regresar a la

comunidad y, al mismo tiempo, se le sigue dando el apoyo institucional que necesita.
3.3.4.1. Programas e intervenciones farmacologicas

Dentro de las modalidades de tratamiento y rehabilitacion, ambulatorias y/o
residenciales de la persona con consumo problemético de drogas, estd el tratamiento
psiquiatrico. Este, desde las décadas de 1980 y 1990, buscé la rehabilitacion, poniendo
énfasis en el diagnostico clinico, la psicoterapia y la farmacologia. En esta Gltima se han
hecho grandes esfuerzos para conseguir drogas agonistas o0 antagonistas, que pudieran
favorecer la extincion de la dependencia a psicotropicos. Muchos de los medicamentos
utilizados han tenido como meta solucionar el problema de la adiccion. Los resultados de
esta utilizacién a largo plazo, han sido escasos, por lo que prosigue la investigacion
dirigida, entre otros aspectos, a bloquear los efectos de las drogas en el circuito del placer a

través del hallazgo de nuevas sustancias o de “vacunas”.

Después de haber realizado una descripcion de los modelos institucionales a nivel
Latino América y nacional, abordaremos algunos modelos psicoterapeuticos utilizados en

el tratamiento de las sustancias psicoactivas.
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3.4. Modelos psicoterapéuticos sobresalientes

Los primeros postulados de la teoria psicoanalitica subrayaron la importancia que
tenian los rasgos primitivos del caracter, particularmente los de tipo oral regresivo, en lo
que concierne al efecto que ejercen las drogas sobre las pulsiones. Las teorias
psicodinamicas mas recientes, reconocen que la mayoria de las disfunciones psicologicas
observadas por los clinicos son, mas que la causa, el resultado del abuso de drogas y del
comportamiento asociado al consumo. Sin embargo, las teorias contemporaneas dan cuenta
de las experiencias y consecuencias que la ingesta de drogas ejerce sobre la organizacién de
la personalidad subyacente (CONADIC, 2001).

A continuacion se revisaran algunos enfoques, como la psicoterapia psicoanalitica,
la terapia cognitiva conductual y la psicoterapia gestaltica. Cada enfoque se dirige a
aspectos y perspectivas distintas, las cudles, finalmente, pueden resultar complementarias

(Centros de Integracion Juvenil, 2007).
3.4.1. Terapia Psicoanalitica

La psicologia encuentra su base en la filosofia, pero el origen del tratamiento de los
conflictos mentales y emocionales se establece con Sigmund Freud, médico que se dedico a
observar y analizar a sus pacientes, entre adultos, jovenes y mujeres. Con sus estudios,
estructurd lo que ahora se llama Psicoandlisis, que se orienta a explicar una forma del
funcionamiento psicoldgico, la finalidad de este enfoque no es conocer o analizar la

conducta sino saber cdmo operamos los seres humanos por ser sujetos psicolégicos.

Desde este enfoque, el problema de salud mental que incluye la adiccion a
sustancias esta considerado un problema grave. Freud abordé el trastorno con cautela y

afirmé que, tanto para éste como para otros problemas, el psicoanalisis no era pertinente.

Sin embargo, como ya mencionamos, desde el Simposio de Arden House de 1954,
convocado por la Sociedad Psicoanalitica de Nueva York y donde el tema fue “La
ampliacion del Campo de Indicaciones del Psicoanalisis”, Leo Stone propuso que la
psicoterapia psicoanaliticamente orientada para pacientes con problemas cronicos y graves,

como el consumo de sustancias, podia ser implementada con esta orientacion haciendo
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algunas adaptaciones en el método; por ejemplo, se puede modificar la técnica de tal
manera que se estimulen los procesos que en otras psicoterapias son espontaneos, para asi

lograr resultados en menor tiempo (Centros de Integracion Juvenil, 2007).
3.4.2. Terapia Gestalt

Encuadrada en el movimiento de la Psicologia Humanista, la Terapia Gestalt ayuda,
entre otras cosas, a afadir un proceso de formacion gestaltica de las necesidades y la
consciencia corporal, ademas de utilizar luego estos insights (que son la capacidad de darse
cuenta y tomar conciencia en forma subita de una realidad interior, que normalmente
permanece inconsciente) para romper el blogueo de la pauta de satisfaccién de alguna

necesidad que se ha confundido con el consumo de sustancias.

En ésta técnica, como en todos los métodos catarticos, cabe hacer esta

recomendacion para su uso en pacientes adictos:

No se recomienda esta técnica hasta haber logrado la alianza terapéutica. El
enfrentamiento con emociones bloqueadas por la causa que sea, pueden resultar tan
amenazantes para el paciente, que éste abandone el tratamiento antes de obtener algun
resultado (CIJ, 2007).

3.4.3. Terapia Cognitivo- Conductual

El nombre de Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) se utiliza para describir las
intervenciones que tienen por objetivo reducir el malestar psicoldgico y las conductas
desadaptativas mediante la modificacion de los procesos cognitivos y conductuales
(Stallard, 2007). Es un modelo de intervencion en el que se unen principios Yy
procedimientos derivados del Condicionamiento Clasico, Condicionamiento Operante,
Teoria del Aprendizaje Social y Teoria Cognitiva (Caroll y Rounsaville, 2006; Caroll et al.,

2005; citados por Centros de Integracién Juvenil, 2013).

El Condicionamiento Clasico es una forma de aprendizaje por asociacion, en el que
las respuestas automaticas o involuntarias que tienen las personas ante determinados
estimulos ambientales, pueden ser provocadas de manera intencionada por medio de la

asociacion. El condicionamiento clasico describe, de esta forma, el aprendizaje por
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asociacion entre dos estimulos: se condiciona a las personas a responder de la misma
manera ante estimulos que antes no provocaban tales respuestas. La caracteristica
fundamental de estas reacciones es que son evocadas por ciertas situaciones o estimulos en
particular y que las respuestas aparecen cada vez que las personas entran en contacto con el

estimulo (Centros de Integracion Juvenil, 2013).

Actualmente, la adiccion a sustancias psicoactivas es considerada una enfermedad
mental compleja, que se caracteriza por el deseo impetuoso, la busqueda y el consumo
compulsivo y en ocasiones incontrolable del consumo de drogas (craving), que persisten a
pesar de las consecuencias negativas. La evidencia clinica y epidemioldgica ha demostrado
que no todas las personas que consumen drogas desarrollan dependencia o adiccion,
proponiendo modelos explicativos de las causas y determinantes que favorecen el inicio,

mantenimiento y dependencia del consumo de sustancias psicoactivas (NIDA, 2010).
3.4.4. La Terapia Conductual Dialéctica (TCD)

La TCD es una modificacion de la terapia cognitivo-conductual e incorpora
elementos del Zen. desarrollada a finales de la década de 1990 por la psiquiatra Marsha M.
Linehan, dicha terapia surge como alternativa para tratar especificamente los sintomas
caracteristicos del trastorno limite de la personalidad: inestabilidad afectiva, trastorno de
identidad, impulsividad y dificultades en las relaciones sociales, utiliza técnicas como
entrenamiento en habilidades sociales, tareas relacionadas al comportamiento, escalas de
sintomas y analisis del comportamiento, centradas en la bdsqueda del cambio conductual,
adicionando estrategias de aceptacién o de validacion que busca transmitir la idea de que
los pacientes son aceptados tal como son, que sus comportamientos tienen sentido y son
comprendidos. El balance que se busca entre estos elementos ayuda a romper la rigidez de
los pensamientos, sentimientos y comportamientos propios del Trastorno Limite de
Personalidad. Lo dialéctico implica conceptos como integralidad y sintesis, que facilitan el

movimiento en el interior de la terapia (Gempeler, 2008).
3.5. Modelo Biopsicosocial

Histéricamente los modelos y programas de tratamiento han reflejado la orientacion

filosofica de sus creadores, asi como las creencias relativas a la etiologia del consumo de
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drogas, aun asi, existen tres modelos que han dominado el campo del tratamiento (Martin
del Moral y Fernandez, 2009):

o Modelo Médico: considera la dependencia a drogas como una enfermedad,
haciendo hincapié en que las causas de la adiccion son atribuibles a la carga genética y/o
bioldgica de la persona; por lo que se requiere de tratamiento por un médico que utilice

apoyo farmacolégico para aliviar los sintomas.

o Modelo Psicoldgico: se centra en la persona contemplando la complejidad y
variabilidad de cualquier conducta. EI consumo de drogas es entendido como una forma
mas de comportamiento o desajuste emocional y, por tanto, puede ser explicado desde los

mismos principios que rigen cualquier otra conducta humana.

o Modelo social: hace referencia a que los aspectos culturales del medio tales
como la actitud social ante la droga, el entorno familiar, la disponibilidad de las sustancias,
la legislacion, la publicidad, la informacidn, la situacién laboral/escolar, baja percepcion de

riesgo de la comunidad, entre otros, son la causa del abuso de sustancias psicoactivas.

Al tratar de incidir en una sola dimension de la vida de las personas consumidoras,
estos modelos se han visto limitados en su accionar ante la complejidad del fendmeno de la
adiccion, debido a que este es un fendmeno multicausal que estd fuertemente influenciado
por factores contextuales y bioldgicos que no pueden ser abarcados por ninguna perspectiva

tedrica Unica.

Ante este escenario, el modelo biopsicosocial propone integrar los aspectos
bioldgicos y psicosociales para comprender mejor los factores relacionados con el inicio,
mantenimiento y dependencia a las drogas, proponiendo un marco conceptual Util para
comprender la complejidad del consumo de sustancias psicoactivas (Kumpfer, Trunnell y
Whisteside, 1990; Haro, Prades, Benito y Mateu, 2006; citados en Centros de Integracion
Juvenil, 2013).

El modelo biopsicosocial vio su origen en 1977 cuando George Engel postulo la
necesidad de contar con un modelo que pudiera dar respuesta a las dificultades del modelo

biomédico para explicar la forma en que enfermaban las personas. A esta nueva propuesta,
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le denomind modelo biopsicosocial debido a que creia que en todos los fendmenos
importantes relativos a la salud participaban aspectos bioldgicos, pero también psicolégicos
y de caracter social (Alonso, 2009 y Borrell, 2010; citados en Centros de Integracion
Juvenil, 2013).

Bajo esta perspectiva, la adiccion a sustancias psicoactivas se torna como un
proceso multidimensional en el cual interactian permanentemente sistemas bioldgicos,
psicologicos, sociales, culturales, familiares y ambientales (WHO, 2008; citado en Centros

de Integracién Juvenil 2012).
3.6. Modalidades de tratamiento de Centros de Integracion Juvenil (México)

Centros de integracion Juvenil es una institucion mexicana cuyas modalidades de
tratamiento estan influidas por maltiples niveles de la organizacion humana, que van desde
el molecular hasta el social (Tizén, 2007; citado en Centros de Integracion Juvenil, 2013).
Esto es, considera desde el punto de vista filosofico una manera de entender como el
sufrimiento y el proceso de enfermedad se ven afectados en mdaltiples niveles de
organizacion (molecular a social). En otras palabras, es una forma de entender que la
experiencia subjetiva y el entorno social de el/la paciente son factores significativos para la
elaboracion de un diagnéstico preciso que favorezca los resultados de la intervencion
(Borrell-Carri6, Suchman y Epstein, 2004; citados en Centros de Integracion Juvenil,
2013).

La perspectiva biopsicosocial supone que los fendmenos relativos a la salud, como
el de la dependencia a sustancias, no sélo se manifiestan en términos de fisiopatologia, sino
que se expresan simultaneamente en diferentes niveles de funcionamiento de las personas,
que pasan por lo celular, los érganos, la persona, la familia o la sociedad (Frankel, Quill y

McDaniel, 2003; citados en Centros de Integracion Juvenil, 2013).

Desde esta concepcion, el Modelo Biopsicosocial proporciona un marco de
referencia holistico para entender como el uso de sustancias psicoactivas afecta a las
personas en las dimensiones bioldgica, psicoldgica y social, enfatizando que la relacion
entre estas dimensiones es reciproca, por lo que cualquier cambio que ocurra en alguna de

ellas, afecta a las demas.
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Este modelo sugiere que un numero importante de factores bioldgicos y
psicosociales pueden predisponer a una persona a desarrollar dependencia a las drogas.
Diversos estudios en el campo de la genética y la biologia molecular, han proporcionado
evidencia cientifica acerca de que los individuos con historia familiar de consumo de
alcohol y/u otras drogas presentan desventajas neuropsicolégicas, asi como otros trastornos
mentales, que los hacen vulnerables a padecer cuadros severos de adiccion a diferentes
drogas, ésto afecta tanto a hombres como a mujeres, pudiendo ocasionar un inicio temprano

del consumo.

Entre los factores psicosociales se mencionan como predisponentes: la dinamica
familiar y sus problemaéticas ocasionales de violencia, el abuso fisico o sexual, el nivel
socioeconémico o de bienestar y calidad de vida, altos niveles de estrés escolar o laboral,
desempleo y, en algunas ocasiones, la presién que los amigos pueden ejercer para que

consuma alcohol, tabaco y/u otras drogas.

Finalmente es importante mencionar que los factores genéticos y ambientales
interacttan con las etapas criticas del desarrollo del ser humano, siendo la mas critica la
adolescencia, cuando las capacidades neurolégicas de toma de decisiones, juicio y
autocontrol del individuo no han madurado adn, lo que hace doblemente vulnerable esta
etapa de desarrollo (bioldgicos), dando como resultado que mientras mas temprano se

comienza a consumir mayor es la probabilidad de llegar a la dependencia.

Bajo este modelo se considera a la adiccion como una compleja interaccion entre
factores biologicos (funcionamiento del organismo), psicolégicos (emociones Yy
motivaciones de las personas) y sociales (sistema social en el cual interactia la persona)
(Coombs y Howatt, 2005; citados en Centros de Integracion Juvenil, 2013), por lo que la

oferta de servicio debe ser integral, es decir, encaminada a resolver cada una de las areas.

Este marco de referencia es la guia bajo la cual los servicios de tratamiento que se
otorgan en la Consulta Externa Béasica e Intensiva (Centro de Dia) estan estructurados,

teniendo como objetivos:
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1) Suprimir o reducir el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

2) Incrementar el bienestar fisico, psicoldgico y social promoviendo estilos de

vida saludable y libre de consumo de drogas.

A continuacion se describe en forma breve la finalidad a alcanzar en cada una de las

dimensiones que aborda el modelo biopsicosocial:

o La dimensidn bioldgica busca entender los efectos fisiologicos derivados del
consumo cronico de sustancias psicoactivas; restablecer la funcion normal del sistema
nervioso central, disminuir los deseos de consumir las drogas y proporcionar ayuda

farmacoldgica para favorecer el logro de la abstinencia.

. La dimension psicoldgica busca reducir el malestar psicoldgico a través de
técnicas de modificacién de conducta (actitudes, creencias, emociones y conductas auto-

destructivas), tratamiento individual, grupal y familiar.

. La dimension social propone una serie de estrategias que consisten en
ayudar a el/la paciente a fortalecer sus habilidades en el &mbito social, laboral, escolar y
recreativo, de modo tal que pueda sentirse satisfecha/o y exitosa/o en su entorno de
pertenencia (Acufia, 1999, en Centro de Integracion Juvenil, 2013). Para tal propdsito, la
Rehabilitacion y Reinsercion Social estan disefiadas para ofrecer la recuperaciéon del
funcionamiento Bio-Psico-Social de un individuo, al mejor nivel posible a través de

procedimientos de aprendizaje y apoyo social.
3.6.1. Actividades de Rehabilitacion y Reinsercion Social Centro de Dia

Centro de Dia es una modalidad de tratamiento ambulatorio semiresidencial,
integral e intensivo en un espacio de contencion, a través del desarrollo de actividades

terapéuticas estructuradas.

Este abordaje terapéutico fue desarrollado por Centros de Integracion Juvenil
durante la década de los 70 se incorpora como modalidad de tratamiento Centro de Dia

ubicandola como un proyecto perteneciente a Consulta Externa.
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En los 80 el proyecto Centro de Dia desaparece debido a modificaciones en la
estructura de la Coordinacion de tratamiento; sin embargo, a finales de 2002 la Direccion
General de C1J solicita a los directores de las unidades operativas el disefio de una

propuesta de tratamiento y rehabilitacion.

De esta forma, en 2003 se retoma la modalidad de tratamiento Centro de Dia en CIJ,
Durante los cinco afios posteriores (de 2003 a 2008), Centro de Dia se consolidé como un
proyecto de tratamiento que incluia tres modalidades de intervencién: Centro de Dia I,
dirigido a usuarios de drogas con una alta disponibilidad de tiempo para participar en las
actividades terapéuticas, Centro de Dia Il, cuya poblacion objetivo eran personas con una
disponibilidad de tiempo menor en tanto se dedicaban a estudiar o trabajar y, Centro de Dia
I1l, cuyo objetivo era brindar seguimiento a los individuos que habian concluido la

modalidad de intervencion “Centro de Dia II”, y contaban con actividades comunitarias.

A partir de enero 2009 se crea el departamento de Centros de Dia en la Direccion de
tratamiento y Rehabilitacion de CIJ debido principalmente a la importancia que ha ido

adquiriendo el tratamiento ambulatorio semiresidencial en la atencion de usuarios.

Centro de Dia estad organizado para que los pacientes puedan asistir lunes, martes,
miércoles y viernes con un horario aproximado de 9:00 de la mafiana a 1:30 de la tarde, el
dia jueves los pacientes no asisten ya que se realiza Junta Clinica donde se revisa el
expediente de cada uno de los pacientes que acuden a Centro de Dia. Las actividades estan
programadas y dependiendo del taller pueden tener una duracién de 1 hora o 1 hora 30
minutos, con un receso de 15 minutos aproximadamente para desayunar. Las siguientes son

las actividades de tratamiento de la modalidad:

v Consulta médica: Se revisa el estado de salud en general de como asisten los
pacientes, se aplican pruebas répidas para la deteccion de uso de sustancias, asi como
tratamiento de farmacoterapia (algunos pacientes reciben este tratamiento para apoyar

sintomas por el sindrome de abstinencia).

v Terapia de grupo: Actividad terapéutica, tiene como finalidad que los

pacientes identifiquen la problematica que existe con el uso de las sustancias, asi como las
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causas de su uso, de una manera grupal para que compartan experiencias e identifiquen

alternativas saludables.

v Asamblea comunitaria: Reunién en la cual participa el Equipo Médico
Técnico y los pacientes, con el objetivo de revisar los contenidos de cada actividad que se

realiza durante el tratamiento.

v Prevencién de Recaidas: Actividad que se efectia generalmente el dia
viernes, fortalece las estrategias de afrontamiento en los pacientes ante posibles situaciones

de riesgo de consumo de drogas y busca evitar una recaida.

v Gimnasia Cerebral: Ayuda a los pacientes a conectar ambos hemisferios de

su cerebro por medio de ejercicios y actividades.

v Taller psicoeducativo: Usando la Técnica de Cuento-Terapia se busca que
los pacientes logren identificar problematicas de los textos narrados que se asemejan a su
vida cotidiana, buscando alternativas y usando la toma de decisiones para resolver el

conflicto.

v Cine debate: Busca que por medio del analisis de una pelicula los pacientes
logren identificar situaciones de riesgo y se debate para buscar alternativas que los lleven a

reaccionar de forma asertiva en su vida cotidiana.

v Grupo de familiares: Es un espacio destinado para familiares de los
consumidores, el objetivo es trabajar con la problemética de consumo, identificando las

causas Yy brindando alternativas para lograr estilos de vida saludables.

v Taller de emociones: Por medio de técnicas los pacientes logran reconocer e
identificar emociones y estados de animo, para expresarlas de manera asertiva en su vida

cotidiana.

v Taller de Prevencion de la Violencia: Pretende que los pacientes por medio
de dinamicas logren reconocer acciones, actitudes y situaciones en las que son victimas de

violencia o la ejercen y de esta manera buscar alternativas para reaccionar asertivamente.
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v Taller de Habilidades para la Vida: Se busca desarrollar y/o fortalecer las
habilidades que permitan a los pacientes establecer un manejo adecuado en las relaciones

interpersonales y con el contexto social donde interactdan.

v Papiroflexia: Desarrolla en los pacientes la habilidad manual, con
movimientos de coordinacion y psicomotricidad fina, fomenta la creatividad y el

seguimiento de instrucciones.

v Taller de Meditacion: Conjunto de técnicas que tienen por objetivo que los
pacientes logren bajar los niveles de ansiedad, por medio de la respiracion, atencion y

concentracion.

v Taller de psicodrama: Que por medio de técnicas teatrales los pacientes

logren reconocer, identificar y expresar emociones.

v Clase de Baile: Busca que los pacientes, por medio de la musica y rutinas de
baile, logren tener o mejorar, coordinacion, atencidn, concentracion y seguimiento de

instrucciones.

v Taller motivacional a través del juego: Pretende que los pacientes, por medio
del juego, logren identificar situaciones de su vida cotidiana y la manera en como

reaccionan ante un conflicto o situacion.

Dichas actividades abarcan un enfoque multidimensional que integra técnicas para
un adecuado manejo psicoterapéutico, como el aumentar la adherencia al tratamiento y el
tiempo de abstinencia del consumo de sustancias, asi como disminuir la desercién al
tratamiento desde la entrevista inicial, también otras actividades promueven y fortalecen
habilidades cognitivas, conductuales para el manejo del deseo o aquellas situaciones de alto
riesgo que llevan al consumo.

3.7. Centros de atencidn a la farmacodependencia en la zona metropolitana de la Ciudad de

México

Las siguientes categorias y centros fueron recuperados del sitio http://www.iapa.df.
gob.mx/wb/iapad/directorio_de los_centros_de_adicciones_de_la ciud, publicado por el

Instituto para la Atencion de las Adicciones de la Ciudad de México.
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3.7.1. Organizaciones o Instituciones de ayuda mutua
e Alcoholicos Anénimos (AA)

En las décadas de 1940 y 1950, aparecié el movimiento de grupos de autoayuda
como alternativa de apoyo. El grupo de Alcoholicos Anonimos, AA, establecido en 1930,
se constituye en una cadena de servicios de apoyo para los adictos al alcohol. A partir de la
concepcion metodologica de esta red de servicios se crean otros programas residenciales de
autoayuda como Synanon y Daytop; estos nuevos programas residenciales tienen un marco
funcional basado en los lineamientos de la Comunidad Terapéutica y en poco tiempo se
convirtieron en modelos de tratamiento muy exitosos, a pesar de que no incluyen la
participacion profesional para utilizar técnicas psicoterapéuticas o psiquidtricas, en tanto
que las conciben como alternativas de tratamiento que interfieren en la recuperacion de los

pacientes.

Como resultado de esta postura de rechazo de participacion profesional en el
tratamiento, se generaliza la nocion de que la psicoterapia psicodinamica tiene poca utilidad
y como resultado, la mayoria de los alcoholicos y usuarios de otras drogas rechazan esta
alternativa. Como contraparte a esta postura muchos terapeutas conciben el programa de los
12 pasos como una especie de culto casi religioso.

e Drogadictos Anénimos A.C.

Fue en 1982, durante la celebracion del Segundo Congreso Internacional de los
grupos 24 horas de Alcohélicos Andnimos, el Sr. David Cervantes Grimaldo, cuestioné la
falta de lugares para rehabilitar a jovenes drogadictos. Esto propicid que se iniciara

exclusivamente para dicha problematica.

El grupo "Liberacion”, como se le denomino, inicié sus actividades el 4 de
septiembre de 1983 y empez6 a recibir hombres y mujeres con problemas de drogadiccion,

ofreciéndoles un programa de rehabilitacién, casa, vestido y alimentacion sin costo alguno.

Los servicios que brindan van dirigidos a hombres y mujeres que voluntariamente
solicitan ayuda, mediante la practica de un conjunto de terapias, basadas en un programa

espiritual conocido como Los Doce Pasos.
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Los requisitos que se solicitan para ingresar a cualquier centro de Drogadictos
Ano6nimos, A. C. es llegar acompafiado de un familiar, aceptar voluntariamente la

permanencia, compromiso a integrarse y colaborar en todas las terapias que se le brindan.
e Organizacion de Ayuda Mutua de Ex - Adictos a Adictos (Anexos)

Son centros inspirados en el programa de AA y son fundados por adictos
recuperados, los cuales ofrecen espacios para internar a otros enfermos con la finalidad de
lograr la desintoxicacion y rehabilitacion.

Aunque usan principios de AA como los 12 pasos, las 12 tradiciones y las juntas de
desahogo, algunos afiaden también métodos poco convencionales como golpes,

humillaciones, burlas y vejaciones.

Parte de las actividades que se realizan en estos lugares, incluyen el aseo de las
habitaciones, los bafios y en algunos de estos anexos, segun testimonios de expacientes, se

proporciona comida echada a perder.

Estos centros surgen como respuesta a un problema, aunque muchos no cumplen
con los principios de atencion que dicta la Norma Oficial Mexicana 028 que regulan los
establecimientos que dan atencion a adictos, dice Juan Machin, director del Centro Céritas
de Formacidn, asociacion que da capacitacion en el tema de la farmacodependencia Central

Mexicana de Servicios Generales de Alcohdlicos Anonimos, A. C.
e Alateen/ Al-Anon

Ayuda grupal a familiares y jévenes que buscan resolver problemas que surgen

cuando el alcoholismo afecta a un padre, a un pariente cercano o0 a un amigo.
e Jovenes Alcohdlicos Andnimos 24 Horas

La ayuda es a otras personas para superar problemas de alcoholismo mediante el
programa de 12 pasos de recuperacion. La poblacion atendida estd compuesta por personas
con problemas de alcoholismo a partir de los 12 afios, por medio de conferencias para que

el paciente sea aceptado en la sociedad.
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e Asociacién Mexicana de Alcoholismo en Rehabilitacion A.C. Amar

Mediante pléaticas a familiares el objetivo es conocer qué es el alcoholismo y cuales
son sus consecuencias, concientizando a nifios y adolescentes para reintegrar a la sociedad a

los enfermos alcohdlicos.
e Jbvenes en Prevencion

Mediante actividades de intervencion, vivencias, literatura y juntas de AA se trabaja sobre
alcoholismo, drogadiccion, obesidad y neurosis, brindando apoyo tanto al interno como a

su familia y publico en general.
o Narcoticos Andnimos México

El objetivo es la abstinencia completa de todo tipo de drogas atendiendo a hombres

y mujeres, mediante platicas y terapias.
o Grupo Compariero Uno, I.A.P. (Oficinas) y Centro de Recepcion

Se atiende a adictos, comedores compulsivos y abusadores de tabaco, teniendo por
objetivo preservar la salud mental y prevenir la farmacodependencia con el apoyo de

autoayuda.
3.7.2.Atencién primaria

e Centros de Atencion Primaria a las Adicciones Estado de México y del Distrito Federal
(CAPA)

Ofrece a la comunidad un modelo de intervencion temprana contra las adicciones,
contempla desde la prevencion del consumo de sustancias con potencial adictivo y la
promocion de la salud mental, hasta el tratamiento breve, ambulatorio, accesible y de

calidad.

Se da prioridad a la deteccién temprana de personas con mayor vulnerabilidad,
consumidores experimentales y sus familias, para evitar trastornos por abuso o

dependencia.
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Entre sus servicios se encuentran:

a) Prevencion: Tamizajes en escuela y en la comunidad, platicas de
sensibilizacion, estilos de crianza positivos, talleres de orientacion a familias

y adolescentes.

b) Tratamiento integral de los trastornos por uso de sustancias: Consejo breve,
atencion individual, consejo médico, prevencion de recaidas, reinsercion

social.

c) Talleres para adolescentes que consumen: Derivacién efectiva de casos con

dependencia severa.

d) Asesoria: Talleres de “Crianza positiva”, Talleres en “Habilidades para la

vida”.
e Centros de Integracion Juvenil, A.C.

Tiene por objetivo contribuir en la reduccion de la demanda de drogas con la
participacion de la comunidad a través de programas de prevencion y tratamiento, con

equidad de género, para mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Cuenta con una experiencia de méas de 45 afos, las actividades que lleva a cabo
estan encaminadas a la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y la investigacion

cientifica sobre el consumo de drogas en México.
3.7.3. Instituciones de consulta externa 0 comunidades terapéuticas
e Hogar Integral para la Juventud I.A.P

El objetivo es brindar servicios profesionales a la sociedad; en cuanto a la atencion

de las Farmacodependencias y las situaciones de vulnerabilidad.

Se caracteriza por el desarrollo de hipotesis, estrategias y modelos de intervencion
comunitaria, para alcanzar una mayor incidencia en el entorno sociocultural. Su finalidad es

la de promover la activacion y fortalecimiento de las capacidades.
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e Centro de Atencidon Especializado en Drogodependencia, Caedro, A. C.

Atiende a derechohabientes, poblacion abierta, seguro médico, seguro medico del

trabajo (privado), adolescentes y jovenes, adultos, familias/padres de familia.

Ofrece servicios de prevencidn primaria, es decir, orientacion preventiva y platicas
de informacion. En cuanto a tratamiento, cuenta con consulta externa y desintoxicacion con
las siguientes modalidades: Orientacion psicoldgica, terapia individual, terapia familiar,

terapia farmacoldgica, sesiones grupales y grupos de autoayuda.
e Fundacion Ama la Vida, I. A. P.

Su objetivo es establecer centros contra las adicciones y centros de apoyo a los
mismos, asi como comunidades terapéuticas, cuya labor sera la de organizar, desarrollar,
administrar, sostener y promover servicios para la prevencién del tabaquismo, alcoholismo
y farmacodependencia, para el tratamiento y la rehabilitacion de nifios, jovenes, adultos y
sus familiares, asi como su reinsercion social. Cuenta con servicios de actividades

preventivas: centro de escucha; consultas medicas; diplomado en adicciones.
o Juventud, Luz y Esperanza, I. A. P.

Tiene por objetivo beneficiar a personas de escasos recursos con problemas de
farmacodependencia y/o conductas de riesgo y de sus familiares de escasos recursos,
brindando apoyo en las areas psicoldgica y médica, proporcionando consultas, terapias
individuales y grupales con programas de orientacion social en temas de salud, para el

desarrollo y promocion humana, impartiendo talleres de forma preventiva.
e Centros de Integracion Juvenil, A.C.

El programa de atencién curativa busca contribuir a reducir y, en su caso, eliminar
el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, asi como promover la rehabilitacion y la
reinsercion social del paciente. La Consulta externa esta divida en: Plan primera respuesta
(investigacion temprana); Consulta externa basica (tratamiento para abuso o dependencia
de drogas ilegales, tratamiento para dejar de fumar, tratamiento para bebedores problema) y

Consulta externa intensiva (Centro de Dia).
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3.7.4.Instituciones de Hospitalizacion
e Unidad de Hospitalizacion de Centros de Integracion Juvenil

Cuenta con un Plan de desintoxicacion y estabilizacion del sindrome de abstinencia.
Con las siguientes modalidades: Centros de Dia en hospitalizacion, Hospitalizacion en

estancia breve (un mes), Hospitalizacion de estancia media (tres meses).
e Centro de Integracion para Adictos y Familiares, A. C. “Monte Fénix”

El tratamiento que ofrece es un tratamiento holistico (cuerpo, mente y espiritu) para
la enfermedad de la adiccién al alcohol y otras drogas, tanto para pacientes como para su

familia, el cual consta de las siguientes fases:
#% [Fase 1: Desintoxicacion, valoracion y diagndstico

El proposito es lograr la estabilizacion del paciente tanto en el sindrome de
abstinencia como en otras patologias medicas agregadas y establecer el plan de tratamiento
individualizado en el que participa un equipo multidisciplinario formado por médicos,
enfermeras, psicologos, consultores y terapeutas individuales y familiares.

% Fase 2: Tratamiento de rehabilitacion

El propdsito es proporcionar al paciente las herramientas para favorecer la
recuperacion y la integracion al nacleo familiar a través de terapia individual, grupal,

familiar, induccion a grupos de ayuda mutua y trabajo con el Programa de 12 Pasos.
% Fase 3: Tratamiento continuo

Una vez concluidas las dos primeras fases de tratamiento primario (de 32 a 38 dias
de internamiento) el proposito de esta fase es el fortalecimiento de la abstinencia y la
reintegracion a la vida. Se realiza durante un afio en sesiones de terapia grupal externa, asi
como de prevencion de recaidas para los pacientes y familiares durante las cuales se
incrementa gradualmente el trabajo de recuperacion integral en las diferentes areas de la

vida.
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e Tratamiento de la familia

Se considera que el alcoholismo y la adiccion a otras drogas también afecta al
nucleo familiar, por lo que Monte Fénix, ofrece ademéas de la participacion en el
tratamiento primario que incluye platicas educativas, psicoterapia grupal, participacion en
grupos de ayuda mutua y encuentros familiares, la Semana Familiar, taller intensivo,
disefiado exclusivamente para los familiares de adictos al alcohol y otras drogas internos en
la institucion, asi como a cualquier familiar que esté interesado en conocer las

caracteristicas de la enfermedad de la adiccion y de la codependencia.
e Centro de Integracion para Adictos y Familiares, A. C. “Clinicas Claider”

Ofrece un tratamiento residencial de corta estancia, que comprende atencion
inmediata para cuadros de intoxicacion y problemas médicos relacionados con el consumo
de sustancias psicoactivas, diagnostico, plan de tratamiento especifico y atencién

psicoterapéutica para cada caso en particular.
El tratamiento comprende la atencion del paciente y su familia y consta de 4 etapas:
1° Etapa de desintoxicacion, valoracién y diagndstico.
2° Tratamiento psicoterapéutico.
3° Etapa de tratamiento contindo.
4° Sesiones psicoeducativas para familiares.
e OCEANICA

Su programa de tratamiento de adicciones y trastornos alimenticios estd basado en

un modelo residencial, los pacientes se internan de forma voluntaria.

Una vez ingresados se inicia con la desintoxicacion y estabilizacion llevada a cabo

por el area médica. Los pacientes tienen atencion 24 horas por parte de su equipo.
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Desde que el paciente llega comienza el proceso de evaluacion para determinar su
estado fisico, emocional y psicoldgico, el cual es realizado por expertos en diferentes
disciplinas y todos ellos especializados en adicciones.

A partir de los resultados de la evaluacion se realiza un plan de tratamiento
individualizado en el que se toma en cuenta cada aspecto de la vida del paciente, el cual se
trabajara durante su estancia, brindando a los pacientes acompafiamiento y asesoria las 24

horas del dia.

El plan de tratamiento incluye diferentes métodos como: Grupos de terapia,
Sesiones individuales, Talleres, Conferencias, Terapia Racional Emotiva, Herramientas
cognitivo-conductuales, Grupos de autoayuda, Asesoria nutricional, Atencion psiquiatrica,

Actividades recreativas y Terapia familiar.

Una vez que el paciente ha respondido integral y efectivamente al plan de

tratamiento, regresa a su hogar acompafiado por el programa de post-tratamiento.
3.7.5.Centros Toxicologicos
. Unidades de Atencion Toxicoldgica Venustiano Carranza y Xochimilco

Entre los servicios que ofrecen se encuentran las consultas externas, desintoxicacion
y orientacion psicoldgica, terapias individuales y grupales. Todo con la finalidad de que las
personas con problemas de drogadiccion, tabaquismo y alcohol logren superar las

adicciones y vivir de manera sana, sobria e independiente.
3.8.Métodos alternativos para tratar una adiccién

Se denomina terapias alternativas a todas aquellas modalidades de terapia no
convencionales que son de utilidad en el tratamiento de las adicciones, y en algunas

regiones son el tratamiento primario.
. Acupuntura

Esta técnica proviene de la cultura médica China. Desde 1973, en Occidente se ha

notado que la acupuntura puede aliviar los sintomas de abstinencia de los adictos tratados
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con esta técnica. Se trata de la colocacion de agujas estériles de metales escogidos en
diversas partes del cuerpo, especialmente el pabellon auricular. Ademas, puede ser aplicada
electricidad a los puntos de acupuntura a traves de las agujas. Actualmente se llevan
programas de tratamiento judicial, que se centran en el uso de la acupuntura y apoyo

psicosocial afiadido.
. Biorretroalimentacién

Se trata de ensefiar al paciente a "controlar" sus funciones vitales, mediante el uso
de la retroalimentacion producida por un aparato de mediciéon de funciones delante de él.
Esta técnica surgio a mediados de los afios 50, con la colaboracion de varias disciplinas.
Esté dirigida méas que todo al desarrollo de habilidad para relajarse y cortar la respuesta de

estrés insano.
. Terapia de Nutricion y Vitaminica

Es bien conocido el hecho de que el abuso de alcohol y otras drogas produce déficits
nutricionales que deben ser corregidos en la recuperacion temprana. Ademas se postula que
algunos elementos de la dieta corriente produce en algunas personas, alergias y desordenes
bioquimicos importantes. Las dosis de vitaminas altas en la recuperacion inicial pueden
disminuir la sensacion de agotamiento y ayudar al higado a procesar las toxinas que han

quedado en el sistema corporal.
. Hipnosis

La hipnoterapia es tan vieja como la civilizacion misma. En 1958 la Asociacion
Americana de Medicina aprobd la hipnosis como herramienta terapéutica valida para su uso
en los tratamientos convencionales. Aunque algunos terapeutas utilizan la hipnosis como
tratamiento principal, la mayoria la ve mas como una herramienta, la cual puede tomar
varias formas: desensibilizacién, sugestion post hipnética para la reduccion de los deseos
de uso, fortalecimiento del yo, entre otras. Actualmente los estudios no son del todo

concluyentes sobre los resultados del uso de la hipnosis en la adiccion.
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. Meditacién Transcendental

Esta técnica de relajacion o meditacion fue introducida en EEUU en 1960 por un
hindd llamado Maharishi Mahesh Yogi. Es una parte de la Medicina Ayurvedica y se
utiliza como método relajante y de manejo de estrés. En la adiccion el uso de la meditacion
puede servir en areas como el manejo del estres, el autocontrol, la homeostasis emocional y

fisica y el fortalecimiento espiritual.
. Remedios Naturistas

La utilizacion de plantas ha sido una tradicion en la historia de la medicina. Su uso
en el tratamiento de la adiccion es controversial en algunas regiones y esta indicado como
el de primera eleccion en otras regiones. La mayoria de los estudios se han realizado sobre
hierbas tradicionales chinas. Por ejemplo: la Leguminosae Pueraria lobata (kutzu) es una
conocida hierba china cuya raiz se piensa que pueda trabajar sobre el sistema de serotonina

para disminuir la probabilidad de recaidas.
. Estimulacion Neuroeléctrica Transcraneal

El uso de estimulacion eléctrica retroauricular a nivel de la region mastoidea,
produce efectos positivos en algunos pacientes, pero no hay estudios conclusivos que

propongan la utilizacion estandar de esta técnica en el tratamiento de las adicciones.
. Juramento

Es una devocion popular y catdlica, al parecer exclusiva de México. Se trata de una
promesa solemne a Dios. Es un convenio donde se compromete un tiempo a abandonar la
adiccion puede ser durante meses o0 afios este ritual no cuenta con un lugar especifico se
hace dependiendo de la persona, para algunos es importante asistir a alguna iglesia o a la
Basilica de Guadalupe, mientras que para otros la simple promesa es suficiente. Este rito
popular supone afirmar mas o menos lo siguiente: "Quiero hacer un juramento para no
beber. Se hace ante la Biblia (palabra de Dios) y por Cristo crucificado. No quiero

perjudicarme por determinado tiempo, ni a mi familia".
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Otros métodos que los doctores recomiendan para poner en practica a fin de tratar

una adiccion son:
. Respiracion profunda

La respiracion profunda y consciente mejora la circulacion sanguinea, reduce la

presion arterial y mejora la fuerza y la resistencia.
. Yoga

El objetivo es alcanzar la armonia entre cuerpo, mente y espiritu.
. Iméagenes guiadas

Esta técnica ayuda a lograr un cambio de perspectiva. Cuando fluyen los

pensamientos, también lo hacen las acciones.
. Afirmacion

Cambiar el modo en que se piensa la vida, sin duda que puede ayudar a combatir el

estrés, la depresion, la ansiedad, las conductas obsesivo-compulsivas y las adicciones.
. Retiros espirituales

Aprender a mantener la Paz Interior, a renovar la inspiracion diariamente y vivir con
una motivacién pura que aporte una vida significativa. Es dar las herramientas para que las
personas descubran su paz interior y compartir unos dias de ese proceso. La experiencia de
los profesores, asi como el entorno natural de paz y silencio donde se llevan a cabo las

actividades son grandes puntos a su favor.

En este capitulo hemos revisado como se ha incrementado el desarrollo de diversas
estrategias para el tratamiento contra el abuso de sustancias psicoactivas, los diversos
modelos tedricos, que plantean toda una serie de aspectos a considerar para abordar y
contrarrestar los efectos, los dafios, en diversas areas donde se desempefia el individuo y
que son afectadas por el consumo de sustancias psicoactivas. También se revisaron las
diversas modalidades que ofrece el Sector Salud para acudir a tratamiento, el cual va de
acuerdo al grado (o nivel) de la enfermedad, donde el individuo puede asistir a instituciones
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publicas o privadas para su tratamiento. Como nos pudimos dar cuenta, la amplia gama y
variedad de tratamientos requiere de una vision multifactorial y como algunos modelos lo
plantean es importante el trabajo desde una perspectiva biopsicosocial. Aunque es bien
sabido que dentro de estos tratamientos y sus modalidades no todos hacen uso de estas
herramientas cientificas, médicas o psicologicas que puedan contribuir al mejoramiento

mas eficaz de los pacientes.

En este trabajo se abordan algunos de los modelos antes mencionados, los cuales
fueron aplicados a dos pacientes farmacodependientes de una institucion del area
metropolitana de la Ciudad de México. El proceso de intervencidn, sus efectos y resultados

se abordaran en el siguiente capitulo.
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Capitulo 4. Método
4.1. Justificacion

La farmacodependencia es un problema de salud publica que puede tener
consecuencias negativas en la vida de los jovenes, por ello es importante investigar las
mejores formas de tratamiento que existen para su atencion, sobre todo por la frecuencia de
las recaidas que experimentan los pacientes. En este caso, la propuesta del Centro de Dia es
una actividad que merece ser estudiada ya que propone un conjunto de talleres y sesiones

grupales que pueden servir para la atencion de los farmacodependientes.

Otro punto que interesa investigar es el proceso de dos pacientes que completaron
las diversas partes de su tratamiento y fueron dados de alta por los integrantes del Equipo
Médico Técnico. Esta situacidn es poco frecuente por lo que se ha convertido también en

una de las razones para esta investigacion.

4.2. Planteamiento del problema

La necesidad de tratamientos efectivos para la farmacodependencia es una de las
prioridades de los sistemas de atencion clinica en diversas partes del mundo. La efectividad
no es la Unica preocupacion de los sistemas de salud, también es importante que las nuevas
alternativas terapéuticas puedan recibir al gran nimero de consumidores de drogas que
necesitan de tratamiento, por lo que las opciones deberian ser grupales preferentemente. En
este sentido, la investigacion busca describir el impacto de las actividades de la modalidad
psicoterapéutica Centro de Dia en el proceso de tratamiento de dos jovenes consumidores
de sustancias y como estas actividades contribuyeron a mejorar sus condiciones de vida y

redujeron sustancialmente su consumo.
A partir de lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Las actividades de un modelo de tratamiento aplicado en una institucion para
farmacodependientes contribuyen a mejorar las condiciones de vida y reducen el consumo

de sustancias en el caso de dos pacientes?.
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4.3. Objetivos
e Describir el proceso de tratamiento llevado a cabo por dos jovenes al interior de una

Institucion encargada de pacientes consumidores de sustancias psicoactivas.

o ldentificar y sefialar las actividades de la Institucion donde se presentan las experiencias
clinicas mas trascendentes para el tratamiento de los jovenes.
4.4. Tipo de estudio

Cualitativo, a traves del método del Estudio de casos, el cual, segin Rodriguez
Gomez et al (1996; citado en Sandin-Esteban, 2003), supone un proceso de indagacion que
examina con detalle, comprension, sistematicidad y profundidad los distintos elementos del
caso o los casos que son objetos de estudio. A este método se agregd una triangulacion de
fuentes y teoria, siguiendo la recomendacién de diversos autores (Mertens, 2005, Stake,
2006, Yin, 2009 y Cresswell, 2009; en Hernandez-Sampieri, Ferndndez y Baptista, 2010).

4.5. Tipo de disefio

Se emple6 un disefio cualitativo de tipo narrativo biografico (Mertens, 2005, en
Hernandez-Sampieri, Fernandez y Baptista, 2010).
4.6. Lugar

El estudio se realizO en un centro de atencion de adicciones en la zona
metropolitana de la Ciudad de México.
4.7. Poblacién

Pacientes que acuden a un centro de tratamiento contra las adicciones en el area
metropolitana de la Ciudad de México.
4.8. Muestreo

No probabilistico e intencional. Se selecciond a dos pacientes que hubieran
completado el modelo de tratamiento institucional y que fueron atendidos por las autoras de

esta tesis.
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4.9. Caracteristicas de los participantes

Una mujer de 22 afos, estudiante de tiempo completo cursando el Bachillerato,
viviendo en union Libre, con nivel socioeconomico Medio Bajo, proviene de una familia
disfuncional siendo la mayor de 2 hermanos. Y un hombre de 17 afios, Bachillerato no
concluido, no estudia ni trabaja previene de una familia disfuncional con problemas en la

relacién con ambos padres siendo el mayor de tres hermanos.

4.10. Criterios de inclusién y eliminacion
» Ser usuarios de sustancias psicoactivas.
» Haber sido canalizados para su atencion por parte de una institucion o la familia.
» Ser pacientes de la modalidad Centro de Dia.

» Haber sido acompafiados en su tratamiento por las autoras de la tesis.

4.11. Materiales e instrumentos de recoleccién de informacion

Para la recoleccion de evidencias se utilizaron las Bitacoras del Centro de Dia, las
notas de los expedientes clinicos y entrevistas con los responsables de las actividades del
Centro de Dia.

Para complementar el diagndstico intermedio se emplearon las siguientes pruebas:

7

% Proyectivas

» Dibujo de la Figura Humana segin Machover.
» H.T.P. de Buck.

«» Psicométricas

» Escala Multidimensional de Expresion Social- Parte Cognitiva (EMES-
C, Caballo, 1987).

» Escala Multidimensional de Expresién Social- Parte Motora (EMES-M,
Caballo, 1987).
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4.12. Procedimiento

Se eligid a los pacientes una vez que el plan original de la tesis no pudo realizarse.
Inicialmente la intencién era darle seguimiento puntal a un grupo de Centro de Dia en una
modalidad de pretest-postest, pero el grupo fue disuelto por problemas en el seguimiento de
las reglas de los pacientes y ello oblig6 a cambiar los objetivos.

Se eligié a dos pacientes que continuaban en tratamiento individual después de
haber terminado la modalidad de Centro de Dia. Estos pacientes fueron atendidos por las

autoras de la tesis en dicha modalidad durante 2014.

Se consulté con los terapeutas individuales y con la direccion del establecimiento
sobre la posibilidad del trabajo y se dio la autorizacion. Posteriormente se obtuvo el
consentimiento de los pacientes y se procedi6 a reconstruir el proceso para poder recopilar

las evidencias que apoyaban la reconstruccion.

Ya que se recopilaron las evidencias se triangularon los elementos criticos de las
sesiones con el modelo de Prochaska, DiClemente y Norcross (1992, citado en Diaz
Salabert, 2001), el cual explica el proceso de tratamiento de las personas abusadoras de
sustancias, de tal manera que pudiera establecerse un pardmetro de comparacion adecuado

entre el proceso de los pacientes y un modelo de tratamiento adecuado.

Al terminar la reconstruccion del proceso en el Centro de Dia se reunieron los datos
del tratamiento posterior y se anotaron para tener una vision del estado actual de los

pacientes.

4.13. Andlisis de la informacion

Para el andlisis de la informacion se emple6 la triangulacion, que es una técnica
cualitativa que permite incrementar la validez de una observacion clinica a través de dos
referentes externos, en este caso las evidencias registradas en los documentos de
seguimiento institucionales ya mencionados y la teoria de Prochaska, DiClemente y
Norcross (1992, citado en Diaz Salabert, 2001).
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La triangulacion permitié encontrar aquellas situaciones o acontecimientos
ocurridos durante el paso por el Centro de Dia que produjeron un cambio en los jovenes, asi
como relacionarlos con un marco teérico que permitiera interpretar la etapa del proceso

terapéutico en que se hallaban.

89



Capitulo 5. Resultados

En este capitulo se muestra la recopilacion de los datos clinicos acerca de los
pacientes “L” y “M”. Se presentan evidencias de Bitacoras escritas de diversos talleres y
actividades realizadas durante el proceso de tratamiento de la modalidad Centro de Dia, asi
como de expedientes clinicos, testimonios, tratamientos posteriores y entrevistas realizadas

al Equipo Médico Técnico encargados del proceso de los pacientes.

Los casos se presentan en un orden de acuerdo a la fecha de ingreso de cada uno.
5.1. Caso numero 1
5.1.1 Ficha de identificacion

Nombre del paciente: “M”.

Sexo: Masculino.

Edad: 17 afios.

Fecha de ingreso a la institucion: 28 de enero del 2014.

Escolaridad: bachillerato no concluido.

Principal ocupacién: no estudiaba, ni trabajaba en el momento de su ingreso.
Estado civil: soltero.

Estrato social: bajo.

NS N N N N N A

Caracteristicas fisicas: Joven con edad aparente mayor a la cronoldgica, con bajo
peso, alifio descuidado, viste usando tenis y playeras holgadas, en ocasiones usa gorra.
Cabello corto, lacio y de color castafio claro. Tez clara, cara cuadrada, cejas pobladas, 0jos
grandes de color café claro, nariz recta mediana, boca mediana, labios gruesos. Complexion

delgada, estatura media, conformada e integra.
5.1.2. Motivo de consulta

Debido a que en el hogar su madre se percata de que inicia consumo de marihuana.
Quiere que lo dejen de estar molestando en su casa. Refiere asistir para: “mejorar en lo que
estoy mal”, “que me den una orientacion” y “no llego a mi casa porque es muy tarde”.
Acude con su madre, quien refiere un consumo exacerbado de Sustancias Psicoactivas

(SPA) en el joven, ausencias en el hogar sin aviso, ni autorizacion previa.
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5.1.3. Elementos diagnosticos

v Tipo de usuario: social u ocasional.

v Padecimiento inicial: Paciente consumidor de cannabis, edad de inicio a los 14 afios,
inicia consumo de tabaco a la edad de 13 afios, frecuencia de 51 a 100 veces durante los
ultimos 30 dias. Inicia consumo de bebidas alcohdlicas a la edad de 14 afios, 3 tragos de 6 a
20 veces, en los altimos 30 dias. Inicia consumo de Marihuana a la edad de 14 afios, 4
fumadas, de 21 a 50 veces, en los ultimos 30 dias.

v Antecedentes: Ninguno.

v Elementos diagnosticos: Problemas escolares, familiares y psicolégicos, conducta
antisocial o delictiva.

v Impresion diagndstica: Paciente consumidor de sustancias psicoactivas (tabaco,
alcohol y marihuana), presenta actitud de cooperacion con un discurso organizado,
vocabulario extenso y diccion clara, buscando la confirmacion de la figura materna, con
edad aparente mayor a la cronolégica. La figura materna asume una actitud de
descalificacion hacia el paciente.

v Dependencia a marihuana con consumo continuo.

v Dependencia al alcohol con consumo episédico.

v Dependencia a tabaco con consumo episddico.

v Codigo CIE 10-1: F12 Trastornos Mentales y del Comportamiento debidos al
consumo de canabinoides.

v Pronostico de adherencia terapéutica: Reservado, el paciente asiste porque la madre
le ha estado insistiendo en asistir a C1J.

v Sintomas generales: Astenia, adinamia, irritabilidad, disforia, craving y ansiedad,

dificultad para conciliar el suefio.
5.1.4. Indicaciones y plan terapéutico

v Fortalecer lazos afectivos que le den contencion y que le ayuden a su toma de
decisiones. Fortalecer autoimagen e independencia.

v Ingreso: Se le propone a la madre y al paciente participar en Centro de dia.
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v Se concluye etapa diagnostica y se canaliza a la modalidad de tratamiento Centro de
Dia, en la cual permanece del 10 de febrero del 2014 hasta el 9 de Mayo del 2014, al
mismo tiempo recibe atencion de Terapia Individual, a la cual asiste hasta Julio del 2015.

5.1.5. Proceso Centro de Dia
e Semana Uno (10 de Febrero- 14 de febrero de 2014):
Signos y comportamientos observados

Durante esta primera semana “M” se encontraba ubicado en tiempo, persona y
espacio. Su apariencia era desalifiada, portaba sudadera, pantalén y tenis sucios, usando
gorra de manera constante. La primera sesion se mostré enojado, confundido entre sus
cualidades, gustos y habilidades, durante la sesién de Habilidades sociales y refirid que
continuaba consumiendo sustancias (dirigida por la pasante Yessenia Aguilar Reyes). Hay

que destacar que se mostraba ansioso al llegar y al estar a punto de salir.
Evidencia

En las notas del Expediente Clinico de “M” correspondiente a tal semana, el
facilitador de Terapia de Grupo refirid: “Se trata de grupo conformado por adolecentes de
edades de 14 a 17 afios. Durante la presentacion se exploran las actividades diarias y las
situaciones de riesgo. La mayoria mantiene conductas de riesgo y con intensos mitos en

torno a la marihuana” (100214).

En entrevista con la psicdloga encargada del Taller de Nueva Red refiere:
“Recuerdo que al inicio su aspecto de “M” era descuidado, daba la apariencia de estar sucio
y siempre vestia de forma desalifiada con sudadera, jeans, tenis sucios y usaba gorra de

manera constante”.

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con “M”, la pasante (Yessenia Aguilar Reyes) que imparte Habilidades Sociales refirid: “se
les pide escribir cinco cualidades y habilidades, posteriormente se revisa lo escrito, donde
se puede observar la confusion de los jovenes, al escribir sus gustos en diversos aspectos y
no lo indicado” (120214).

En entrevista con la pasante Yessenia Aguilar Reyes, refiere: “M, en la dindmica de

cualidades y habilidades logra describir brevemente sus gustos, pero no identifica sus
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cualidades”. Cuando se trabaja la retroalimentacion de la dindmica, me doy cuenta de que
los jovenes no logran identificar el objetivo, lo cual se los hago saber y es “M” quien
responde molesto, diciendo que como iban a saber ellos la diferencia entre cualidades,
habilidades y para qué son buenos, por lo que yo respondo que durante la sesion expliqué

las diferencias e incluso di ejemplos de ello” (181115).
Teoria del proceso terapéutico

De acuerdo a la teoria de Prochaska, DiClemente y Norcross (1992, citado en Diaz
Salabert, 2001) es fundamental saber en qué etapa de cambio se encuentra la persona con
relacién a su problema con el fin de disefiar procedimientos especificos que se adecuen a
cada sujeto. Lo que se busca es la relacion terapéutica y el tipo de intervencion adecuados
para cada persona dependiendo del estadio en el que se encuentra. En el caso del paciente
“M”, éste se encontraba en el estadio de Precontemplacion, ya que éste refiere que el
paciente acude a tratamiento por un motivo externo (por ejemplo: orden judicial, familiares,
entre otras), manifestando negacion del problema y sin considerar realmente el cambio, esto
es, sabe las consecuencias del consumo de sustancias, pero no deja de buscar la sensacion

placentera que le genera la droga (cogniciones desadaptativas).
e Semana Dos (17 de Febrero- 21 de Febrero 2014):
Signos y comportamientos observados

Durante esta semana “M” no asistio los dias lunes y miércoles. Cuando se incorpord
a las actividades se percibié renuente a asistir, con la decision de querer dejar el
tratamiento, lleg6 tarde, se mostrd enojado, sin embargo durante la sesion del Taller de
Prevencion de Recaidas, “M” refirid que si asistia era solo por la insistencia de su madre,
quien lo hacia sentirse desvalorizado, mas tarde se comprometié a mejorar su comunicacién

con la figura materna.
Evidencia

En las notas clinicas del Expediente de “M” la facilitadora encargada del Taller de
Prevencion de Recaidas refirio: “Existe la disposicion de cambio de los pacientes sin
embargo el malestar emocional que surge de la relacion entre ellos y sus padres es un

detonante del consumo de sustancias, en alianza se acomparia a los mismos a verbalizar los
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enojos ante el comportamiento de sus padres, quienes se muestran descalificadores, se
percibe no escuchan (sic) a sus hijos, se sefiala a los mismos la importancia de poder hablar
de sus enojos ante ellos, con el apoyo del Equipo Médico Técnico, renuentes argumentan
que no hay esperanzas de logros a través de ellos. Se da contencion, apoyo y alianza con los
adolescentes, en el compromiso de soluciones con el apoyo de ellos, no por ello se justifica
el consumo de los pacientes sino justamente el mostrar el ciclo negativo y reforzante de sus
problematicas” (210214).

En entrevista con la monitora encargada del grupo Yessenia Aguilar Reyes refiere:
“Recuerdo que después de haber faltado dos dias “M” regresa enojado y durante el taller de
Prevencion de Recaidas la facilitadora explora el porqué de su inasistencia, donde él

expresa que ya no quiere asistir y que solo va por que su mama lo obliga” (181115).
Teoria del proceso terapéutico

En el caso de “M” aln se encontraba en el estadio de Precontemplacion, ya que este
refiere que el paciente no se plantea modificar su conducta ya que es minimamente
consciente de que dicha conducta representa un problema. Por ello acude a tratamiento

presionado por circunstancias ambientales.
e Semana Tres (24 de Febrero- 28 de Febrero 2014):
Signos y comportamientos observados

Durante esta tercera semana “M” se mostrod apatico, con pereza, introvertido en el
Taller de Manejo de Emociones, aun conserva objetos para consumir, por otra parte,
durante la sesién de Habilidades sociales (dirigida por la pasante Yessenia Aguilar Reyes)
mostrd dificultad al identificar la diferencia entre pensar, actuar y sentir emociones. En el
Taller de Prevencion de Recaidas, “M” cumplio con la tarea que dejé la facilitadora en la
sesion pasada, donde en formatos determinados tenian que graficar las ocasiones cuando se
presento el deseo por consumir y cuantas veces lo llevaban a cabo, la cual demostré que su

consumo se habia reducido y sélo lo realizaba con un grupo de pares.

Al finalizar la semana, “M” presentd un cambio de actitud importante después de la
sesion de Prevencion de Recaidas, pues la facilitadora realizo algunas observaciones, donde

explica su sindrome amotivacional, lo cual causa su desinterés y pereza. Como comentario
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final, “M” refiri6 haber aprendido a identificar las desventajas de fumar o consumir otras
drogas. El ponerse a pensar, darse la oportunidad de ello pues en casa o en otra situacion no
lo realiza. También se observdO mayor participacion en las sesiones de Manejo de

Emociones y Relajacion, donde el encargado es su Psicologo individual.
Evidencias

En las notas clinicas del Expediente de “M” el facilitador encargado de Terapia
Grupal refirio: “El grupo reconoce con claridad las situaciones detonantes del consumo,

pero al mismo tiempo reconociendo las dificultades de lograr afrontarlas con éxito”

(240214).

El facilitador encargado de Manejo de Emociones refirid: “Los asistentes comentan
que sintieron vergienza al inicio de la sesion, pero se relajaron conforme pasaba el tiempo

y seguian escuchando la musica” (260214).

La pasante encargada de Habilidades Sociales refirid: “Se realiza exploracion de
emociones, donde a algunos les queda claro la diferencia de sentir (fisiologico), pensar
(cognicidn) y actuar (conducta), a diferencia de otros les confunde, por ello se ejemplifica,

con sus propias vivencias” (260214).

En la bitacora de Centro de Dia se anoto lo siguiente: “durante la sesion de Manejo
de Emociones cuando se explora el consumo de los pacientes, comentan continuar con el
consumo, donde “M” dice que ain conserva articulos para el consumo de marihuana”

(260214).

En la bitacora de Centro de Dia se escribio lo siguiente: “Al iniciar la sesion del
taller de Prevencién de Recaidas, la facilitadora pregunta a los pacientes, ¢quiénes
cumplieron con la tarea?, siendo muy pocos, se comienza a trabajar con ella, “M” logra

identificar una disminucion en su consumo y cuando lo hace es solo con sus amigos”.
Teoria del proceso terapéutico

El paciente “M” se encontraba en el estadio de Contemplacion, este refiere que el
paciente esta consiente de que existe un problema y considera seriamente la posibilidad de
cambiar, pero sin haber desarrollado un compromiso firme de cambio. Aungue su actitud es

ambivalente, se encuentra mas abierto a la informacion sobre su comportamiento adictivo.
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e Semana Cuatro (7 de marzo 2014):
Signos y comportamientos observados:

(No existe registro en la Bitadcora de Actividades del Centro de Dia hasta el dia
viernes, por lo que se emplearon las notas del Expediente Clinico).

“M” se mostrod ansioso, poco participativo durante la sesion de Papiroflexia, durante
la sesion de Prevencion de Recaidas se observo enojo con figura materna, refirié haber
tenido una recaida, siendo su consumo menor a lo acostumbrado, se mostro indeciso en

dejar de consumir, sin embargo, inicié6 compromiso a nivel de cognicion de no consumo.
Evidencias:

En las bitacoras de Centro de Dia, durante el taller de Papiroflexia se les pide a los
jévenes que con diferentes hojas realicen una rosa, donde se les va dando indicaciones.
Algunos jévenes se muestran poco participativos al inicio de la actividad y poco a poco se

van involucrando, “M” se muestra ansioso y poco participativo” (070314).

En las notas clinicas del Expediente de “M” el médico refirio: “Se realiza prueba de

deteccion de drogas. Prueba positiva cannabis” (070314).

En las notas clinicas del Expediente de “M” la facilitadora encargada de Prevencion
de Recaidas refirid: “Los pacientes plantean deseo por consumir; conductualmente y
cognitivamente se permiten continuar con el consumo, traen a la sesion diversos problemas
de relacion filial con madres que no permiten la identificacion positiva con las mismas

generando tristeza... (Paciente se compromete en no pensar en fumar)” (070314).
Teoria del proceso terapéutico

“M” se encontraba en el estadio de Contemplacién, aunque su actitud es

ambivalente, se encuentra mas abierto a la informacion sobre su comportamiento adictivo.

La recaida: ocurre cuando las estrategias de cambio utilizadas fracasan en estabilizar
al individuo en los estadios de accién o mantenimiento, provocando una vuelta hacia
estadios previos, frecuentemente al de Contemplacion o al de Preparacion, pero en algunas
ocasiones al de Precontemplacion. En el caso de “M” la recaida se presentd luego de

discusion con la figura materna, la cantidad de sustancia disminuyo.
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e Semana Cinco (10 de Marzo- 14 de Marzo 2014):
Signos y comportamientos observados:

Debido a la impuntualidad al iniciar la semana se dio aviso a familiares del acuerdo
previamente establecido, quien llegara después de la hora acordada se regresaria al paciente
a su casa, posteriormente durante la sesion de Manejo de Emociones se explora respecto al
consumo, refiriendo “M” haber consumido un dia anterior, siendo latentes los conflictos
con la figura materna, se muestra reflexivo hacia el uso de sustancias y las recaidas que esta
presentando, si en verdad quiere dejar de consumir. Su autoestima se percibe baja, se le
dificult6 identificar aspectos positivos de él.

Evidencias:

En las notas clinicas del Expediente de “M” el facilitador encargado de Manejo de
Emociones refirid: “Se analiza la musica traida por los asistentes, analizando por qué les
gusta esa musica y desde su punto de vista por qué los invita a consumir mariguana,
mencionando la relacion que conforman entre el consumo-la musica y situaciones como

conflicto con la madre que los lleva a esta relacion” (120314).

En la bitdcora de actividades de centro de Dia correspondiente a la sesion de
Manejo de Emociones se escribe: “Al iniciar la sesion se explora lo ocurrido durante su
semana en cuanto al consumo de los pacientes, “M” refiere haber consumido un dia antes

por una pelea con su mamd y comienza a reflexionar si quiere o no dejar de consumir”

(120314).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia correspondiente a la sesién de
Mujeres por Una Vida en Armonia, la monitora (Yessenia Aguilar Reyes) refiere: “Se
realiza dindmica donde los jovenes tienen que identificar sus fortalezas y caracteristicas

positivas, donde muestran dificultad para realizar la dinamica” (120314).

En entrevista con la Monitora Yessenia Aguilar Reyes dice: “La facilitadora de ese
taller les pide realizar una lista de aquello que consideran son fortalezas y las caracteristicas
positivas en ellos, durante el desarrollo de la dinamica los pacientes se mostraron
confundidos y recuerdo que “M” decia que €l no tenia cosas positivas, pues era un flojo y

no era bueno para nada, aspecto que considero era parte de lo que su madre le decia”.
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Teoria del proceso terapéutico

La recaida: luego de conflicto con la figura materna se presenta consumo, aunque

disminuye la cantidad y se muestra reflexivo ante este.

“M” se encontraba en el estadio de Contemplacion, su actitud era ambivalente, se
encontraba mas abierto a la informacion sobre su comportamiento adictivo, sin embargo
presentaba algunos rasgos del estadio de Preparacion, este estadio se caracteriza por ser la
etapa en la que el paciente toma la decision y se compromete a abandonar su conducta
adictiva. También es la fase en la que se realizan algunos pequefios cambios conductuales
(disminucion de dosis) aungue dichos cambios no cumplan el criterio (abstinencia) para
considerar que se encuentra en la fase de Accion, donde “M” refirié una disminucién en su
consumo e inicia a cumplir con determinadas tareas, es decir inicia a comprometerse en

algunos cambios conductuales.
e Semana Seis (17 de Marzo- 21 de Marzo 2014):
(Suspension de actividades por Semana de Salud).
e Semana Siete (24 de Marzo- 28 de Marzo 2014):
Signos y comportamientos observados:

Durante el Taller de Gimnasia Cerebral se percibié frustrado al no poder realizar los
ejercicios, comentd los malos habitos de suefio, lo cual se percibio en el letargo durante el
juego Scrabble. En la sesion de Terapia Grupal, logré identificar que el consumo fue

debido a la problematica familiar, refirid tener una semana sin consumo.

En el Grupo de padres, se dio a conocer que los jovenes a partir de la siguiente
semana, el dia martes iban a asistir al Taller de Lenguaje Corporal y los dias viernes
asistirian a un nuevo Taller llamado Nutricion Afectiva, donde se trabajaria en conjunto:
padres, hijos y Equipo Médico Técnico (EMT). Dicho Taller se implementé luego de que el
EMT, en una junta clinica, se percata que los conflictos con la figura paterna y materna
eran latentes entre los integrantes, lo cual generaba dificultades en el proceso respecto a la

estabilidad emocional en los pacientes, con ello se valora y decide su implementacion.

Durante la sesion de Prevencion de Recaidas, “M” se mostrd incongruente en el

dejar de consumir, pues refirié ya no querer consumir por la serie de problematicas que se
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desencadenaron, sin embargo comento haber tenido una recaida el dia jueves, se observo
culpa ante la accion, refirié haber vendido la mariguana, para no tenerla y ser un motivo
para un consumo mas. Durante la sesion de Nutricion Afectiva “M” se mostrd enojado,

frustrado, triste por la falta de comunicacion y comprension de su madre.
Evidencias

En la bitacora de Centro de Dia en el Taller de Gimnasia Cerebral, la monitora
Yessenia Aguilar Reyes escribe: “se da inicio con la actividad durante el desarrollo de ésta
los pacientes se muestran con frustracion en algunos de los ejercicios por lo que dejan de
hacerlos, “M” se percibe frustrado ya que algunos ejercicios de coordinacion se le

dificultan, se les invita a intentarlo pues s6lo con la practica lo lograran” (240314).

En las bitacoras de Centro de Dia, en el Taller Psicoeducativo, la monitora Yessenia
Aguilar Reyes escribe, “se realiza la practica del juego Scrabble, donde los jovenes se
mostraron participativos, con habilidades para ello, Unicamente a quienes se les dificulto
fue a “M” y “X” quienes mostraron letargo para la creacion de palabras™ (240314).

En las notas clinicas del Expediente de “M” el facilitador encargado de Terapia de

(13

Grupo refirid: “... El grupo reconoce a través de sus propias historias el temor a sentirse
solo, visualizar la sensacion de desamparo, el enojo hacia la familia porque no entienden la
adiccion. Se hacen sefialamientos en torno al temor de desamparo y los miedos asociados”

(240314).

En entrevista con la monitora Yessenia Aguilar Reyes dice: “se comenzoé a explorar
como les fue en la semana, principalmente con el consumo, los pacientes dicen que fue una
semana complicada, en general, por problemas con mama, En “M” era frecuente que
peleara con ella, pero esta vez se dio cuenta que se sentia frustrado al no poderle decir todo
lo que queria y, por eso se sali6 y se fue a consumir con sus amigos con los que se juntaba
de consumo, no solo él, sino todo el grupo, y fue cuando el Psicélogo les sefiala que si se
habian percatado que siempre existia una situacion previa para ir a consumir, en este caso la
discusion familiar, y es cuando tienen insight, y “M” refiere que ya estaba consiente que

cada discusion con su mama era motivo para ir a consumir” (181115).
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En las notas clinicas del Expediente de “M™ la facilitadora encargada de Prevencion
de Recaidas, refirio: “En la mayoria de los pacientes se presenta ansiedad ante la
disminucion del consumo, se presenta recaida de uno de los integrantes del grupo. Se
sefialan los efectos del consumo de sustancias en su dinamica personal, requieren de
elementos de afrontamiento para la ansiedad, al revisar y realizar tareas en la sesion el
grupo y mediante un balance decisional sopesan los ventajas y desventajas del consumo de
sustancias a partir del reconocimiento de los mismos en su historia de vida inmediata

afectado su vida escolar y familiar” (280314).

De acuerdo a las bitacoras de Centro de Dia, en el taller de Prevencion de Recaidas
se escribe lo siguiente: “se muestran con mayor atencion y durante el cierre de sesion “M”
refiere haber tenido una recaida el dia de ayer, sintiendo culpa y luego vendiendo la

mercancia para no tener” (280314).

En las notas clinicas del Expediente de “M” una de las encargadas de la sesion de
Nutricion Afectiva refirio: “Los padres realizaron analisis de las situaciones que
obstaculizan el acercamiento fisico y emotivo hacia sus familiares, en especial hacia sus

hijos asistentes a tratamiento” (280314).
Teoria del proceso terapéutico

La recaida: se presentd6 consumo, disminucién de la cantidad de sustancia, se
observé reflexivo y con mayor conciencia del conflicto familiar, las consecuencias que le

genera el consumo.

“M” se encontraba en el estadio de Preparacion, este estadio se caracteriza por ser la
etapa en la que el paciente toma la decision y se compromete a abandonar su conducta
adictiva, aun cuando “M” no ha tomado la decisién de abandonar su conducta adictiva si
realizd algunos cambios conductuales (como la disminucién de dosis) siendo un factor
importante los conflictos familiares e interpersonales, para su avance en el cambio de

estadio.
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e Semana Ocho (31 de Marzo- 04 de Abril 2014):
Signos y comportamientos observados:

Al iniciar actividades se observo a “M” somnoliento y cansado. En la sesion de
Terapia Grupal se explord respecto al consumo, hubo recaida. En la sesién de Manejo de
Emociones refirid haber consumido debido a la ansiedad que sentia. El dia viernes llegd
tarde a sus actividades. Durante la sesion de Nutricion Afectiva se observo a “M” triste,

enojado y renuente ante la situacion en relacion con la figura materna.
Evidencias

En las notas clinicas del Expediente de “M” el facilitador encargado de Terapia de
Grupo, refirio: “Se hace con el grupo una revision de las ultimas ocasiones de consumo
reforzando con ellos la identificacion de las situaciones problematicas, se visualiza por la
mayoria la socializacion de las sustancias como parte normal de vida. Se discute mediante
el dialogo socrético las creencias y la validez de ellas. Se transmite al grupo la posibilidad
de cambio, introduciendo el tema de evitar las drogas para romper las situaciones de
conflicto con sus padres, posibilitando en el resto la identificacion de los motivos para
cambiar” (310314).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia correspondiente a la sesiéon de
Manejo de Emociones, la monitora (Yessenia Aguilar Reyes) refirid: “El facilitador da
inicio a la sesién explorando el tiempo sin consumir, los jovenes refieren tener 2 semanas
sin consumir, siendo “M” quien ha tenido consumo apenas el dia de ayer, debido a la
ansiedad que presentaba, por lo que se explica el sindrome de abstinencia por el que pasa,

la manera en como se manifiesta y la importancia de no consumo” (020414).

En las notas clinicas del Expediente de “M” una de las facilitadoras encargada de la
sesion de Nutricion Afectiva, refirio: “El reconocimiento de los sentimientos de los
pacientes es de dolor, enojo, desafio en su relacidn con padres, necesidad de afecto
credibilidad y aceptacion. Desilusionados de padres” “M” se compromete a “aprender a

escuchar” (040414).

En entrevista con la Monitora Yessenia Aguilar Reyes refiere: “Durante el taller de

Nutricion Afectiva las facilitadoras confrontaban a los pacientes con los papas por
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determinadas situaciones que los jovenes pedian que se hablaran en grupo, en general los
pacientes siempre se quejaban de la falta de una buena comunicacién asertiva y en esa
ocasion el tema principal fue la dinamica familiar de “M” porque su mama siempre lo
acusaba de hacer cosas o de no hacerlas, en cuanto a cuestiones domésticas y “M” decia
que su mama no escuchaba y que si ella no escuchaba €l tampoco lo iba a hacer, es
entonces cuando intervienen las Psicologas y comienzan a hacer un analisis de la situacién
y hacen un role playing en donde revisan el tono de voz, la manera de pedir las cosas y
como manejar la situacion, se invierten los papeles: “M” era como la mama, su mama la
hija. “M” se da cuenta que no era una situacion facil y es ahi cuando dice que tiene que
aprender a escuchar, no solo comenzar a discutir y la maméa se compromete de igual forma
a escucharlo” (181115).

Teoria del proceso terapéutico

La recaida: debido a los sintomas por la abstinencia y los conflictos latentes con la

figura materna se presenta consumo, se mantiene la disminucion de cantidad de sustancia.

“M” se encontraba en el estadio de Preparacion, aun cuando no habia tomado la
decision de abandonar su conducta adictiva si realizé algunos cambios conductuales (como
la disminucion de dosis, mejorar la escucha con figura materna) siendo un factor importante
los conflictos familiares, es decir, la dificultad que existia en la relacién con la figura

materna, para su avance en el proceso de cambio.
e Semana Nueve (07 de Abril- 11 de Abril 2014):
Signos y comportamientos observados:

Se observo a “M” somnoliento, cooperativo, establecié convivencia con sus demas
compafieros. En la sesion de Terapia de Grupo refirié haber tenido una recaida el fin de
semana, se realizé identificacion de situaciones de riesgo. Durante la sesion del Taller
Hombres en Armonia, se percibio cansado, logro identificar las etiquetas que le habian
puesto y como lo percibian los demas, mostré mayor conciencia de habilidades en él. Llega
tarde y no cumpli6 con el material pedido en la sesion de Papiroflexia, posteriormente en la

sesion de Nutricion Afectiva, se realizd dinamica para resaltar aspectos positivos de los
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pacientes y ademas revisaron logros, donde refiri6 “M” y su mama4, haber iniciado cambios

en la comunicacion.
Evidencia

En las notas clinicas del Expediente de “M” el facilitador encargado de la sesion de
Terapia de Grupo, refirio: “Asisten los pacientes quienes se encuentran algunos en
abstinencia, se abordan las dificultades de la presion grupal. “M” plantea consumo el fin de
semana. Aparecen en la mayoria contenidos de enojo y frustracion ante el temor a recaer.
Se revisa con el grupo el concepto de recaida para clarificar el proceso de evolucion,
identificando los pensamientos y las emociones existentes. Se ejemplifica con las

experiencias de algunos el proceso de pensamiento — emocion” (070414).

En entrevista con la Monitora Yessenia Aguilar Reyes durante Terapia de Grupo
refiere: “M” comentd haber tenido un consumo el fin de semana, el facilitador explora
acerca del consumo, “M” dice haber tenido una pelea con su mama, él se sale de su casa y
se va al lugar a donde siempre estaban sus “amigos” y sabia que iba a consumir porque
ellos siempre estaban drogandose. A partir de eso, el psicélogo comienza a hacer analisis de
la situacion, le dice que si él no considera que el juntarse con sus amigos es una situacion
de riesgo, “M” si identifica que siempre que va con ellos va a consumir y lo que tiene que

hacer es evitar ir con ellos” (181115).

En las notas clinicas del Expediente de “M” una de las facilitadoras encargada de la
sesion de Nutricion Afectiva, refirio: “Se realiza técnica de compartimiento de historias

gratificantes de sus hijos, reconociendo sus habilidades sociales o cognitivas” (110414).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia correspondiente a la sesion de
Nutricion Afectiva, la monitora (Yessenia Aguilar Reyes), refirio: La madre de “M”
comenta estar realizando cambios para mejorar la comunicacion, los cuales se le han
dificultado” (110414).

Teoria del proceso terapéutico

La recaida: con respecto a la recaida se analizan las situaciones que generan el

deseo de consumo Yy alternativas para no llevarlo a cabo.
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“M” se encontraba en el estadio de Preparacion, aun cuando no habia tomado la
decision de abandonar su conducta adictiva si realizé algunos cambios conductuales (como
la disminucion de dosis, mejorar comunicacion con la figura materna), sin embargo sigue
siendo un factor importante los conflictos familiares para permanecer en dicho estadio de

cambio.
e Semana Diez (14 de Abril- 18 de Abril 2014):
Signos y comportamientos observados:

Al iniciar actividades “M” se observd somnoliento, cansado y poco participativo.
Refirié haber tenido discusiéon con la figura materna, generandole enojo. En Terapia de
Grupo, refirio haber consumido el pasado lunes, hasta ese momento no tuvo otro consumo.
A partir del dia miércoles se dio inicio con clases de baile, donde se mostrd participativo,
en la sesion de Mujeres por una Vida en Armonia, “M” se quedd dormido, comento haberse

dormido tarde (dos de la madrugada).
Evidencias:

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia correspondiente a la Revision
Meédica, la monitora (Yessenia Aguilar Reyes) refiere: “Durante la revision médica se
realiza exploracion respecto a su fin de semana, donde el paciente “M” refiere haber

discutido con su madre, causandole esto enojo” (140414).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia correspondiente a la sesién de
Terapia de Grupo, la monitora (Yessenia Aguilar Reyes) refiere: “ El facilitador da inicio a
la sesion realizando exploracion del consumo, donde “M” refiere haber consumido el lunes
pasado, debido a pensamientos recurrentes y ansiedad, al recordar momentos, personas o

lugares con quien solia consumir” (140414).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia correspondiente a la sesion de
Mujeres por Una Vida en Armonia, la monitora (Yessenia Aguilar Reyes) refiere: “Durante
el desarrollo del tema “M” se quedd dormido, se le cuestiona posteriormente el ;por qué?,
refiriendo haberse dormido hasta las dos de la mafiana aproximadamente, al permanecer en
redes sociales...” (160414).
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Teoria del proceso terapéutico

“M” permanecia en el estadio de Preparacion, aun no habia tomado la decision de
abandonar su conducta adictiva si realiz6 algunos cambios conductuales (se ha mantenido
en abstinencia después del lunes hasta la fecha), sin embargo siguen siendo un factor

importante los conflictos familiares para permanecer en dicho estadio de cambio.
e Semana Once (21 de Abril- 25 de Abril 2014):

Durante esta semana “M” no asistio a tratamiento al Centro de Dia. Sin dar aviso
alguno, se present6 hasta el dia viernes, donde refirié aislarse de la convivencia familiar,
permanecer solo por periodos de tiempo largos. Durante la sesién de Nutricion Afectiva,
compartié la dificultad para comunicarse aun con la figura materna, pues aun con la

comunicacion no verbal se sentia agredido.
Evidencias:

En las notas clinicas del Expediente de “M” la facilitadora encargada de la sesion de
Prevencion de recaidas, refirio: “El consumo ha disminuido pero se sigue presentando los
fines de semana resulta comodo alejarse de la familia, pasar el tiempo solo, algunos
pacientes manifiestan ira ante relacion con madre o bien ante la soledad y el abandono de la
misma” (250414).

En las notas clinicas del Expediente de “M” una de las facilitadoras encargada de la
sesion de Nutricion Afectiva, refirio: “Reconocen miradas, tonos de voz, gestos corporales
que comunican, incluso el silencio a pesar de serlo comunica algo en las personas. Se lleva
a los pacientes ahora a reconocer los efectos de esa comunicacion de ellos para sus padres y
de los mismos hacia ellos como hijos, perciben que su comportamiento a veces no es lo que
desea decir, tras el enojo existe a veces tristeza, mas de una vez calla o bien mitigada con la
diversion y drogas. Se les cuestiona su comportamiento a cambiar, de ser una decision
personal” (250414).

En las bitacoras de Centro de Dia en el taller de Nutricion Afectiva, se escribe:
““M” y madre, refieren tener el conflicto de comunicacion, el cual persiste, sin embargo

“M” muestra mayor autocontrol, tolerancia, identificando que €l es ajeno a su madre, se

105



realiza un ejercicio donde se identifican los puntos que son factor para discutir, los cuales

son la escucha y la comunicacion” (250414).
Teoria del proceso terapéutico

“M” permanecia en el estadio de Preparacion, aun cuando “M” no habia tomado la
decision de abandonar su conducta adictiva si realiz6 cambios conductuales (se ha
mantenido en abstinencia), sin embargo siguen siendo un factor importante los conflictos

familiares para permanecer en dicho estadio de cambio.
e Semana Doce (28 de Abril- 02 de Mayo 2014):
Signos y comportamientos observados:

Al iniciar la semana “M” llegd 40 minutos después de la hora de entrada,
permitiéndole el acceso la facilitadora de la sesion de Gimnasia Cerebral, quien indago las
causas de su llegada a dicha hora, refiriendo “M” tener horarios de suefio irregulares,
mostrandose al realizar las actividades con poca energia, somnoliento y cansado. Durante la
sesion de Prevencion de Recaidas identifico y externd sentir enojo en contra de su mama, se
mostré mas tolerante, con mayor reconocimiento de capacidades y autoconcepto. Luego en
la sesion de Nutricion Afectiva, reconocié la comunicacion poco asertiva que tenia con su
entorno, identifico logros y aquellos factores clave para mejorar la relacion con la figura

materna.
Evidencias:

En las notas clinicas del Expediente de “M” la facilitadora encargada de la sesion de
Prevencion de Recaidas, refirio: “logros en el reconocimiento y manejo de las emociones
propias y han aprendido a reconocer los malestares de padres, dando tiempo a que venga la
calma para poder hablar acerca de qué sucede o bien acerca de qué sienten ambas partes,

trabajar en tener mayor escucha y comunicacion” (020514).

En las notas clinicas del Expediente de “M” una de las facilitadoras encargada de la
sesion de Nutricion Afectiva, refirid: “Los padres logran incluir el concepto de asertividad
en el proceso rehabilitatorio, ya que refieren tener mayor claridad en la importancia del

reconocimiento de sus emociones y la expresion de las mismas, de igual forma el atender
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las necesidades emocionales de los hijos en su expresion respetando su propio estilo”

(020514).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia correspondiente a la sesion de
Nutricion Afectiva, la monitora (Yessenia Aguilar Reyes) refiere: “M” y su madre afirman
tener el conflicto de comunicacidn, el cual persiste, se realiza un ejercicio de cambio de

roles, donde se identifican los factores a trabajar, como la comunicacion asertiva”

(020514).
Teoria del proceso terapéutico

“M” permanecia en el estadio de Preparacion, aun cuando “M” no habia tomado la
decision de abandonar su conducta adictiva si realizé cambios conductuales (se mantenia en
abstinencia), en cuanto a los conflictos intrapersonales, va teniendo mayor capacidad de
autoandlisis para identificarse y reconocerse. ldentifico que los conflictos familiares
persisten, no obstante se compromete a trabajar en ello. Sin embargo presenta algunos
rasgos ya del estadio de Accion, etapa en la que el individuo cambia su conducta, el estilo
de vida asociado. En esta etapa se requiere de un importante compromiso ademas de una
considerable dedicacion de tiempo y energia, implicando los cambios conductuales mas

manifiestos.
e Semana Trece (05 de Mayo- 09 de Mayo 2014):
Signos y comportamientos observados:

Se realizo Revision Médica, se aplicoé a “M” prueba de anti-doping, la cual sali6
negativa, se mostro tranquilo, somnoliento y con poca energia al realizar los ejercicios de
Gimnasia Cerebral. En la sesion de Terapia de Grupo se trabaja Proyecto de vida con la
pasante (Yessenia Aguilar Reyes). Durante el desarrollo del tema “M” se percibi6 apatico,

renuente, luego comenzo a identificar objetivos.

En todos los talleres se realizo cierre terapéutico debido a que era la Ultima semana

del tratamiento de Centro de Dia.

El dia viernes se realiz6 asamblea Comunitaria, en la cual se evalud el trabajo y se

da el cierre de modalidad de tratamiento, donde “M” se observo tranquilo y reflexivo.
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Evidencia:

En las notas clinicas del Expediente de “M” el Médico refirio: “Se realiza prueba de

deteccion de drogas. Prueba negativa” (050514).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia correspondiente a la sesion de
Terapia de Grupo, la monitora (Yessenia Aguilar Reyes) refiere: “M” se muestra renuente
al inicio de la sesion, sin embargo realiza la actividad y va identificando los objetivos a
lograr” (050514).

En las notas clinicas del Expediente de “M” uno de los integrantes del Equipo
Médico Técnico, durante la asamblea refiri6: “Se observa a los padres con mayor claridad
en la expresion de sus ideas, se muestran temerosos de no ser consistentes o temor a los
cambios en el estado de &nimo de los adolescentes, lo cual dificulte la continuidad de los
cambios obtenidos, se brinda contencién dirigida hacia la consistencia de ellos, pues sera

un ejemplo que los adolescentes aprenderan en su proceso rehabilitatorio” (090514).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia correspondiente a la sesion de
Asamblea Comunitaria, la monitora (Yessenia Aguilar Reyes) refiere:” “M”, refiere haberle
gustado, saber diferenciar, identificar y lograr cambios. La madre de “M”, refiere haber
sentido satisfaccion ante la orientacidn, pudo identificar situaciones no saludables para la

convivencia con su hijo, logra cambios” (090514).
Teoria del proceso terapéutico

“M” permanecia en el estadio de Preparacion, aun cuando “M” no habia tomado la
decision de abandonar su conducta adictiva si realizé cambios conductuales (se mantenia en
abstinencia), en cuanto a los conflictos intrapersonales, va teniendo mayor capacidad de
autoanalisis para identificarse y reconocerse. ldentifico que los conflictos familiares
persisten, no obstante se compromete a trabajar en ello. Sin embargo presenta algunos
rasgos ya del estadio de Accion, etapa en la que el individuo cambia su conducta, el estilo
de vida asociado. En esta etapa se requiere de un importante compromiso ademas de una
considerable dedicacion de tiempo y energia, implicando los cambios conductuales mas
manifiestos, identificando alternativas de solucion a los conflictos familiares,

intrapersonales y aquellas cogniciones desadaptativas.
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5.1.6 Tratamientos posteriores
5.1.6.1 Terapia Individual

El dia 04 de Abril del 2014, se trabaja relacion con la madre, seguimiento de reglas

Yy acuerdos en casa.

25 de Julio del 2014, “M” refiere haber terminado una relacion poco saludable,
sintiéndose tranquilo y manteniéndose sin consumo, aun cuando su madre no confia en él,
“M” trata de ser empatico respecto al comportamiento de su madre. Se percibidé que logro
mayor autoconocimiento, autoaceptacion, alejandose de situaciones que lo llevaba al

consumo.

El 07 de Noviembre del 2014, se realiza seguimiento familiar, donde se explora la
situacion actual de convivencia, en la cual refieren “M” y su madre, notar mayor
comunicacion y convivencia. Se realiza invitacion para acudir a reunion de Ex pacientes,

para lo cual “M” se muestra entusiasmado y reconocido al haberlo invitado.

El dia 12 de Junio del 2015,”M” plantea Proyecto de vida, se muestra entusiasmado

porque se esta dando la posibilidad de iniciar vida laboral.
5.1.6.2 Nueva Red

Nueva Red es un taller donde el objetivo es la conformacion de una Nueva Red
social de apoyo, compartir experiencias de vida entre usuarios y sus familias, desde una
filosofia de la ayuda mutua/autoayuda, asi como, identificar y evitar la probabilidad de
recaida en los pacientes egresados. En este espacio se reunen pacientes, familiares y ex

pacientes.
A partir del 13 de Marzo del 2015 “M” se integra al Taller de Nueva Red.
Entrevista con la psicologa encargada del Taller, refiere:

“Con mayor contencidon, mayor conciencia de si mismo, menor cantidad y
frecuencia de consumo, mayor estructura psiquica, con pronoéstico favorable, en su discurso
se percibe mayor énfasis en su proyecto de vida. Fisicamente se observa saludable, nutrido,

limpio. Muestra mayor adherencia al tratamiento, se reconoce como diferente del resto del
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grupo, luego del proceso por el que ha pasado, muestra a los otros sus cambios

compartiendo experiencias, se logra identificar con los demas e incluso con la institucion”.
5.1.6.3 Prevencion de Recaidas

A partir del 13 de Marzo del 2015 “M” se integra al Taller de Prevencion de

Recaidas.
Al entrevistar a la psicéloga encargada del Taller, esta refiere:

“M consolida mas su identidad, quién es y a donde va, se percibe poca habilidad
para mantenerse en los retos, le da miedo, es por ello que tiene una recaida, pues se apoya
en el consumo para fortalecer su YO y contener la angustia y el estrés. Hoy ya mira el
futuro pero le angustia el como llegar y utiliza la evitacion y regresar al consumo. Se
trabajo en darle herramientas para los problemas a futuro. Fisicamente se muestra alifiado y

con un cutis hidratado”.

5.1.6.4 Datos de pruebas

Las pruebas proyectivas y de habilidades sociales se aplicaron posteriormente al
ingreso de los pacientes, debido a que entre las actividades diagndsticas originales no
fueron parte de esta etapa, por lo que pueden considerarse pruebas de evaluacion

intermedia.

+ Habilidades sociales: Escala Multidimensional de Expresion Social- Cognitiva y
Motora. (Caballo, 1987).

Fecha de aplicacion: 26 de Mayo 2015

De acuerdo a los resultados de la aplicacion de la prueba “M” se muestra con pocas
habilidades para relacionarse con su entorno, se muestra como una persona que teme a la
desaprobacion de los demas, aun mayor es cuando expresa sentimientos negativos o de
rechazo hacia algo o alguien, le interesa y preocupa mucho la impresion que puede causar
a los demas, por lo cual se muestra temerario e inhibido al iniciar una conversacion, cuando
se trata de hacer y recibir cumplidos muestra temor y dificultad, poca habilidad para
expresar sentimientos positivos e iniciar interaccion con el sexo opuesto, le importa mucho

lo que los demas piensen de él, teme que manifiesten una conducta negativa cuando él
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expresa conductas positivas, puede expresar abiertamente molestia y desagrado en

situaciones que no conoce 0 no son de su agrado.
¢+ Test del Dibujo de la Figura Humana de Karen Machover.

Fecha de aplicacion: 30 de Junio del 2015

Figura 1. Test de la Figura Humana de “M”. Primer dibujo.
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Figura 2. Historia del Test de la Figura Humana de “M”. Historia Primer Dibujo.

Primer figura acorde a su sexo, se percibe como alguien inseguro, depresivo,
agresivo, con sentimientos de impotencia y con ansiedad ante la interaccion con otros, es
sensible a la critica, muestra dependencia y poco control de impulsos ante figuras que €l
percibe de autoridad. En la narracion de su historia se percibe como su Yo Ideal, el cual se
muestra seguro, habil, amigable, capaz de llegar a sus objetivos y sin temor a las criticas,
siempre tratando de realizar adecuadamente lo que se propone.
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Figura 3. Test de la Figura Humana de “M”. Segundo dibujo.
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Figura 4. Test de la Figura Humana de “M”. Historia Segundo dibujo.

En la segunda figura se aprecia un énfasis en las capacidades del sexo opuesto, se
puede percibir en la narracion de su historia donde resalta las habilidades de su personaje,
se observa propenso a la fantasia, sensible a la critica, muestra poco control de impulsos,
inseguro haciendo que se le dificulte el relacionarse con su medio, inestabilidad y

dependencia.
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% Test Proyectivo HTP (Casa, Arbol, Persona)
Casa

Se reitera el aislamiento, la preocupacién por si mismo, por su inseguridad e
inadecuacion en el medio y con su familia ya que se percibe un ambiente restrictivo, rigido

y tenso, manifiesta frustracion y falta de afecto en el hogar.
Arbol

Se muestra inseguridad e aislamiento, rigido en algunas creencias, utiliza en ocasiones la
fantasia, ante algin hecho o suceso que le provoca un conflicto, lo cual representa

inmadurez.
Persona

Se reitera la dependencia, inseguridad, miedo, indecision, preocupacion por si mismo y la

necesidad de gratificacién, esto se puede corroborar en la narracion de su historia donde se

manifiesta su Yo ldeal.

Figura 5. Test Proyectivo HTP de Buck de “M”.
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Figura 6. Historia del Test Proyectivo HTP de Buck de “M”

5.1.6.5 Cierre del tratamiento

“M” finaliz6 su proceso el dia 21 de Agosto del 2015 y actualmente se encuentra
laborando. Durante el proceso en Centro de Dia, Terapia Individual, Nueva Red y
Prevencion de Recaidas se observaron cambios significativos en la disminucion de su
consumo, identificd, controlé y mejord la expresion de sus emociones, la mejoria de la
relacion con su madre y el incremento de su autoconcepto, aunque en las pruebas aplicadas
se percibe la necesidad de seguir trabajando en su problematica e ir fortaleciendo aspectos
personales como la autoestima, seguridad y habilidades sociales sin consumo.
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5.1.7. Prondstico
Favorable:

e Mejor relacion con la madre.
e Reconocimientos de consumos de riesgo, por lo tanto ha disminuido su consumo.
e Proyecto de vida en area laboral estructurado.

e Retoma actividades académicas.
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5.2. Caso NUumero 2
5.2.1 Ficha de Identificacion

Nombre del paciente: “L”.
Sexo: Femenino.
Edad: 22 afios.
Fecha de Ingreso a la institucion: 27 de Mayo de 2014.

v

v

v

v

v Escolaridad: Bachillerato Técnico.
v Principal Ocupacion: Estudiante de tiempo completo.

v Estado Civil: Union Libre.

v Estrato Social: Medio Bajo.

v Caracteristicas Fisicas: Joven con edad aparente menor a la cronoldgica, con bajo
peso, su alifio es descuidado y viste de forma masculina, usando tenis, sudaderas y en

ocasiones gorra.

“L” asiste sola a la institucion y de manera voluntaria, situaciéon que no es comun
entre los pacientes, ya que una caracteristica de ellos es que vienen acompariados de algun

familiar, amigo o pareja.
5.2.2 El motivo de consulta:

Refiere que: “Asisto por que la Doctora del IMSS me envia y siento que traigo
cargando un bulto muy pesado...mi consumo de drogas, del cual me quiero liberar
asistiendo a tratamiento con un psic6logo”.

Dice que decide asistir a tratamiento, porque ya se sentia hasta el tope, considera
que consumia demasiado, pero como se sentia triste, sola y enojada es que lo hacia y en
ocasiones solo porque se le antojaba.

5.2.3 Elementos Diagndsticos

v Tipo de usuario: Social u ocasional.
v Padecimiento Inicial: Paciente consumidora de cannabis desde los 14 afios, diario,
10gr. Por dia, crack desde hace 4 meses, fuma casi diario, de 3 a 10 puntos, alcohol inicia

desde los 13 afios, bebe en promedio cada 8 dias, casi un carton de caguamas por ocasion,
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activo desde los 13 afios “no lo hago diario, cuando lo llego a hacer nada més unos jalones
y ya’.
v Antecedentes: Refiere asistencia a grupos de AA 'y retiros dentro del mismo grupo,
lo cual le permite suspender el alcohol. Estuvo internada en hospital psiquiatrico 15 dias
por intento de suicidio.
v Elementos diagnosticos: Problemas escolares, familiares y psicologicos.
v Impresion Diagnostica: La paciente se siente sola y sin apoyo de la familia de
origen. No tiene un buen auto concepto, ni buena autoestima, no hay alguna figura de
contencion que le dé linea a seguir y le dé seguridad en su vida personal, familiar o
fraternal.
v" Depresion post-trauma.
v' CIE-10:
o F19| TMC Multiples drogas.
o 2| Sindrome de dependencia.
v Pronodstico de adherencia terapéutica: Favorable. Se observa mucho interés en la
joven por iniciar tratamiento para entender su tristeza y aprender a vivir de manera
saludable.
v Sintomas Generales: Dificultad para conciliar el suefio, irritabilidad, ansiedad,

craving, astenia.
5.2.4 Indicaciones y plan terapéutico:

v' Fortalecer autoimagen y participar en grupo saludable que le dé linea a seguir.
v’ Fortalecer lazos afectivos que le den contencion y que ayuden a su toma de
decisiones.
v Que logre dejar de vivir en el pasado y lamentarse por lo que ha vivido (abuso
sexual).
v Ingreso: Se concluye etapa diagnostica y se canaliza a la modalidad de tratamiento
Centro de Dia en el cual permanece del 10 de junio del 2014 hasta el 5 de septiembre del
2014, al mismo tiempo recibe atencion de Terapia Individual a la cual asiste hasta Julio del
2015. Cabe mencionar que durante su estancia en Centro de Dia y Terapia Individual

continta acudiendo a la Clinica Psiquiatrica.
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5.2.5 Proceso Centro de Dia
e Semana Uno (9 de Junio — 13 de junio de 2014):
Signos y comportamientos observados

Durante esta primera semana “L” se encontraba ubicada en tiempo, persona y
espacio. Su apariencia era desalifiada, con bajo peso, depresiva, somnolienta (esto debido al
tratamiento farmacologico por el que se encontraba) su atencién y concentracién por
momentos fue dispersa, pero participativa en las actividades que se realizaron. En la sesion
del dia viernes 13 de Prevencion de Recaidas mostrd ira y enojo e identificé a las drogas
como una forma de descarga emocional y como factores de riesgo los problemas con su

familia y a su grupo de pares.
Evidencia

En las bitacoras de Centro de Dia, en la Clase de Baile, la monitora Yessenia
Aguilar Reyes escribe: “Los jovenes se muestran participativos, aunque en el caso de “L” y

otros compaiieros se observan cansados y somnolientos” (110614).

En las notas clinicas del Expediente de “L” correspondiente a dicha semana, la
facilitadora de Prevencion de Recaidas refirid: “se valora junto con el grupo aquellos
factores que pudieran afectar la constancia y asistencia de los pacientes para lograr el
trabajo sobre la remision, se tocan los horarios de trabajo, suefio y la misma recaida”

(130614).

En las bitcoras de Centro de Dia, en el Taller de Prevencion de Recaidas, la
monitora Yessenia Aguilar Reyes escribe: “se inicia con la identificacion de situaciones de
riesgo, se va analizando algunas de éstas, donde “L” refiere como factor de riesgo a los
amigos, discusiones con familiares, que la llevan al consumo, por lo que se analizan

alternativas para el manejo de la situacion” (130614).
Teoria del proceso terapéutico

De acuerdo a la teoria de DiClemente y Prochaska y Norcross (1992, citado en Diaz
Salabert, 2001) es fundamental saber en qué etapa se encuentra la persona con relacion a su
problema con el fin de disefiar procedimientos especificos que se adecuen a cada sujeto. Lo
que se busca es la relacion terapeutica y el tipo de intervencion adecuados para cada
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persona dependiendo del estadio en el que se encuentra. La paciente “L” se encuentra en la
etapa de Contemplacion: es consciente de que existe un problema y estan considerando
seriamente la posibilidad de cambiar, pero sin haber desarrollado un compromiso firme de
cambio. Se encuentra mas abierta a la informacion sobre su comportamiento activo y
comienza a identificar situaciones que la llevan al consumo pero aun sin que se percibe con

deseos de querer hacer cambios en su estilo de vida.

e Semana Dos (16 de Junio — 20 de Junio de 2014)
Signos y comportamientos observados

Mostro poca tolerancia a la frustracién en ejercicios de coordinacion y atencion en
el Taller de Gimnasia cerebral, donde tuvo dificultad en atencion y concentracion.
Posteriormente en el siguiente taller de Mujeres por una Vida en Armonia (MUVA) se
trabajo el tema de la violencia en el hogar y “L” logr6é apoyar a sus compafieros en ser
realistas sobre la violencia que ellos ejercen en casa y las consecuencias. En Papiroflexia
tuvo dificultad y poca paciencia en la realizacion de la actividad ya que su atencién y
memoria fue dispersa y para finalizar la semana en el taller de Prevencion de Recaidas
identificO situaciones y emociones que pasaron antes de darse el consumo pero no logra

concientizarlo como una causa.
Evidencias

En la bitdcora de Centro de Dia, en el Taller de Gimnasia Cerebral, la Monitora
Yessenia Aguilar Reyes escribe: “se realizan los ejercicios de gimnasia cerebral, teniendo
mayor dificultad en cuanto a coordinaciéon y atencion “L” y dos de sus compafieros,

muestran dificultad y poca tolerancia a la frustracion” (160614).

En las notas clinicas del Expediente de “L” correspondiente a dicha semana, la
facilitadora de MUVA realizd una dinamica de violencia en el hogar en la cual refiere:
“Durante cada una de las participaciones que se fueron dando los chicos que pasaron al
frente fueron quienes vivieron la situacion de violencia y fue muy gratificante ver que uno
de ellos al dar su participacién acepta el error cometido que lo llevo a manifestar ese acto
de violencia y lograr entre todos los miembros de grupo darle aliento para poder resolver la
situacion”(160614).
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En entrevista con la Monitora Yessenia Aguilar Reyes dice: “después de haber
escuchado el testimonio de uno de sus compaifieros “L” fue la primera en dar su comentario
respecto a la situacion en donde les decia que, no nada méas era una situacion de violencia
de los papaés a ellos, sino que también ellos ejercian violencia con sus papas y al consumir,

solo era como un pretexto para poder agredir a los papas” (261115).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el Taller de Prevencion de Recaidas sobre “L”, refiriendo lo siguiente: “Los jovenes
comentan una situacion en especifico e inician con la identificacion de sucesos previos al
consumo, como es su comportamiento y se revisan alternativas para resolver el conflicto en

lugar de consumir qué podrian hacer” (200614).

En entrevista con la monitora Yessenia Aguilar Reyes, dice: “ “L” refiere sobre una
situacion familiar por la que paso, y ella decidid salirse con sus amigos a consumir, cuando
la facilitadora del taller analiza si la situacion familiar es motivo de consumo “L” lo niega
y dice que si consume con esos amigos es porque sabe que con ellos siempre hay droga
disponible, pero no logra identificar que los problemas familiares son un motivo de
consumo” (261115).

Teoria del proceso terapéutico

“L” se mantiene en el estadio de Contemplacion: es consciente de que existe un
problema y estdn considerando seriamente la posibilidad de cambiar, pero sin haber
desarrollado un compromiso firme de cambio. Aunque su actitud es ambivalente, ella y sus
compafieros se encuentran mas abiertos a la informacion sobre su comportamiento activo se
muestra con juicio de realidad identificando situaciones de riesgo tanto en su vida como en
gjercicios percibe situaciones de peligro, pero ain no se observa la determinacion para

hacer cambios.
e Semana Tres (23 de Junio — 27 de Junio de 2014)
Signos y comportamientos observados

Los dias lunes y miércoles “L” no asistio al Centro, el Viernes 27 se incorporo a las
actividades y se mostrd triste, apatica y poco participativa, comento que tuvo un problema

un dia antes con su papa.
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Evidencias

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el Taller de Prevencion de Recaidas donde se menciona a “L” “los jovenes manifiestan
sentirse ansiosos, enojados, tristes y frustrados, se les pide compartir el porqué de este
sentir, se analiza la situacion y se pide a los demas pacientes aportar su punto de vista y
alternativas de resolucion del problema. Por tltimo “L” comenta la situacion con su padre,
quien no apoya las decisiones de la paciente, la devalua, insulta y ademas le quita apoyo
econdmico. Se brinda atencion a la paciente y se le invita a continuar con su rehabilitacion.
Los jovenes se muestran empaticos y brindan palabras de confort a “L” expresandole su

afecto” (270614).
Teoria del proceso terapéutico

“L” se mantiene en el estadio de Contemplacion: es consciente de que existe un
problema pero aun no desarrolla un compromiso firme de cambio. Aunque su actitud es
ambivalente, se encuentra méas abierta a la informacion sobre su comportamiento activo.
Sin embargo los conflictos familiares son un factor que hace que “L” se mantenga en este

estadio sin percibirse un cambio.
e Semana cuatro (30 de Junio — 04 de julio de 2014):
Signos y comportamientos observados

Durante el lunes se percibié que del grupo es la Unica que llega al Centro de Dia
desayunada, se mostré apatica, somnolienta y refirid haber consumido el fin de semana
debido a una situacion personal. Durante Gimnasia Cerebral se le dificultaron los ejercicios

de coordinacion y atencion.

“L” dejo de asistir desde el martes y en Consejeria Familiar el dia 2 de Julio asistio

su mama y refirié que la paciente intento suicidarse.
Evidencia

En las notas clinicas del expediente de “L” el doctor anota lo siguiente: “paciente
refiere parestesis (sic) y “como un calambre en la espalda...” (sic) continia consumo de
“primos” (cannabis con crack). Es consciente, orientada, discurso verbal coherente, juicio

de realidad, llega a meta de pensamiento, juicios dentro de realidad” (300614).
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En las notas clinicas del Expediente de “L” correspondiente a dicha semana, el
facilitador de Terapia de Grupo refirié: “El grupo plantea las dificultades de mantenerse en
abstinencia, el exceso de oferta de la sustancia y la presion grupal. Se rescata las
situaciones donde se ha podido lograr no consumir, fortaleciendo el resto de sus
capacidades, se retoma las situaciones excepcionales al consumo, denotando los logros de
mantenerse sin consumo. Se brinda al grupo un reconocimiento de los logros; rescatando
aquellos donde el paciente se ha sentido reconocido por la familia. La paciente “L” plantea
situacion de conflicto con la familia y la ruptura con su pareja, situacion que la llevo a

consumir ayer, se retoma el tema para focalizar los recursos ante una crisis...” (300614).

En las notas clinicas del Expediente de “L” él facilitador encargado de Consejeria
Familiar anot6: “Se presenta la mama de “L” y plantea que su hija trat6é de suicidarse y por
lo mismo se siente desconsolada, al parecer “L” tomo pastillas y la llevaron a internar a un
hospital del IMSS y se encuentra en coma. La madre no sabe qué hacer y se le dio
contencion. No sabe por qué lo hizo, creia que estaba dormida hasta tarde por haberse
drogado y es hasta que van a moverla que se dan cuenta que no estaba drogada sino que
estaba inconsciente. Se fortalece a la madre ante la crisis que presenta y se le motiva a que
no deje de asistir a sus sesiones para asi poder fortalecer la relacién y mantener un contacto
terapéutico una vez que “L” salga del estado en el que se encuentra. Se plantea a la familia
que estaremos muy al pendiente de la situacion de “L” y se le pide que nos mantengan
informados de algin cambio que se suscite, se mantiene abierta la cita para cuando se
restablezca “L” (020714).

Teoria del proceso terapéutico

“L” se mantiene en el estadio de Contemplacion: es consciente de que existe un
problema pero aun no desarrolla un compromiso firme de cambio. Para esta semana “L” se
muestra sin cambios favorables, se percibe que los problemas de indole familiar y
situaciones personales la vuelven vulnerable, haciendo que no pueda realizar cambios y

permanezca en el mismo estadio, no logrando cambios favorables.

Dentro de las etapas referidas por Diclemente y Prochaska, las recaidas son parte
del proceso por el que pasan las personas y esto ocurre cuando las estrategias de cambio

utilizadas fracasan en estabilizar al individuo. En el caso de “L” ya que los conflictos
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familiares siguen siendo un factor que altera su proceso terapéutico y descontrola su

estabilidad emocional.

o Semana cinco (07 de Julio — 11 de julio de 2014)
. Semana seis (14 de julio — 19 de Julio de 2014)

La paciente “L” sigue hospitalizada y sin asistir a Centro de Dia durante dos

semanas.
o Semana siete (21 de Julio — 25 de Julio de 2014)
La paciente se incorpora a Centro de dia el viernes 25 de julio
Signos y comportamientos observados

No existe informacion escrita en bitacoras o en expediente sobre signos o sintomas
que puedan describir la llegada de “L” a Centro de Dia después de sus semanas de
ausencia sin embargo en entrevista con la Psic6loga encargada de Prevencion de Recaidas
esta refiere lo siguiente: “la paciente “L” llegd ubicada en tiempo, espacio y persona, su
aspecto no era como si acabara de salir de un estado de coma y menos de un intento de
suicidio, se veia bonita, su piel era hidratada, con color y su actitud era positiva, se
mostraba mas reflexiva, participativa, su cognicion era buena aunque su motricidad era
aletargada, su alifio estaba méas cuidado y se arreglaba mas y mantenia su figura de

liderazgo ante el grupo”.
Teoria del proceso terapéutico
La paciente “L” Se mantiene en el estadio de Contemplacion: es consciente de que

existe un problema pero aun no desarrolla un compromiso firme de cambio. Para esta

semana “L” se muestra sin cambios favorables.
e Semana ocho (28 de julio — 1 de Agosto de 2014)
Signos y comportamientos observados

Se mostrd con poco equilibrio y coordinacion en actividades de baile y en el taller
de Logoterapia tuvo habilidades para lograr su objetivo en la dinamica de la “gallinita
ciega”, donde el objetivo era llegar de un punto a otro pasando obstaculos que encontraban

durante su camino cada uno utilizaba sus habilidades. Se pudo observar en el taller de
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Habilidades Sociales que tuvo idea de su proyecto de vida a corto, mediano y largo plazo,

logré reconocer sus habilidades teniendo un pensamiento critico y analitico.
Evidencias

En las notas Clinicas de Expediente de “L” el Psicologo encargado del seguimiento
del tratamiento refiere: “Cada uno de los asistentes planteé como es que ve cada uno a su
familia y qué es lo que opinan de los padres. En general se observa que los pacientes tienen
un cierto conflicto con la figura de autoridad principalmente con la madre a la que en
general perciben como intrusiva. También denotan una cierta indiferencia para con el
padre. Los asistentes plantean que les falta un poco de autoridad a la hora de implementar
reglas y que de antemano saben que no deberian consumir drogas de ningun tipo”

(280714).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el Taller de Logoterapia de una dindmica realizada donde se escribe lo siguiente:
“cuando es el turno de “L”, los jovenes se muestran amables, son accesibles y permisivos,
“L” establece el dialogo para pedir que la dejen pasar, por momentos se queda parada y

luego reanudaba la actividad, hasta lograrla” (300714).

En entrevista con la monitora de Centro de Dia (pasante Yessenia Aguilar Reyes)
manifiesta que en la dindmica de la “Gallinita ciega” “los pacientes y compaiieros de
Centro de Dia mostraron empatia con ella, ya que en algin momento cuando regreso de su
intento de suicidio “L” comento la situacion familiar disfuncional y la poca relacion que
existia con sus padres aun después del percance y los pacientes se identifican con su
problematica, la cuidan mucho y lo menos que quieren es lastimarla, la percibian como

fragil y sentian que la podian lastimar”.

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el taller de Habilidades Sociales en la sesion se trabajo proyecto de vida y se refiere a la
paciente “L” como: “Todos los integrantes quieren reanudar estudios escolares para realizar
y tener una carrera profesional. “L” es quien refiere tener claro qué es lo que quiere a corto,
mediano y largo plazo, tiene claro que existiran obstaculos y no todo saldrd como ella

quiere, muestra pensamiento critico y analitico” (300714).
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Teoria del proceso terapéutico

“L” pasa a la etapa de Preparacion, esta se caracteriza por ser la etapa en la que el
paciente toma la decisién y se compromete a abandonar su conducta adictiva. También es
la fase en la que se realizan algunos pequefios cambios conductuales (disminucién de
dosis). Aunque dichos cambios no cumplan el criterio (abstinencia) para considerar que se
encuentra en la fase de Accion, “L” logra identificar habilidades y aptitudes y sabe lo que
quiere a corto mediano y largo plazo.

e Semana nueve (04 de Agosto — 08 de Agosto de 2014)
Signos y comportamientos observados

En esta semana “L” se percibido mas participativa, no refiridé ansiedad o deseo por
querer consumir a diferencia de la mayoria de sus compaferos. En la clase de baile se le
dificult6é la coordinacién, por momentos se qued6 parada, conforme avanza la clase se
mostré mas relajada y divertida con la rutina que se le estaba ensefiando. En el taller de
Logoterapia se trabajo el tema de “viviendo tu propia muerte”, donde se les pidid escribir
su esquela, se mostro ansiosa, reflexiva y refiere al grupo sentir miedo. En el Taller de
Relajacion, “L” se percibi6 ansiosa, aunque refiere haber podido imaginarse lo que le decia
el facilitador del taller. Para el dia 8 de Agosto en el Taller de Prevencion de Recaidas “L”
refirié sentirse ansiosa por el consumo pero buscé alternativas para no hacerlo, dijo aun

tener dificultad en la relacién con su madre.
Evidencias

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con la clase de baile donde se dice lo siguiente: “Durante la clase a quien se le dificulta la
coordinacion es a “L”, por momentos se queda parada, mientras que el resto de los jovenes
son poco participativos al inicio de la clase, conforme se desarrolla los jovenes se ven

relajados y divertidos con la rutina de baile que se les esta ensefiando”.

En la bitacora realizada por la encargada del Taller de Logoterapia, la especialista
anota “Les tape los ojos y apague la luz, puse la grabacion “viviendo tu muerte”, durante la
grabacion “L” estaba inquieta, pero permanecieron en su lugar. Al término, se sentaron y

comentamos lo que habian sentido, dijeron que miedo” (060814).
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Sobre el mismo taller se escribe en la Bitacora de Centro de dia “al final se realiza
retroalimentacion donde expresan sentir miedo ante la idea de morir, otros coinciden en
valorar su vida y estar conscientes de que en su momento morirdn, reflexionan en
situaciones que los han puesto en riesgo, se habla al respecto y se muestran reflexivos,

permanecen callados algunos y otros inquietos” (060814).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el Taller de Prevencion de Recaidas donde se anota: ““L” refiere sentirse ansiosa,
busca alternativas para ello, teniendo éxito en algunas ocasiones, otras prefiere mantenerse
encerrada en su recamara, la situacion con su madre es compleja y se mantienen

distanciadas. Sin consumo”.
Teoria del proceso terapéutico

La paciente “L” se mantiene en la etapa de Preparacion, ésta se caracteriza por ser la
etapa en la que el paciente toma la decision y se compromete a abandonar su conducta
adictiva. También es la fase en la que se realizan algunos pequefios cambios conductuales
(disminucion de dosis) aunque dichos cambios no cumplan el criterio (abstinencia) para
considerar que se encuentra en la fase de Accion “L” logra identificar habilidades y

aptitudes y sabe lo que quiere a corto mediano y largo plazo.
e Semana diez (11 de Agosto — 15 de Agosto de 2014)
Signos y comportamientos observados

En el Taller de Gimnasia Cerebral mostr6 ansiedad por consumir aunque permanece
sin hacerlo, su coordinacion mejord, su memoria es deficiente ya que no logra recordar
indicaciones. En Terapia de Grupo se buscan alternativas para obtener ingreso econémico.
En la clase de baile se mostraron somnolientos con poca energia para realizar las rutinas.
En el Taller de Logoterapia se trabajo en parejas y se mostraron coordinadas y realizan los
ejercicios con precision y atencion. En el Taller de Habilidades Sociales se trabajé Proyecto
de Vida, donde logré identificar sus cualidades y habilidades. El dia viernes no asiste y no

avisa.
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Evidencias

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el taller de Gimnasia Cerebral donde se anota: “durante la sesion, al realizar los
ejercicios los jovenes participan, la coordinacion de “L” mejora, al igual que la del resto, en

cuanto a memoria a “L” es quien se le observa tener dificultad para recordar indicaciones.”

(110814).

En las notas clinicas del Expediente de “L” ¢l psicologo encargado de Terapia de
Grupo refiere: “Se revisa el proceso de fin de semana donde se clarifica los elementos de
facilitacion de consumo, el grupo reconoce la multitud de detonantes a la aparente
incapacidad de poder lograr manejarlos, especialmente ante el temor de sentirse rechazado
por el grupo de pares. Se retoma mediante metafora los cambios en las mismas situaciones
sin el consumo. En especial los ultimos dias revisando grupalmente las excepciones al
problema. “L” comparte las dificultades de manejar el consumo o en especial la historia

personal percibida como dificil.” (110814).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el taller de Logoterapia donde dice: “se les explica en qué consiste la dinamica, la cual
trata de seguir una secuencia de movimientos determinados y que van aumentando, por lo
cual se trabaja, memoria, atencion, coordinacion, comunicacion todo esto en parejas. “L” y
su compafera realizan los ejercicios con mayor precision, atencion y coordinacion”
(130814).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el Taller de Habilidades sociales donde se trabaja proyecto de vida para lo cual se
escribe de “L” lo siguiente: “se pide a los jovenes identificar cualidades, escribirlas en una
hoja y posteriormente cada uno las dird a sus compafieros, con ello realizan propuestas para
generar ingreso”. “L” escribe lo siguiente “concursar en tabla y ganar dinero, peinar,
ensefiar computacion, asesorias academicas, ensefiar papiroflexia, grabar eventos sociales,
arreglar computadoras y celulares, ensefiar futbol, vender schanwich (sic), reparar bicis,

ensefiar a nadar” (130814).
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Teoria del proceso terapéutico

La paciente “L” permanece en el estadio de Preparacion, donde se caracteriza por
ser la etapa en la que el paciente toma la decisién y se compromete a abandonar su
conducta adictiva. Logra realizar algunos cambios en conducta y sus habitos pero no existe

un compromiso como tal para pasar al estadio de Accion.
o Semana once (18 de agosto — 22 de agosto de 2014)
Signos y comportamientos observados

Los dias lunes 18 y miércoles 20 de agosto, “L” no asistié (no existe informacion
que diga si “L” aviso de su inasistencia). Durante el Taller Psicoeducativo se les pidio jugar
pin pong donde se mostro lider en organizar aunque no pidio opinidn de sus comparieros
hasta que se le hizo la observacion, fue participativa y mostré habilidades de coordinacion.
En Prevencion de Recaidas, “L” se mostr6é decidida a no consumir, aunque refirié que es

complicado el sindrome de abstinencia.
Evidencias

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el Taller de Prevencion de Recaidas donde se escribe: ““L” se muestra determinante, ya
no quiere tener algun consumo, sin embargo reitera lo dificil que es el sindrome de

abstinencia por el que pasa” (220814).

En las notas clinicas del Expediente de “L” la psic6loga encargada de prevencion de
recaidas refiere: “Los pacientes reportan consumos eventuales, otros mas se mantienen en
remision, sumado a ellos se observa y reportan mejora en sus relaciones familiares y
escolares. Sus estados emocionales se mantienen como foco de atencién en lo terapéutico

pero con mayor percepcion y manejo de los mismos desde los pacientes.” (220814).
Teoria del proceso terapéutico.

La paciente “L” pasa a la etapa de Accion. Es la etapa en la que el individuo cambia
con o sin ayuda especializada su conducta y el estilo de vida asociado. Requiere un

importante compromiso ademas de una considerable dedicacion de tiempo y energia.
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e Semana doce (25 de agosto — 29 de agosto de 2014)

Signos y comportamientos observados

De toda la semana la paciente solo asistio el dia martes 26 de agosto a Cine Debate,
donde se proyectd la pelicula: “El Hombre Elefante”. En los comentarios se mostro
reflexiva, analitica, con insight, se reflejé en el personaje y les ayudo6 a tener juicio mas
realista a sus compafieros dando sus razones. Posteriormente jugaron “Caras y gestos”, se
percibié desinhibida, expresiva, con iniciativa, corporalmente en la dindmica se valia de
recursos para poderse apoyar pero su gesticulacion era deficiente. Le daba seguridad a sus

compafieros y trabajé en equipo.

La paciente falt del 27 de agosto al 2 de septiembre por cuestiones académicas y
entrega de trabajos, ya que después de su intento de suicidio logra un acuerdo con maestros

y la escuela para que la dejen entregar trabajos y ponerse al corriente.
Evidencias

No existe registro escrito sobre esta semana pero en entrevista con la Monitora de
Centro de Dia (pasante Yessenia Aguilar Reyes) refiere lo siguiente: “Se termind la
pelicula y a los demas no les gusto pero “L” si reflexiono sobre la pelicula la cual consistia
en que a pesar de la apariencia del personaje pues tenia habilidades a pesar del contexto en
el que se encontraba. “L” referia que se sentia reflejada con el personaje en cuanto a
sentirse rechazada, pero las personas deben luchar para salir adelante y basarse en las
cualidades, a pesar de la situacion, fue reflexiva y analitica y cuando los demas participaban

ella daba juicios mas realistas, haciéndole que reconocieran habilidades”.

“En Caras y gestos “L” siempre fue participativa, era la mas desinhibida, tomaba la
iniciativa del juego, era expresiva corporalmente, pero de gesticulacion no hacia mucho,
utilizaba manos, piernas, silla, mesa pero era poco expresiva en cuanto a gestos faciales ella

le daba confianza a sus compafieras para que participaran”.
Teoria de Proceso terapéutico

La paciente “L” permanece en el estadio de Preparacidn, donde se caracteriza por
ser la etapa en la que el paciente toma la decision. Logra realizar algunos cambios en

conducta y sus habitos se muestra con mayor toma de decisiones y con aptitudes para
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retomar su vida académica, pero no se percibe un compromiso como tal para pasar al

estadio de Accion.

e Semana trece Ultima del proceso de Centro de Dia (01 de septiembre - 05 de
septiembre de 2014)

Signos y Comportamientos observados

“L” no asiste ni ¢l lunes ni el martes y se integré a Centro de Dia el dia miércoles 03
de septiembre, donde se observd somnolienta, y con dificultad en movimientos de
coordinacion. En la retroalimentacion y cierre del Taller de Logoterapia no logrd recordar
las dinamicas que realizd solo la de obstaculos y simular su muerte. IdentificO emociones
donde refirié sentirse angustiada, sin salida y necesitada de pagar deudas. Para el cierre del
Taller de Prevencion de Recaidas refirio sentirse triste por el término de Centro de Dia pero

también satisfecha al haber logrado concluir su tratamiento.
Evidencias

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el cierre del Taller de Logoterapia, donde se anota lo siguiente: “se realiza
retroalimentacion del taller donde se les pide dar sus opiniones y experiencia de cada uno
de los jovenes. “L” le cuesta trabajo recordar, sin embargo comenta de la dindmica de
obstaculos, refiere haberle gustado junto con la de simular su muerte, donde analizé la
situacion y reflexiond al respecto. Se finaliza puntualizando logros y lo que aun queda por

realizar, se invita a continuar en tratamiento” (030914).

En la Bitacora de Actividades del Centro de Dia aparecen comentarios relacionados
con el cierre del taller de Prevencion de Recaidas: “cada uno de los jovenes expresa lo
aprendido y sus expectativas luego de terminar Centro de Dia, “L” refiere sentirse triste por
el termino del CD, pero también sentirse bien al lograr terminar este tratamiento, refiere no

ser facil la abstinencia, costarle mantenerse.” (050914).

En las notas clinicas del Expediente de “L” la psicologa encargada de prevencion de
recaidas refiere: “refieren han aprendido del tratamiento la remision, asi como considerar

los dafios en el consumo de continuar usando drogas, se asume el deseo por las mismas vy el
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deseo es probable pueda permanecer lo importante de ellos es conocer las circunstancias en

el que surge el mismo. (050914).
Teoria del proceso terapéutico.

La paciente “L” termina su proceso de Centro de Dia iniciando en el estadio de
Accidn en la que el individuo cambia con o sin ayuda especializada su conducta VY el estilo
de vida asociado. Requiere un importante compromiso ademas de una considerable
dedicacion de tiempo y energia. Esto se puede reflejar mayormente después en el cambio
de modalidad a terapia Individual donde “L” continGa haciendo cambios en su estilo de

vida y mejorando en lo académico.
5.2.6. Tratamientos Posteriores
5.2.6.1 Terapia Individual

“L” continua asistiendo una vez por semana al Terapia Individual, el psicélogo
encargado de su tratamiento en notas clinicas del Expediente hace un seguimiento de
centro de dia y acontecimientos en el Gltimo mes de la paciente después de terminar Centro

de Dia donde este refiere lo siguiente:

“ La paciente refiere que se siente muy bien ha logrado conciliar con la familia,
refiere que han mejorado mucho las cosas dentro de casa, se ha incorporado a la escuela y
se ha alejado de los comparfieros con los que consumia y aunque le han invitado ella los
esquiva o les da pretextos para que ya no le insistan. La paciente se muestra con un

semblante més hidratado y un aspecto de no consumo” (290914).
Dentro de las etapas sobresalientes del proceso de “L”, destacan:

v' El dia 03 de Noviembre de 2014 existi6 una recaida por problemas
emocionales se siente triste, sola y con problemas con su pareja de muchos
afnos, se trabaja con tiempo libre y se pide que inicie actividades deportivas y
frecuente lugares de esparcimiento saludables.

v El dia 23 de Marzo 2015 “L” refiere que ya no existe consumo, mejora la
relacion en casa, termina con su pareja de afios, continua estudiando y
mantiene consumo de alcohol esporadico pero sin llegar al abuso de la

sustancia.
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v El Dia 13 de abril de 2015 “L” continua ciclo escolar y con examenes de
admision para entrar a la Universidad, sale con una chica pero refiere no
querer formalizar hasta que se encuentre recuperada y termine tratamiento,
consume alcohol en 2 ocasiones pero sin un consumo excesivo, refiere que
sigue reglas en casa y mayor convivencia con papas y hermanos, de una
forma armoénica y sin violencia.

v El Dia 19 de Junio de 2015 L refiere estar contenta por el término del ciclo
escolar y el ingreso a la universidad donde podrd conocer nuevas personas,
se muestra con mayor convivencia con familiares.

5.2.6.2. Nueva Red

A partir del dia 6 de Marzo del 2015 “L” se integra al Taller de Nueva Red

acompariada de su mama.

En entrevista con la Psicologa encargada del Taller, ésta refiere: se muestra “L” con
mayor contencién, durante el proceso es evidente las acciones que realiza junto con su
mama, tiene mayor conciencia de si misma, se sabe que existe una menor cantidad en el
consumo, ya su discurso se enfoca mas a cuestiones académicas y en su proyecto de vida,
tiene mayor elemento de su estructura psiquica, su prondéstico es favorable. En el grupo
mostraba a los otros sus cambios compartiendo experiencias y con mayor adherencia al
tratamiento ya que logra identificarse con los demas pero se reconoce como diferente del
resto, luego del proceso que ha llevado e incluso se ve identificada con la institucion,

fisicamente se percibe méas nutrida, méas limpia y saludable.

5.2.6.3.Datos de la pruebas
+ Habilidades Sociales: Escala Multidimensional de Expresion Social- Cognitiva y
Motora (Caballo, 1987).

Fecha de aplicacion: 22 de Mayo de 2015

Dentro de las habilidades con las que cuenta la paciente es que se muestra abierta a
la interaccion con otras personas, logra iniciar conversaciones y expresar opiniones
positivas 0 de desagrado a superiores, es habil para hablar en publico asi como al hacer
cumplidos y recibirlos, no teme a la desaprobaciéon o rechazo de los demas al expresar

sentimientos negativos, logra iniciar interaccion y relaciones con personas del sexo
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opuesto, aungue le preocupa las burlas o rechazo cuando expresa sentimientos o conductas
positivas, su mayor dificultad es cuando se trata de realizar peticiones que provengan del
sexo opuesto y mas si viene acompafiados de cumplidos, no logra rechazar lo que se le pide

aun cuando esté en desacuerdo con ello.

X Test del Dibujo de la Figura Humana de Karen Machover

Fecha de aplicacion: 26 de Junio 2015

Figura 7. Test de la Figura Humana de “L”. Primer dibujo.
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Figura 8. Test de la Figura Humana de “L”. Historia Primer dibujo.

Primera figura acorde a su sexo, se percibe como alguien accesible, que se acepta,
con alta aspiracion intelectual, se ajusta a su ambiente social, sin embargo puede mostrarse
impulsiva ante la critica, muestra deseo de enfrentamiento a las exigencias del medio
ambiente, se muestra con capacidad de autonomia, sin embargo en el area emocional tiene
pocas habilidades para afrontar situaciones generandole la mayoria de las veces caer en
estados depresivos, esto se corrobora con la historia narrada donde se percibe solitaria y
triste por el abandono de la figura materna.
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Figura 2

Figura 9. Test de la Figura Humana de “L”. Segundo dibujo.
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Figura 10. Historia del Test de la Figura Humana de “L”. Historia Segundo dibujo.

Se perciben las mismas caracteristicas que en el primer dibujo pero la historia es
interpretada por la necesidad de afecto y seguridad por parte del padre, refiere sentirse triste

y abandonada.
% Test Proyectivo HTP de Buck (Casa, Arbol, Persona)
Casa

Se muestra insegura y con ansiedad por enfrentarse a su medio, se encuentra en un

ambiente restrictivo, rigido mostrando miedo y necesidad de afecto, esto se corrobora con
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su historia en la cual comenta la necesidad de un espacio seguro y donde se sienta protegida

de su entorno.
Arbol

Se reitera la inseguridad, el aislamiento la preocupacion por su ambiente donde se
desarrolla y depresiva, tiene una fuerte necesidad de seguridad y afecto por parte de
familiares y amigos esto conlleva a que caiga en estados de depresion por la falta de

comunicacion y afecto que no se manifiesta.
Persona

Es persistente la inseguridad, la necesidad de proteccion y apoyo, se muestra tensa

con culpa y desamparada.

Figura 11. Test Proyectivo HTP de Buck “L”.
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Figura 12. Test Proyectivo HTP de Buck “L”.

5.2.6.4. Cierre del tratamiento

“L” fue dada de alta el dia 03 de Agosto del 2015 ya que se incorporara a sus
actividades escolares universitarias. Durante el proceso en Centro de Dia, Terapia
Individual y Nueva Red se observaron cambios significativos en su estilo de vida
mejorando la relacion familiar, con amistades y pareja. En el ambito académico “L” retomo
sus estudios y actualmente cursa su primer afio en el IPN en la carrera de Arquitectura,
aunque las pruebas aplicadas revelan la necesidad de seguir trabajando en su problemaética e
ir fortaleciendo aspectos personales como su autoestima, seguridad y la expresion e
identificacion de sus emociones.
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5.2.7. Pronostico
Favorable:
e Mejor relacién con la familia.
e Reconocimientos de consumos de riesgo, por lo tanto ha disminuido su
consumo.
e Retoma actividades académicas.

e Mantiene relacion estable de pareja.

En este capitulo se realizd una reconstruccion del trabajo realizado, donde se
presentd de manera detallada el proceso de “M” y “L”, su trayectoria durante el tratamiento
de Centro de Dia, donde se muestran evidencias de Bitacoras de Centro de Dia, Expediente
Clinico y lo referido en entrevista por el Equipo Médico Técnico, los cuales participaron y
tomaron una serie de decisiones clinicas de acuerdo al proceso de cada grupo. También se
narraron los eventos mas relevantes durante los talleres posteriores a Centro de Dia y los
logros que obtuvieron “M” y “L” durante este proceso de tratamiento. Por otra parte se
muestran las pruebas proyectivas aplicadas posteriormente, en las cuales se observd que
existen aun areas y caracteristicas de personalidad donde se tiene que realizar mayor trabajo

terapéutico.

En el siguiente capitulo se hard una discusion de los hallazgos recopilados en la

investigacion.
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Capitulo 6. Discusion

Los resultados de esta investigacion muestran como un abordaje que combina
diversos tratamientos permitio lograr buenos resultados con los pacientes referidos, este
hecho es confirmado por la literatura sobre la efectividad del tratamiento con usuarios de

farmacos.

Por ejemplo, Sdnchez Hervas refiere que: “El tratamiento de los trastornos adictivos
ha experimentado importantes cambios en los dltimos 25 afios, y en la actualidad,
diferentes alternativas de tratamiento pueden utilizarse para aquellas personas con
problemas derivados del uso de sustancias psicoactivas. Los afectados tienen a su vez, el

derecho a recibir el mejor de los tratamientos disponibles” (2004, s/p).

Surgié la necesidad de una validacion empirica en cuanto a los tratamientos
psicolégicos de todas aquellas conductas adictivas, y basado en un conocimiento cientifico
se acompafa también de un &rea donde el tratamiento psicofarmacoldgico es utilizado
desde hace afios. Se sabe que ciertas modalidades de tratamiento dan buenos resultados en
la reduccién del uso de sustancias psicoactivas y hacen que los pacientes mejoren otros
aspectos de su vida, todas estas evidencias empiricas de estos tratamientos psicol6gicos han

Ilevado a que se realicen publicaciones de guias y manuales eficaces.

En este mismo texto el autor hace referencia al Instituto Nacional del Abuso de
Drogas de Estados Unidos (NIDA, 1999), el cual plantea que los tratamientos producen
mejores resultados cuando se tratan los problemas adicionales del individuo. Ademas de
disminuir (o eliminar) el uso de sustancias, los objetivos de los tratamientos se dirigen a
procurar que los individuos vuelvan a funcionar productivamente dentro de la familia, el
trabajo y la comunidad. Las formas de medir la eficacia de los tratamientos incluyen el
funcionamiento de la persona a nivel laboral, legal, familiar, social y su condicion medica y
psicologica. En general, el tratamiento de la adiccion a drogas es tan efectivo como el

tratamiento de otras enfermedades cronicas como la diabetes, la hipertension y el asma.

Dichos tratamientos se abordan desde una perspectiva multidisciplinar, donde la
psicologia es fundamental en los resultados que da la intervencidn, algunas modalidades de

tratamiento que han resultado con mayor eficacia en el uso de sustancias psicoactivas son la
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terapia familiar y la terapia grupal. El tipo de tratamiento que se abord6 con “M” y “L”
contempla las sugerencias antes mencionadas por el NIDA, ya que se trabajé desde una
perspectiva multidisciplinaria, donde no solo se elimind o disminuy6 el consumo en estos
dos pacientes, sino que a la par se trabaj6 con otras areas conflictivas de su vida a través de
la terapia familiar, donde se establecié la comunicacion asertiva, se retomaron actividades
escolares, proyecto de vida, habilidades sociales, nuevas redes de apoyo y la prevencién de
recaidas, todas estas areas reforzadas con el tratamiento farmacolégico.

La literatura muestra que los individuos que sufren de trastornos psiquicos graves y
los que carecen de apoyo social para alcanzar un estado de abstinencia o disminuir su
consumo, por lo general no obtienen tan buenos resultados como los otros (Roberts,
Ogborne, Leigh y Adam, 1999, en Sanchez Hervés, 2004). En los casos de “L” y “M”,
quienes no contaban con una red de apoyo social ni familiar, fue evidente que el consumo
tuvo un papel importante en el trastorno depresivo que cursaban, esto causo que en la
recuperacion se trabajara desde la psicoterapia tematicas como el autocuidado, control y

manejo de impulsos, toma de decisiones, resolucién de problemas y autoestima.

En cuanto a investigaciones mexicanas, Rojas, Real, Garcia-Silberman y Medina
Mora (2011) refieren que es importante ampliar la oferta y la accesibilidad al tratamiento,
lo cual significa aumentar la cobertura y garantizar que se apliquen modelos eficaces y
efectivos con el proposito de conocer qué es lo que se ha investigado. En este sentido, los
anteriores autores desarrollaron una revision sistematica de 220 publicaciones para evaluar

los programas de tratamiento en México.

De acuerdo a los resultados, el tipo de tratamiento mas utilizado fue el cognitivo—
conductual breve, seguido por su combinacién con terapia de reemplazo, terapia

farmacoldgica y psicoterapia.

A partir de la imperiosa necesidad de disefiar e implementar tratamientos eficaces,
se han identificado, a nivel internacional, algunos principios bésicos: considerar a las
adicciones como una enfermedad que afecta el desempefio del cerebro y del
comportamiento, y que es factible de tratarse, el tratamiento debe ser de facil acceso,
atender necesidades especificas en relacion con el género, la edad y el tipo de sustancia. No
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existe un solo tipo de tratamiento que resulte eficaz para todas las personas. Muchos de los
modelos que se han desarrollado en materia de adicciones son los que emplean las
intervenciones breves, los tratamientos cognitivos, las estrategias centradas en el
afrontamiento para prevenir las recaidas, los tratamientos cognitivo—conductuales, los
programas de desintoxicacion, seguimiento y apoyo a las familias y a la comunidad entre
otros. Todo ello se ve reflejado en el modelo de la institucion donde acudieron a
tratamiento “L” y “M”, dando como resultado un diagnostico favorable, aspecto que se

puede observar en la reinsercion de su entorno familiar, escolar y social.

En la investigacion “Fundamentos Psicologicos del Tratamiento de las
Drogodependencias”, realizada por Secades-Villa, Garcia-Rodriguez, Fernandez-Hermida y
Carballo (2007), se hace menciéon que la eficacia del tratamiento, segin el Instituto
Nacional del Abuso de Sustancias, establece que las terapias psicolégicas son componentes
criticos para el tratamiento efectivo de la adiccién, mientras que el tratamiento
farmacologico es un elemento importante del tratamiento para muchos pacientes,

especialmente cuando se combina con terapias conductuales (NIDA, 1999).

Se asume que ambos enfoques funcionan a través de mecanismos diferentes y que
afectan también a aspectos distintos (aunque muy relacionados entre si) del problema
(Secades-Villa y Fernandez-Hermida, 2003, citado en Secades-Villa, Garcia-Rodriguez,
Fernandez-Hermida y Carballo, 2007). Es decir, las terapias farmacoldgicas y las

psicoldgicas no han de entenderse como estrategias competitivas, sino complementarias.

Existe un importante soporte cientifico que avala la eficacia de determinadas
técnicas psicoldgicas en el tratamiento de las conductas adictivas. La terapia de conducta
cuenta con tratamientos empiricamente validados que se consideran estrategias esenciales
para el tratamiento efectivo de la drogadiccion (NIDA, 1999). Las técnicas operantes
(manejo de contingencias), de condicionamiento clasico (exposicion) y las técnicas
cognitivo-conductuales (entrenamiento en habilidades) y las distintas combinaciones entre
ellas se muestran como los componentes criticos de estos programas (Secades-Villa y
Fernandez-Hermida, 2006, citado en Secades-Villa, Garcia-Rodriguez, Fernandez-Hermida
y Carballo, 2007).
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Para complementar lo revisado tedricamente, se recurrid a psicélogos expertos en
tratamiento en el uso de sustancias psicoactivas, los cuales se vieron involucrados en el
proceso de “L” y “M”, para que a través de una entrevista y de acuerdo a su experiencia, su
opinién acerca de la eficacia que tiene el tratamiento en su institucién. Las preguntas
abordaron los temas del porcentaje de eficacia que tiene el tratamiento y que tan tipicos o

atipicos fueron los procesos de “L” y “M”.

Entrevista 1 (Psicologa con 23 afios de experiencia y con orientacion terapéutica
Cognitivo- Conductual): “Mas que hablar de un porcentaje veria el éxito en los objetivos de
tratamiento dependiendo del insight, las metas del paciente y también el éxito se ve
reflejado en la asistencia y adherencia del tratamiento, uso o desuso de drogas en las
familias y qué tanto se involucran en el tratamiento, se refleja en la disminucion o remisién
asi como en su entorno; en sus amistades, escuela y/o trabajo y familia. Otra forma en que
nosotros miramos el éxito del tratamiento es en el regreso de los pacientes en términos
cualitativos, se ve la desercién y la adherencia terapéutica, pero aunque faltan, en ocasiones
algunos pacientes regresan y no sabria como medir en que término o condicién se van los

pacientes”.

Entrevista 2 (Psicologo con 22 afios de experiencia y con orientacion terapéutica
Cognitivo- Conductual): “No se me ocurre un porcentaje que pueda representar la eficacia
del tratamiento, pero esta institucién evalla la eficacia del tratamiento de manera periddica
y esto les ayuda a conocer las caracteristicas, por ejemplo las drogas que estan de moda y
asi existe un departamento que se encarga de hacer un plan de trabajo de acuerdo a estas
caracteristicas y la evaluacion que nos realizan, ademas se ve reflejada en las publicaciones

y en los afios con los que cuenta esta institucion dando servicios”.

“Considero que si existi6 diferencia en el tratamiento ya que tuvo que ver su
personalidad y género y la sustancia que consumian, en el caso de “L” el consumo era por
motivos de abandono emocional de la mama y pareja, mientras que en “M” su motivo era
fugarse de la realidad y no asumir su responsabilidad, esto hizo que el proceso de

tratamiento fuera diferente”.
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Entrevista 3 (Psicéloga con 21 afios de experiencia y con orientacion terapéutica
Cognitivo- Conductual): “Tiene que ver con muchos factores, la instituciéon brinda un
servicio completo, pero depende de la demanda del paciente, cuando el paciente tiene el
deseo de dejar el consumo se pueden presentar obstaculos economicos, familiares o
sociales, aun asi existe un avance. Otro aspecto es la familia, aun cuando el paciente puede
llegar a tener el deseo de dejar de consumir, pero si la familia no se involucra puede
dificultar la eficacia. El objetivo de nosotros dentro del tratamiento es la remision total o
parcial, que los pacientes desarrollen o fortalezcan habilidades y que logren una toma de
decisiones mas saludable, otros factores que puedan intervenir es la edad y tipo de

sustancias”.

“Los consumidores de crack y cocaina son mas dificiles por el alto grado de
adiccion que genera y ahi es donde la medicina juega un papel importante para trabajar el
sindrome de abstinencia, pues disminuyendo los efectos secundarios de la droga el paciente
puede tener una mayor adherencia terapéutica, otro ejemplo es que el uso de inhalables es
mas comudn en menores por sus costos, también tiene que ver su situacion de vida, si estd
casado o soltero, si es hombre o mujer, yo por eso considero que la eficacia en el
tratamiento es de un 60% a 70%, hay que recordar que sus caracteristicas del paciente es de

mucha inestabilidad emocional”.

“Si debio de ser diferente el tratamiento de “M” y “L”, porque uno era un paciente
con ideas suicidas y otro era un paciente disocial, si bien es el mismo modelo de atencion,

pero el plan terapéutico se trabaja de acuerdo a las caracteristicas y demanda del paciente”.

Para concluir, es necesario mencionar que en la actualidad el uso de sustancias es
mas frecuente y aparece a menor edad, es por ello que los encargados de la salud publica se
han visto en la necesidad de buscar alternativas de nuevos tratamientos que tengan mayor
eficacia a largo plazo. Existe una diversidad de técnicas para el tratamiento del abuso de
sustancias, estas se han ido desarrollando conforme la experiencia que han ido adquiriendo
los encargados de la salud y percatandose de los cambios favorables en los usuarios en el
ambito laboral, escolar, familiar y social, pero en esta busqueda no se logré encontrar un
porcentaje claro de su eficacia, esto, quiza se deba a la poca investigacion cientifica de los

tratamientos, asi como la alta demanda de la poblacion y el poco seguimiento que se les da
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a los usuarios. Lo que si se pudo observar es que los tratamientos més efectivos deben ser
de indole multifactorial, no solo involucrando el paciente, sino a los familiares para lograr

mejores resultados.

También se encontraron coincidencias en las corrientes psicolégicas y las técnicas
que son implementadas en los tratamientos y que han resultado con mayor éxito, como son:
la cognitivo-conductual, la terapia familiar, la terapia grupal, la prevencién de recaidas y las

habilidades sociales, en algunos casos acompafiados de terapia farmacologica.
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Capitulo 7. Conclusiones

En este capitulo resumiremos los momentos mas importantes por los que pasaron
“L” y “M” durante su proceso de tratamiento, donde se mencionara desde su ingreso a la
institucion, su paso por Centro de Dia, Terapia Individual, reingreso a los talleres de Nueva

Red y Prevencion de Recaidas hasta su alta.
Caso 1

El proceso que llevd “M” en la Institucion, inicié con un paciente que no buscaba
cambios en su estilo de vida ni la remision del consumo, su asistencia al inicio fue por
demanda de la madre. Durante su trayectoria en el Centro de Dia, “M” mostrd cambios, 10S
cuales fueron una disminucion en el consumo de sustancias, pues pasé de consumir
cantidades mayores de los tres cigarrillos de mariguana a fumar solo un cigarrillo cuando se

presentaba una discusién con la madre, esto era aproximadamente una vez por semana.

Por medio de la restructuracion emocional, “M” identificd en qué circunstancias y
estados animicos recurria al consumo de sustancias psicoactivas como una forma de evadir
su realidad. Mejoro6 su autoconcepto, ya que la madre lo devaluaba y lo comparaba con su
padre, situacion que provoco en “M” que no creyera en si mismo, por lo que se trabajo en el
fortalecimiento de sus habilidades y cualidades. Se observd mayor participacion en los
talleres, realizaba aportaciones con mayor juicio de realidad, sobrellevo el sindrome de
abstinencia al implementar actividades en su tiempo libre como patinar y organizar eventos
sociales y durante el taller de relajacion. Trabajé su enojo con las figuras de autoridad,
logrando una mejor comunicacion con su madre y estableciendo acuerdos para mejorar la
convivencia. Ademas, comenz6 a descubrirse como un ser independiente de la madre y

aceptar el enojo hacia su padre.

Respecto a su apariencia fisica, al inicio su alifio era descuidado, se percibia
desnutrido, su piel se observaba deshidratada, palida y con ojeras, con poca energia y su
edad aparente era mayor a la cronologica. Durante el proceso de tratamiento existieron
grandes cambios en su arreglo personal: se bafiaba cotidianamente, olia a perfume, cuidaba
su cabello y peinado, su vestimenta era mas higiénica y sus playeras eran de su talla,

situacion que no ocurria al inicio ya que usaba playeras holgadas y grandes, sus horarios de
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suefio cambiaron incrementando mas horas a su descanso y conforme trascurrio el Centro

de Dia comenzo a llevar lunch y asistia desayunado.

Como se mencion6 con anterioridad, “M” asistid a tratamiento por demanda de la
madre, pero conforme se fue desarrollando el tratamiento de Centro de Dia se mostr6 con
mayor disponibilidad en la asistencia y participacion de manera regular. Aqui cabe
mencionar el cambio alcanzado por “M”, ya que una caracteristica de los pacientes
consumidores e sustancias psicoactivas es que no suelen comprometerse a un tratamiento,

asi que su asistencia es irregular.

En relacion al manejo clinico del caso, el grupo al que pertenecido “M” mostrd
conflicto con la figura materna y paterna, por lo que el Equipo Médico Técnico (EMT) se
percatd de ello y se decidié a implementar el taller de Nutricion Afectiva, en el cual
trabajan en conjunto, padres, pacientes y EMT. Este taller de nueva creacion contribuyo a
mejorar la relacion madre e hijo, ayudandolos a que de manera conjunta pudieran

implementar el dialogo libre de violencia y llegar a acuerdos.

Otro de los talleres con mayor influencia sobre el paciente fue el de Prevencion de
Recaidas, donde “M” pudo disminuir el consumo, identificar cuéles eran las situaciones de
riesgo donde se presentaba el consumo, el manejo del tiempo libre y la recuperacion de un

proyecto de vida, principalmente en el &mbito académico.

Estos cambios no sélo se dieron al proceso de Centro de Dia, sino también al trabajo
a la par de Terapia Individual que en su momento le ayudaron a enfrentar situaciones de
riesgo. Hasta ese momento se habia trabajado estos aspectos y al concluir esta primera
modalidad de tratamiento, solo continu6 en Terapia Individual, donde el terapeuta observé
angustia en “M” para llevar a cabo su proyecto de vida, lo cual hace que utilice la evitacion
y regrese al consumo como una forma de no afrontar su situacion, es por ello que en

acuerdo con el EMT deciden reincorporarlo a Prevencion de Recaidas y Nueva Red.

Al reincorporarse a un nuevo grupo, “M” se mostré con mayores habilidades y
reconocimiento de alternativas para poder afrontar situaciones de riesgo y trabajar con la
angustia que le generaba realizar su proyecto de vida. Se mostré6 con mayor adherencia al

tratamiento y se logro identificar con el resto del grupo.
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Caso 2

En el caso de “L”, desde la entrevista inicial se percibidé un consumo de alto riesgo,
con intentos suicidas, pero con consciencia de enfermedad ya que asistio a la institucion de

manera voluntaria, sola, aspecto que no es comun en los pacientes consumidores.

Su apariencia fisica era de desnutricién, su edad aparente era menor a la
cronoldgica, su energia se veia disminuida, su piel era deshidratada, palida y con ojeras,

cabe mencionar gque se encontraba bajo tratamiento farmacolégico.

Su alifio era descuidado, con poca higiene, su vestimenta era de aspecto masculino,
es decir, utilizaba playeras holgadas, gorras, pantalones y tenis amplios. Su forma de vestir
aun la conserva, pero ahora de una manera méas cuidada e higiénica, también se perciben
cambios en sus horarios de suefio y alimentacién, su aspecto fisico luce mas saludable, con

mayor autocuidado y emocionalmente mas estable.

Su participacion en el grupo se percibia favorable ya que se mostraba ante éste
como lider, participativa y con habilidades sociales que la favorecen. Por estas cualidades
tanto el grupo como el EMT mostraron mayor empatia por “L” y le brindaron mayor

contencion durante todo su proceso.
Los aspectos que se trabajaron en “L” durante el proceso de Centro de Dia fueron:

Identificar las situaciones de riesgo que la llevaban al consumo, mejorar la relacion
familiar, para que existiera mayor contencion, atencién y apoyo de la figura materna,
controlar las conductas impulsivas, las cuales la llevaban a auto agredirse y ejercer
violencia verbal en su entorno familiar, principalmente con la madre, reforzar su

autoestima, identificar las metas para su proyecto de vida.

La adherencia terapéutica de “L” fue inconstante durante el proceso de Centro de
Dia, algunas veces por actividades académicas y la mas significativa fue debido al intento
de suicidio por el cual permanecié dos semanas y media hospitalizada, pero se reincorporo
al tratamiento inmediatamente después de ser dada de alta, la Gnica secuela aparente es la
motricidad aletargada. Dicho suceso caus6 sorpresa al EMT y a la monitora, porque “L” se

observaba fisicamente nutrida, su alifio era mejor, su piel lucia mas hidratada y ella en su
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conducta se mostro reflexiva, participativa, empatica con el grupo, analitica y con mayor

juicio de realidad en sus intervenciones para el resto del grupo.

Estos aspectos se fueron trabajando en Centro de Dia y a la par fortaleciéndose en
Terapia Individual, donde se observaron los cambios méas significativos. Como terminar
una relacion destructiva y poderse relacionar con mujeres afines a su preferencia sexual,
situacion que no sucedia con su antigua pareja. Disminuyd conductas compulsivas como el
uso de drogas e intentos suicidas, comenz6 a socializar mas con su entorno familiar de una
forma saludable después del enojo que mostraba por haber sufrido abuso sexual por un
integrante de la familia. Este enojo era debido a la aparente resignacién con que el resto de

la familia acepto este acto de violencia.

“L” continué con su proyecto académico y puede visualizarse a largo plazo,
situacion que desde un inicio fue observada como una herramienta favorable para “L”,
disminuy6 significativamente los consumos de alto riesgo hasta llegar a consumos
esporéadicos, por lo cual su Terapeuta y el EMT toman la decision de incorporarla al taller
de Nueva Red que se estaba implementando en un nuevo grupo de Centro de Dia. En dicha
actividad, “L” asistia acompafiada de su madre una vez por semana y en diferentes

oportunidades se pudo percibir una mejoria en la relacion con su mama.

El EMT ha decidido dar de alta a ambos pacientes debido a que “M” se incorporé a
un proyecto laboral y “L” inici6 el Nivel Superior de estudios en el Instituto Politécnico
Nacional después de un proceso paulatino, aunque se observa en las pruebas aplicadas que

aun existen aspectos a trabajar como son:

e Manejo de ansiedad por diferencias familiares, el sentirse frustrados ante
situaciones o proyectos que no se logran culminar o realizar como ellos lo
planean.

e Mejorar sus habilidades sociales con la finalidad de moderar sus estados
emocionales, que estos no dependan del ambiente laboral, familiar o social en el
que se relacionen o desenvuelvan, con ello lograran mayor seguridad, control y
manejo de impulsos asi como un mayor autoconcepto, autoestima y

autoaceptacion.
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“M” se observo en el estado de Precontemplacion al integrarse al tratamiento de
Centro de Dia debido a que acude por demanda de la madre, a diferencia de “L” quien
acude en estado de Contemplacion por iniciativa propia, con conciencia de enfermedad

pero sin querer realizar cambios en su conducta adictiva.

Durante este proceso de Centro de Dia “M” logro avanzar al estadio de Preparacion
donde cumplié con la disminucion de dosis, sin embargo, realizo sélo algunos cambios para
mejorar su estilo de vida saludable. Mientras tanto “L” durante esta modalidad de
tratamiento logré llegar al estadio de Accion, donde comenzo a realizar cambios en su

estilo de vida mostrando mayor compromiso.

En ambos procesos existe la Recaida donde Prochaska, DiClemente y Norcross
(1992; citado en Diaz Salabert, 2001) refieren que ocurre cuando las estrategias de cambio
utilizadas fracasan en estabilizar al individuo. En el caso de “L” y “M” el EMT plantean la
recaida como una resignificacion de creencias, habitos, toma de decisiones y de solucion de
problemas.

Al finalizar su proceso terapéutico en la Institucion “M” se encontraba en el estadio
de Accidn pues hizo cambios en su estilo de vida los cuales se veian reflejados en el ambito
laboral, logrando una estabilidad con un empleo nuevo en un ambiente saludable, en el
aspecto familiar se mostré con mejores relaciones de convivencia, donde logro llegar a

acuerdos basados en el respeto y la tolerancia.

En el caso de “L”, al ser dada de alta se encontraba en el estadio de Mantenimiento,
tratando de conservar y consolidar los cambios realizados durante el tratamiento, como la
relacién familiar saludable, el continuar con sus estudios, evitar comportamientos
conflictivos y posibles recaidas, esto gracias al alejamiento de compafiias y amistades de

riesgo, pero sobre todo a una mayor estabilidad emocional.

Como lo hemos mencionado, el EMT tuvo una participacion fundamental en el
tratamiento y reestructuracion de los consumos de alto riesgo de “L” y “M”,
implementando modificaciones de acuerdo a las necesidades y caracteristicas de cada
grupo, como fueron en el caso de “M” el incorporar el taller de Nutricion afectiva, para

mejorar la relacion entre familiares y pacientes. En el caso de “L”, el EMT permitio
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ausencias cuando se trataba de actividades académicas ya que se percibié que este aspecto
era importante para obtener una mejor adherencia terapéutica y llegar al objetivo del
tratamiento, que es la remision de consumo o disminucién, asi como que logren un

proyecto a largo plazo con un estilo de vida saludable.

Cabe mencionar, como se escribi6 en la seccidn de resultados, que el prondstico de
ambos es favorable, aunque en las pruebas aplicadas se percibe la necesidad de seguir

trabajando aspectos como seguridad, autoconcepto, autoestima y emociones.

Para las que esto escriben, trabajar con pacientes farmacodependientes nos ha
aportado experiencia en el &mbito clinico, brindandonos herramientas para el trabajo con
esta poblacion, aunque los usuarios acuden para lograr una remision o disminucion en el
consumo, nos hemos percatado que se requiere un trabajo multidisciplinario pues existen
diversas problematicas en torno al consumo, como pueden ser sociales, familiares,
personales u organicos. Esto se ve reflejado en la institucién donde se realizd la presente
investigacion, en la cual trabajan la Directora, el area Médica, Trabajo Social, Psicologia y
jovenes que acuden a realizar su servicio social, practicas y voluntariado, todos con el
mismo objetivo, que es la disminucién o remision de consumo en los pacientes y la

implementacién de actividades preventivas para evitar el uso de sustancias psicoactivas.

Dicho trabajo requiere de ciertas caracteristicas y habilidades especificas para el
trato con los pacientes como son la empatia, la tolerancia, las habilidades sociales, tener
conocimiento del tratamiento farmacoldgico y sus consecuencias, el trabajo en equipo, el
manejo de grupo, la psicoterapia, reconocer las caracteristicas del sindrome de abstinencia,
involucrar a la familia en el proceso, la contenciéon y la actualizacion en contenidos

relacionados con el uso, efecto y tratamientos de las sustancias psicoactivas.

Durante el proceso nos percatamos que es importante la comunicacion entre el

personal ya que ningun trabajo es independiente y todo va en conjunto.

Las sugerencias que podemos aportar de acuerdo a nuestra experiencia son:
implementar la Terapia Individual para todos los pacientes, ya que de esta manera se
trabajarian las caracteristicas, problematicas y posibles causas de su problema, situacion

que en ocasiones es dificil trabajar en grupo. Dar mayor seguimiento al tratamiento
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farmacologico, pues en ocasiones los pacientes evitan la medicacion debido a sus creencias
erréneas, problemas econémicos o los efectos secundarios que pueden tener. Implementar
estrategias para involucrar a la familia en el proceso de tratamiento. Dar seguimiento y
reintegrar a los usuarios que dejan de asistir sin previo aviso. Realizar mas actividades y
talleres en contextos especificos que son vulnerables para fortalecer la prevencion. Mayor
énfasis en los proyectos de vida de los usuarios para su reinsercion social. Trabajar en las
habilidades sociales de los usuarios, en su reconocimiento de emociones, cualidades,
aptitudes, toma de decisiones, resolucion de problemas, comunicacion asertiva, desarrollo
de pensamiento creativo y pensamiento analitico, autoestima, trabajo de competencias,

estilos de vida saludables.

Finalmente, proponemos que la modalidad de Centro de Dia no solo se implemente
en la poblacién adolescente sino también se extienda a adultos vulnerables, ya que lo que se

trabaja en esta modalidad los puede favorecer en su tratamiento y estilo de vida.
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ANEXO 1

Producciones de “L” en Centro de Dia.

Dibujo realizado por “L” en el taller de MUVA.
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ANEXO 2

Producciones de “M” en Centro de Dia.

Horario de “M”




Actividad realizada por “M” en el taller de Habilidades para la Vida.



ANEXO 3

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE EXPRESION SOCIAL- PARTE MOTORA
(EMES-M, Caballo, 1987)

El siguiente inventario ha sido construido para proporcionar informacién sobre la forma como actlas
normalmente. Por favor, contesta a las preguntas poniendo una X en la casilla apropiada, de 0 a 4, segun tu
propia eleccion:

4: Siempre 0 muy a menudo (91 a 100 % de las veces)
3: Habitualmente o a menudo (66 a 90 % de las veces)
2: De vez en cuando (35 a 65 % de las veces)

1: Raramente (10 a 34 % de las veces)

0: Nunca o muy raramente (0 a 9 % de las veces)

Responde aparte, en la hoja de respuesta. Tu contestacion debe reflejar la frecuencia con que realizas el tipo
de conducta descrita en cada pregunta.

1.

2.

L

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22,

23.
24,
25.
26.
27.

28.

Cuando personas que apenas conozco me alaban, intento minimizar la situacion, quitando
importancia al hecho por el que soy alabado.

Cuando un vendedor se ha tomado una molestia considerable en ensefiarme un producto que no me
acaba de satisfacer, soy capaz de decirle que <<no>>.

Cuando la gente me presiona para que haga cosas por ellos, me resulta dificil decir que <<no>>.
Evito hacer preguntas a personas que no conozco.

Soy incapaz de negarme cuando mi pareja me pide algo.

Si un/a amigo/a me interrumpe en medio de una importante conversacién, le pido que espere hasta
que haya acabado.

Cuando mi superior o jefe me irrita soy capaz de decirselo.

Si un amigo/a a quien he prestado 1000 pta parece haberlo olvidado, se lo recuerdo.

Me resulta facil que mi pareja se sienta bien, alabandola.

. Me aparto de mi camino para evitar problemas con otras personas.
. Es un problema para mi mostrar a la gente mi agrado hacia ellos.

Si dos personas en un cine o en una conferencia estan hablando demasiado alto, les digo que se
callen.

Cuando un atractivo miembro del sexo opuesto me pide algo, soy incapaz de decirle que <<no>>.
Cuando me siento enojado con alguien lo oculto.

Me reservo mis opiniones.

Son extremadamente cuidadoso/a en evitar herir los sentimientos de los demas.

Cuando me atrae una persona a la que no he sido presentado/a, intento de manera activa conocerla.
Me resulta dificil hablar en publico.

Soy incapaz de expresar desacuerdo a mi pareja.

Evito hacer preguntas en clase o en el trabajo por miedo o timidez.

Me resulta facil hacer cumplidos a una persona que apenas conozco.

Cuando alguno de mis superiores me llama para que haga cosas que no tengo obligacion de hacer,
soy incapaz de decir que <<no>>.

Me resulta dificil hacer nuevos amigos/as.

Si un/a amigo/a traiciona mi confianza, expreso claramente mi disgusto a esa persona.

Expreso sentimientos de carifio hacia mis padres.

Me resulta dificil hacerle un cumplido a un superior.

Si estuviera en un pequefio seminario o reunién y el profesor o la persona que lo dirige hiciera una
afirmacion que yo considero incorrecta, expondria mi propio punto de vista.

Si ya no quiero seguir saliendo con alguien del sexo opuesto, se lo hago saber claramente.



29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.

36.
37.
38.

39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.

59.
60.
61.
62.

63.
64.

Soy capaz de expresar sentimientos negativos hacia extrafios si me siento ofendido/a.

Si en un restaurante me sirven comida que no esta a mi gusto, me quejo de ello al camarero.

Me cuesta hablar con una persona atractiva del sexo opuesto a quien conozco s6lo ligeramente.
Cuando he conocido a una persona que me agrada le pido el teléfono para un posible encuentro
posterior.

Si estoy enfadado con mis padres se los hago saber claramente.

Expreso mi punto de vista aunque sea impopular.

Si alguien ha hablado mal de mi o me ha atribuido hechos falsos, le busco enseguida para poner los
puntos sobre las ies.

Me resulta dificil iniciar una conversacion con un extrafio.

Soy incapaz de defender mis derechos ante mis superiores.

Si una figura de autoridad me critica sin justificacion, me resulta dificil discutir su critica
abiertamente.

Si un miembro del sexo opuesto me critica injustamente, le pido claramente explicaciones.

Dudo en solicitar citas por timidez.

Me resulta facil dirigirme y empezar una conversacion con un superior.

Con buenas palabras hago lo que los demas quieran que haga y no lo que realmente querria hacer.
Cuando conozco gente nueva tengo poco que decir.

Hago de vista gorda cuando alguien se cuela delante de mi en la fila.

Soy incapaz de decir a alguien del sexo opuesto que me gusta.

Me resulta dificil criticar a los demas incluso cuando esté justificado.

No sé qué decir a personas atractivas del sexo opuesto.

Si me doy cuenta de que me estoy enamorando de alguien con quien salgo, expreso estos
sentimientos a esa persona.

Si un familiar me critica injustamente, expreso mi enojo espontaneo y facilmente.

Me resulta facil aceptar cumplidos provenientes de otras personas.

Me rio de las bromas que realmente me ofenden en vez de protestar o hablar claramente.

Cuando me alaban no se que responder.

Soy incapaz de hablar en publico.

Soy incapaz de mostrar afecto hacia un miembro del sexo opuesto.

En las relaciones con mi pareja es ella/él quien lleva el peso de la conversacion.

Evito pedir algo a una persona cuando ésta se trata de un superior.

Si un pariente cercano me estuviera importunando, le expresaria claramente mi malestar.

Cuando un dependiente en una tienda atiende a alguien que esta detras de mi, llamo su atencién al
respecto.

Me resulta dificil hacer cumplidos o alabar a un miembro del sexo opuesto.

Cuando estoy en un grupo, tengo problemas para encontrar cosas sobre las que hablar.

Me resulta dificil mostrar afecto hacia otra persona en publico.

Si un vecino del sexo opuesto, a quien he estado queriendo conocer, me para al salir de casa y me
pregunta la hora, tomaria la iniciativa en empezar una conversacién con esa persona.

Soy una persona timida.

Me resulta facil mostrar mi enfado cuando alguien hace algo que me molesta.



EMES-M

(Hoja de respuestas)

SEXO: FECHA:

EDAD:

NOMBRE:

Por favor, lee atentamente cada pregunta de la <<Escala Multidimensional de Expresion Social-Parte

Cognitiva>> (EMES-C) y marca con una (X) en la casilla correspondiente la contestacion que mas

adecuadamente describe tu forma de actuar.

Nunca o muy raramente

Raramente

Algunas veces

Siempre o muy a menudo Habitualmente o a menudo

©)

@)

@

®

4)

23 |4
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2 3|4
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0
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64.
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ANEXO 4
ESCALA MULTIDIMENCIONAL DE EXPRESION SOCIAL-PARTE COGNITIVA

(EMES-C, CABALLO, 1987)

El siguiente inventario se ha disefiado para proporcionar informacién sobre algunos pensamientos que puedes
tener de vez en cuando. Por favor, contesta a las preguntas poniendo una X en la casilla apropiada, de 0 a 4,
segln tu propia eleccion:

4: Siempre 0 muy a menudo

3: Habitualmente o a menudo

2: Algunas veces

1: Raramente

0: Nunca o muy raramente

b

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.

21,

Temo <<dar la nota>> en una reunién de grupo aungue con ello exprese mis opiniones personales.

Si un superior me molesta, me preocupa el tener que decirselo directa y claramente.

Temo expresar opiniones personales en un grupo de amigos/as por miedo a parecer incompetente.
Pienso que si no estoy seguro/a de lo que voy a decir es mejor que no inicie una conversacion porque
podria <<meter la pata>>.

Me preocupa que al expresar mis sentimientos negativos justificados hacia los demas pueda con ello
causarles una mala impresion.

Temo la desaprobacion de mis amigos/as si me enfrento con ellos/as cuando se estan aprovechando
de mi.

Me preocupa el empezar una conversacién con mis amigos/as cuando sé que no se encuentran de
humor.

Pienso que es preferible ser humilde y minimizar los cumplidos que me hagan mis amigos/as que
aceptarlos y poder causar una impresion negativa.

El hacer cumplidos a otra persona no va con mi forma de ser.

Cuando cometo un error en compafiia de mi pareja temo que él/ella me critique.

Temo hablar en pablico por miedo a hacer el ridiculo.

Me importa bastante la impresién que cause a los miembros del sexo opuesto cuando estoy
defendiendo mis derechos.

Me preocupa <<hacer una escena>> cuando defiendo mis derechos personales ante mis padres.

He pensado que los demas tenian de mi una opinion desfavorable cuando expresaba opiniones
contrarias a las de ellos/as.

Cuando un superior me critica injustamente temo enfrentarme con él/ella porque puedo fallar en la
argumentacion.

He pensado que es responsabilidad mia ayudar a la gente que apenas conozco, simplemente porque
me lo hayan pedido.

Temo expresar carifio a mis padres.

Me preocupa hablar en publico por temor a lo que los deméas puedan pensar de mi.

Si hago un cumplié a una persona del sexo opuesto, me preocupa notablemente hacer el ridiculo.

He estado preocupado/a sobre qué pensarian las otras personas de mi si defiendo mis derechos frente
aellos.

Cuando expreso mi enfado por una conducta de mi pareja, temo su desaprobacion.



22,
23.

24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.
34.

35.

36.
37.

38.
39.
40.
41.
42.

43.

44,

Pienso que no es agradable recibir cumplidos y que la gente no deberia prodigarlos tan a menudo.

He pensado que si una persona del sexo opuesto rechaza una cita para salir conmigo, me esta
rechazando a mi como persona.

Me preocupa notablemente el iniciar conversaciones con desconocidos cuando no hemos sido
presentados.

Pienso que, si me hacen un cumplido, lo méas conveniente es pasarlo por alto y hacer como si ho me
hubiera dado cuenta.

Me preocupa que el mantener una conversacion con una persona del sexo opuesto tenga que
depender de mi.

Me importa bastante hablar en pablico por miedo a parecer incompetente.

Temo rechazar las peticiones que provienen de mis padres.

Me importa bastante el expresar desacuerdo ante personas con autoridad cuando ello podria suponer
una opinién desfavorable.

Me preocupa lo que puedan pensar mis amigos/as cuando expreso mi afecto hacia ellos/as.

.e preocupa lo que piense la gente de mi si acepto abiertamente un cumplido que me han hecho.

He pensado que una persona a la que conozco poco no tiene el derecho de pedirme algo que me
cueste hacer.

Si hago peticiones a personas con autoridad temo la desaprobacién de esas personas.

He pensado que alguien que hace peticiones poco razonables sélo puede esperar malas
contestaciones.

Pienso que el alabar o hacer cumplidos a un extrafio no puede ser nunca una manera de empezar a
conocer a esa persona.

Me preocupa notablemente que mi pareja no me corresponda siempre que le expreso mi carifio.

He pensado que si me enfrento a las criticas de mis amigos/as probablemente dé lugar a situaciones
violentas.

Me importa notablemente que al alabar a los demas alguien piense que soy un/a adulador/a.

El rechazar hacer lo que mi pareja me ha pedido es una forma segura de sentirme luego culpable.

Me preocupa hablar en publico por miedo a hacerlo mal.

Temo que la gente me critique.

Me preocupa notablemente que al expresar sentimientos negativos hacia el sexo opuesto pueda
causarles una mala impresion.

Si pido favores a personas que no €ONOzZCO O CONOzZCO Muy poco temo causarles una impresion
negativa.

Me preocupa bastante expresar sentimientos de afecto hacia personas del sexo opuesto.



EMES-C
(Hoja de respuestas)

NOMBRE: EDAD: SEXO: FECHA:

Por favor, lee atentamente cada pregunta de la <<Escala Multidimensional de Expresién Social-Parte
Cognitiva>> (EMES-C) y marca con una (X) en la casilla correspondiente la contestacion que mas
adecuadamente describe tu forma de pensar.

Siempre 0 muy a menudo Habitualmente o a menudo Algunas veces Raramente Nunca o muy raramente
4) (©) @) 1) ()
1. |0|1]|2|3 |4 12. |0|1]|2|3 |4 23. |0 |12 (3|4 3. |0 |1(2(3 |4
2. |0]11]2|3|4 13. /0|12 (3|4 2. |0 |12 (3|4 35, |0 |1(2|3|4
3. |[0]11]2|3|4 14. |0 |12 (3|4 25. |0 |12 (3|4 36. |0 |1(2(3 |4
4, |0]1]12|3]|4 15. |0 |12 (3|4 26. |0|1|2 (3|4 37. 1|0 |1 (2|3 |4
5. |0]1]2|3|4 16. |0 |1 |23 |4 27. 10|12 (3|4 38.|0|1(2|3|4
6. [0|1]|2|3]|4 17. /0|12 |3|4 28. 10|12 (3|4 39. |[0|1]|2]|3]|4
7. |0|1]|2|3]|4 18. |0|1|2|3|4 29. |0 |12 (3|4 40. |0 |1 (2|3 |4
8 |0]|1]|2|3]|4 19.|0(1|2|3|4 30.|0|1(2|3]|4 41. |0 |1 |2 |3 |4
9. |[0]|1]|2|3]|4 20. ([0|1]|2|3]|4 31.|0|1(2|3]|4 42. |0 |1|2|3|4
10. |0 |1|2|3 |4 2. ([0|1]|2|3 |4 32.|0|1(2|3]|4 43. |0 |12 |3 |4
11. |0 | 1|2 |3 | 4 22.|0(1(2|3|4 33. /0|12 |3 |4 44, |10 (1|2 |3 |4
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