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RESUMEN

El objetivo de este trabajo de tesis fue el investigar la diferencia que existe entre dos
métodos de tratamiento para farmacodependientes a heroina, aplicados para su
rehabilitacidn, medidos con base en que el paciente haya suspendido la ingesta de la
droga y permanezca en el tratamiento hasta completar su fase de rehabilitacién.

Se formaron dos grupos de 30 sujetos cada uno, de entre los pacientes que llegan a
solicitar tratamiento de rehabilitacion. Un grupo se estudid en una organizacion
gubernamental, donde se aplica el Tratamiento Profesional Clinico y el ofro grupo
estudiado fue en un organismo no gubernamental, donde se aplica el Tratamiento de
Auto Ayuda Cristiano Biblico.

Se disefié y aplicod un instrumento para evaluar 1a conducta de cada sujeto en cada grupo,
para conocer sus datos personales de identificacién, su integracion familiar, su estado
emocional y la historia de su padecimiento, antes de ser sometido al tratamiento.
Asimismo, se disefi¢ y aplico al final del tratamiento otro instrumento para cenocer su
estado ernocional al salir, asi como su opinion acerca de la efectividad del tratamiento
recibido.

Los resultados principales permiten observar un mayor nivel de permanencia en el
programa de Auto Ayuda Cristiano Biblico, a pesar de ser un tratamiento de mayor
duracién y que el paciente viva en estado libre de drogas. Se destaca la importancia de
evaluar en forma mas controlada y cientifica las variables que influyen para que el
paciente mantenga su permanencia en el programa hasta considerdrsele rehabilitado y
que a la vez influyen para evitarle recaidas.



INTRODUCCION

La farmacedependencia, entendida como problema, como enfermedad o como fendmeno
social, constituye un tema que no es exclusivo de nuestro pais, ni de nuestra época.
Desde tiempos remotos ¢l ser humano ha hecho uso de una o varias drogas con fines
religiosos, médicos o ceremoniales {Centros de Integracién Juvenil - C.LJ., 1998; Garcia

Lifian, 1990).

Sin embargo, en el transcurso del tiempo y particularmente en las Gltimas décadas, esta
practica se ha diversificado, se ha extendido a grandes sectores de la poblacién mundial
y en la mayoria de los paises. En abril de 1990, en la Reunién Cumbre Ministerial
efectuada en Londres, Inglaterra, el Secretario General de las Naciones Unidas, Lic.
Javier Pérez de Cuéllar (1990) sefialé que se estimaba que en eci mundo existian 40
millones de adictos.

De acuerdo a la Secretaria de Salud y al Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las
Adiceiones - SISVEA (1996), en nuestro pais la farmacodependencia se ha ido
convirtiendo en un grave problema social que afecta particularmente a los jovenes de
entre 15 y 24 afios de edad. C.LJ. (1998) ha declarado que es causa de dafios a la salud, a
la familia, a la escuela, al empleo y desempeifia un papel muy importante en accidentes,
actos violentos, suicidios y cventos delictivos. Ha detectado asimismo una difusién e
incremento en el consumo y adiccién a drogas como la cocaina, la heroina y la
metanfetamina, que vienen a sumarse al abuso de sustancias como la marihuana, los
disolventes volatiles y los medicamentos psicotrépicos (1997}

Smith (1993) sefiala que es un hecho innegable, como lo muestran las encuestas e
investigaciones que se han realizado en México, que el  problema de Ia
farmacodependencia avanza con mayor rapidez que las medidas y técnicas que se
emplean para enfrentarlo.

En lo que se refiere especificamente a la heroina, una forma de aproximamos a conocer
fa tendencia de su consumo en la poblacion de nuestro pais, es a través de los datos
captados en las encuestas nacionales realizadas en hogares en 1976, 1986, 1988 y 1996,
en donde se encontré un consumo de heroina como sigue:

Estadisticas Nacionales:

1976 0.2%
1986 0.4 %
1988 ] 0.6%
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I AR B% )7 cio - | “Doga Use Actual
Reportede: | ,Iﬁobl:ac;tfn AT T (%)
cu 7,729 4
ONG 4,791 23

Fuente: Secretaria de Salud/Sisvea, 1996,

Esto nos habla de una problemdtica que va en aumento lamentablemente. Ahora bien, al
comparar estas encuestas nacionales con las estadisticas por ciudad, en la zona
fronteriza, encontramos el sigviente consumo de heroina:

o " . ONG
Ciudad S e

Inicio | Inicio Actual N=
Matamoros No hay CIJ 0.0% 0.0% 38
Monterrey 03% | 1.0% | 292 0.0% 1.3% 160
Nuevo Laredo No hay ClJ 2.1% 0.0% 48
Ciudad Juarez 2.4% 16.1% 172 3.2% 34.8% 155
Mexicali 6.1% 40.6% 165 34.3% 59.0% 587
Tijuana 1.7% 24.7% 425 3.7% 55.1% 992
Ensenada No hay CIJ 12.5% 45.5% 322

Fuente. Secretaria de Salud/Sisvea, 1996

Los datos anteriores nos indican que la prevalencia de adiccidn a herofna es
estadisticamente mds elevada en la zona de la frontera de Baja California y
especificamente la Ciudad de Mexicali muestra el indice mas alto.

Por otro lado, los resultados encontrados por la Secretarfa de Salud (1985) enfocados a
conocer el nivel de rehabilitacion que logran aquellos pacientes que se someten a un
tratamiento que les ayude a salir del problema y restaurar su vida, reflejan cifras poco
satisfactorias. El Hospital Psiquiatrico del DIF en Mexicali (1997) ha encontrado que de
cada diez pacientes en tratamienito, se recuperan tres y recaen siete en promedio, ésto sin
considerar los nuevos farmacodependientes que se inician a diario en el consumo.
Vemos asi que el volumen real del problema es muy superior a lo que se logra en
correccidn y en prevencion.

A partir de 1970 surgen en nuestro pais diversas instituciones y organizaciones que
buscan ayudar a resolver este grave problema. Aparecen los Centros de Integracion
Juvenil en 1970, como una institucién especializada en tratamiento e investigacién sobre
rehabilitacion de adicciones. Posterior y adicionalmente empiezan a surgir algunos
grupos de rehabilitacidn en el pafs, que han adoptado un método de tratamiento cristiano




Introduccian

con base biblica, que manejan un factor espiritual y sin apego a ninguna religion
institucional especifica y que de acuerdo a la Jurisdiccion Sanitaria de Tijuana (1997)
han obtenido resultados superiores en {a rehabilitacién de farmacodependientes, al lograr
que de cada diez pacientes, se rehabiliten seis y recaigan cuatro, como es el caso del
Centro de Rehabilitacion “Desafio Juvenil de Mexicali {1997). Cabe seftalar que estos
Giltimos nimeros estdn calculades en forma anecddtica, sin existir un estudio ni controf
cstadistico que los respalde. Por otra parte, en Estados Unidos el U.S. Department of
Health Education and Welfare {1976) y el National Institute on Drug Abuse (1976)
reportan que con este mismo tipo de tratamiento religioso logran que de cada diez
pacientes se rehabiliten siete y recaigan tres en promedio. En México no se han realizado
cstudios para verificar si este resultado se presenta también en nuestro pais, ya que sélo
en Estados Unidos, en el National Institute on Drug Abuse (1976) existe un antecedente
de investigacion sobre este tema,

C.1L (1990) vy Garcia Lifian (1990) reportan que el consumo de opidceos en general,
pero muy especialmente la heroina, es un foco de preocupacion por el fuerte grado de
dependencia fisica que provoca en ocasiones incluso desde la primera dosis vy su
asociacién con actividades delictivas.

Con base en todas las consideraciones anteriores, mi tema de estudio es la dependencia
fisica a heroina y los objetivos de esta investigacion son los siguientes:

[. Realizar este estudio en la Ciudad de Mexicali, Baja California, por ser la que
muestra el mayor porcentaje de prevalencia del pais, en el consume de heroina, de
acuerdo a las encuestas nacionales y por ciudad.

2. Observar mediante investigacidén de campo, el nivel de resultados que se obtiene en
la rehabilitacion de farmacodependientes a heroina, en la ciudad de Mexicali.

3. Realizar este estudio sobre la farmacodependencia a hereina, por ser una de las
adicciones mas dificiles de erradicar.

4, Estudiar dos de los métodos que de acuerdo a la Secretaria de Salud en Mexicali
(19%0) son los més utilizados para la rehabilitacion de adictos en esta ciudad y que
son los siguientes:

+ Modelo de Tratamiento Profesional Clinico.
¢ Modelo de Tratamiento de Auto Ayuda Cristiano Biblico,




CAPITULO L
LA FARMACODEPENDENCIA EN MEXICO.

Vivimos una época en la que la farmacodependencia, junto con el alcoholismo, las
enfermedades de transmision sexual, los embarazos no deseados, los accidentes, la
violencia, €l bandalismo y el suicidio son los problemas conductuales mds frecuentes de
los adolescentes y los jovenes, segin lo expresa Garcia Lifian (1990). Asimismo
observamos que los valores morales, sociales y humanos tradicionales estdn siendo
seriamente afectados y la consecuencia la podemos observar, con bastante claridad,
cuando vemos la desintegracion en la familia, la notable elevacion de los indices de
divorcio, nifios maltratados o violados, las altas tasas de suicidio y en fin, toda la amplia
gama de aspectos que afectan negativamente a la humanidad. A todo esto Smith (1993)
considera que hay que agregar que en lo que se refiere a la farmacodependencia, detras
de [a enorme demanda de substancias adictivas que observamos, hay un aspecto que lo
motiva, favorece y propicia: el lucro.

En la farmacodependencia, el dafio al individuo es evidente, por lo que no es posible
manejarle con una actitud liberalizadora o que le reste importancia al problema.

En México, desde aproximadamente el afio de 1970 a la fecha, Barroso y Romero (1988)
consideran que el problema de la farmacodependencia es uno de los méas complejos en la
satud pablica, el cual tiene como consecuencia un marcado desajuste social, que frena ia
productividad y el progreso, ademas de que implica un enorme costo asistencial.

Este problema, en nuestro pais, tiene que ver con diversos factores entre os cuales
podria colocarse, en primer lugar, los familiares, Secretaria de Salud (1985). Ademds, {a
farmacodependencia es un sintoma de cardcter social, psicolégico y biolégico que se
manifiesta mediante un comportamiento en el que el uso de una determinada droga
psicoactiva o psicotrépica adquiere, para el individuo, mucha mayor importancia que
otres tipos de comportamiento, antes predominantes en el mismo individuo, segin lo
declara C.1J. (1989).

El problema se hace mas complejo ain, cuando vemos que hay una tendencia a usar una
combinacion de diversas drogas, por si falta una, usan otra; por ejemplo: una
combinacion de alcohol con mariguana; de barbittricos con anfetaminas; con lo cual se
mezchan estimulantes con depresores del sistema nervioso, S.8.A. (1985).

Por lo anterior, es mas dificil describir el sindrome de farmacodependencia, que tratar de
definirlo. Sin embargo C.1.J. {1989) manifiesta que hay un rasgo fundamental en la
descripeion, y éste es el llamado “comportamiento de biisqueda®, con prioridad sobre
otros tipos de comportamiento.
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La Organizacién Mundial de a Salud (OMS 1989) ha definido la farmacodependencia
como el estado psiquico y a veces fisico, causado por la interaccién entre una persona y
un farmaco, caracterizado por modificaciones del comportamiento y por otras reacciones
que comprenden siempre un impulso irreprimible por tomar el fArmaco en forma
comtinua o periddica, a fin de experimentar sus efectos psiquicos y, a veces, para evitar el
malestar producido por la privacién, por lo que al hablar de farmacodependencia,
hablamos de drogadiccién.

Con base en la anterior definicion, CIJ (1989} considera que el estudio del tema debe
hacerse bajo un modelo que comprenda un sistema de interaccidén entre los aspectos
biolégicos, psicoldgicos y sociologicos del individuo y no es conveniente, ni realista,
establecer una definicién cientifica invariable y permanente valida, ya que !a constante
evolucion del conocimiento cientifico, y el progreso de la tecnologia de la investigacion,
propician cambios en definiciones de conceptos.

En México la SSA (1983) explica que los farmacodependientes habituales con
frecuencia responden a un perfil: son nifies y jovenes que proceden de hogares
desintegrados, donde la autoridad de los padres se ha perdido. Asimismo ha encontrado
que no hay casi ningiin joven que llegue a !a universidad sin haber probado la mariguana,
anfetaminas o barbitiiricos, pero son pocos los que contimian cuando estdn en un nivel
profesional. Esto significa que en México hay un alto nimero de experimentadores, de
personas que usan por ejemplo, la mariguana por curiosidad o por entretenimiento, y una
proporcion de ellos se empieza a convertir en usuario habitual, sdlo unos cuantoes, quizd
no mas de 3 6 4 por ciento se convierten en verdaderos adictos.

En lo que se refiere a [a dependencia fisica y concretamente en Io gue respecta a los
opidceos, (derivados de la amapola), en cuya clasificacion se encuentra al heroina, en el
sentido técnico los CIJ (1989) consideran que dependiendo de muchos factores, la
persona puede o ro continuar con un proceso de adiccion y desarrollar dependencia
fisica, en muchas ocasiones desde la primera dosis. Por lo tanto, es importante
considerar que uno de los rasgos distintivos fundamentales de los opidceos, es un
sindrome caracteristico de un comportamiento de “blisqueda de droga”, de acuerdo a CIJ
(1989}, asi como también la SSA (1985} expresa que hay que tomar en cuenta los
cambios fisioldgicos tan severos, presentes al suspender la ingesta, y que convierten al
heroindmano en victima.

Goldman (1989) presenta en el cuadro de “Caracteristicas de agentes depresores,
alucinégenos, opidceos, opioides y estimulantes”, a la heroina como el farmaco o droga
con un potencial de dependencia fisica y psicolégica muy elevado, clasificacién
asignada dnicamente a ]a heroina, de entre todos los demds farmacos abi clasificades,
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HEROQINA

2.1 SU CLASIFICACION COMO DROGA

De acuerdo al DSM-III, de la American Psychiatric Association (1989), existen cinco
clases de substancias que presentan tanto dependencia como abuso: alcohol, barbitiiricos
sedantes o hipnéticos de accién similar, anfetaminas o simpaticomiméticos de accion
similar, cannabis y opidceos. Los opidceos, narcéticos naturales, se refieren a las drogas
derivadas de la planta de amapola como son el opio, la morfina y la codeina con
propiedades altamente psicoactivas. De acuerdo a CIJ (1989} los narcéticos semi-
sintéticos son la heroina, hidromorfina y los totalmente sintéticos son la metadona,
meperifina o mas conocidos como demerel y ei propoxifen (darvon). A todas las
sustancias que se derivan del opio se les conoce como opidceos, los cuales en la
actualidad son mas de cien, Garcia Lifidn (1990).

2.2 QUE ES Y COMO TRABAJA LA HEROINA

La heroina, del grupo de los opidceos, en la clasificacion de farmacos, proviene del opio,
ct cual se obtiene del exudado lechoso de la amapola o adormidera, (papaver
somnifeum). La palabra opio se deriva del griego v significa “jugo”. Cuando este jugo se
seca al aire libre forma una masa gomosa de color café, Se tienen referencias de este
clemento desde el siglo il AC., en Grecia, CIJ (1989), y los sumerios la utilizaban con
fines medicinales desde el afio 3500 AC. Es probable que de alli su empleo se divulgara
entre |os egipcios y los persas. Los navegantes portugueses lo distribuyeron a la India y
en el siglo X llegd a China, Garcia Lifidn (1990).

El principal efemento natural del opio es la morfina; de éste dependen las propiedades
analpésicas y eufdricas del opio. El 10% del peso del opio estd constituido por morfina,
CIJ (1989). La morfina fue aislada comeo principio activo del opio por primera vez por
Friederick Sertiirener en 1806, Garefa Lifian (1990). El nombre con que se denomind a
este alcaloide proviene del dios griego del suefio, Morfeo, v se relaciona con la
propiedad de provocario, que tiene la sustancia.

La compafiia Bayer, de Alemania, comenzd a elaborar mds tarde la heroina que fue
producida a partir de la morfina por primera vez en 1898, Garcia Lifian (1990). Derivéd
su nombre de que se suponia que combatiria con €xito los problemas que provocaba la
abstinencia de la morfina. La heroina es mucho mas potente que la morfina, dado que
con menores cantidades produce los mismos efectos, pero éstos son muy similares, tanto
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que, al ser introducida en el organismo, la heroina se convierte en morfina casi
inmediatamente,

La heroina (diacetilmorfina) es sintetizada a partir de la morfina mediante la acetilacién
de los grupos fenoliticos y oxhidrilos. Introducida al organismo, la heroina es hidrolizada
a monoacetilmorfina (MAMO), la que 2 su vez es hidrolizada a morfina. La barrera
hematoencefslica tiende a impedir la entrada de morfina al cerebro. En cambio, esta
barrera es considerablemente menos efectiva contra heroina y MAMO. La morfina es la
responsable de las acciones de 1a heroina, la cual es 2.5 veces mds potente que la morfina
y esta altima no produce mdis euforia, ni mayor dependencia fisica, ni menos efectos
colaterales que la heroina, CIJ (1989).

La morfina y sus derivados producen su principal efecto a nivel del sistema nervioso
central (SNC) e intestinal. En el SNC la morfina produce analgesia, sin pérdida de
conciencia, asi como somnolencia, cambios en el estado de animo y obnubilacidn

mental, CLJ {1989).

La heroina puede administrarse en forma oral, por inhalacion o inyectandola, tanto
subcutdnea como directamente en las venas. En el mundo occidental fos consumidores
prefieren la inyeccidn intravenosa, quizds porque los otros métodos disminuyen e] efecto
inicial debido a que la absorcion se hace maés lenta y pasa mas tiempo sin que se sientan
los efectos. Esto ne es lo comin en el Sureste asidtico, en donde por lo general se fuma o
se inhala la sustancia.

En general, el adicto aunque estd conciente de los problemas que le provoca la
administracion intravenosa repetida, se inyecta cuando siente necesidad de hacerlo. Sin
embargo, el heroindmano crénico puede Hegar a encontrar que todos sus posibles lugares
de aplicacidon ya han quedado dafiados por la inyeccién repetida, por lo que se ve en la
necesidad de aplicarse su dosis en diferentes partes del cuerpo (entre los dedos de los
pies y manos, bajo la lengua, etc.) Estos Iugares mas ocultos también los utilizan
aquellos que intentan esconder su problema de consumo de heroina.

Por otra parte, la inyeccin intravenosa permite sentir los efectos de la droga aln si ésta
no ¢s muy pura ¥ tiene menores niveles de concentracion de lo que podia esperarse. Los
adictos a |a heroina siguen procedimientos definidos para su administracidn. En primer
lugar, colocan el polvo en una cuchara o en una tapa o corcholata. All{ agregan agua para
que el polve se disuelva y calientan la mezcla aplicindole, abajo de la cuchara, tapa o
corcholata, la llama de un cerillo, por ejemplo. Muchos farmacodependientes colocan en
la cuchara una pequefia porcidn de algodén, para que actie como filtro a través del cual
et liquido es absorbido por un gotero. Por lo general, guardan el algodén v, en caso de
que no puedan obtener la dosis requerida, lo juntan con otros y los hierven, extrayendo
un residuo de heroina cuya aplicacion puede bastar para que no sientan los sintomas del
sindrome de abstinencia. Los adictos generalmente colocan fa aguja epidérmica fijandola
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directamente at gotero, evitando utilizar la jeringa. Cuando la aplicacion se realiza en el
brazo, se colocan una tira de goma o un tomiquete para que se facilite la operacidn,

Se han observado diferencias en los instrumentos utilizados. Existen usuarios que se
valen de alfileres de seguridad, navajas de afeitar, agujas y otros objetos punzantes. Con
cllo se incrementa el riesgo de infecciones graves o de contraer hepatitis o sida, puesto
que algunos grupos de heroindmanos acostumbran aplicarse su dosis utilizando el mismo
instrumento para todos, (Gareia Lifian, 1990).

La administracién crénica del opidceo, desarrolla problemas que involucran
consideraciones mds complejas. La administracidn diaria y repetida de heroina produce:

s tolerancia
» dependencia fisica y psicoldgica
» uso compulsivo del farmaco

Se habla de folerancia cuando se necesita incrementar la dosis gradualmente para
obtener el efecto original de la ddsis inicial. La tolerancia a opi4ceos se caracteriza por
una disminucion de la duracidén de la accion, Garcia Lifidn (1990). Los mecanismos
fundamentales que explican el desarrollo de tolerancia estan bien demostrados y son
COmo sigue:

CEMEF (1976) publicé que en e} afio de 975 se descubri¢ que el organismo humano
cuenta con un sistema inhibitorio del dolor y un sistema de integracién sensorio—
emocional, los cuales se encuentran conirolados por una substancia enddgena que se
clabora en el cerebro y que se llama endorfinas. En un farmacodependiente a heroina, su
dosis diaria inhibe la produccién normal de endorfinas y asi el mecanismo del sistema
inhibitorio del dolor pasa a depender de la heroina. Asi, la tolerancia se explicaria a
través del incremento de la ddsis diaria de opiiceos para mantener los mecanismos
inhibitorios del dolor en un estado de actividad, y de esta manera prevenir la aparicion
del sindrome de abstinencia. De esta forma, €l SNC se hace dependiente del aporte
externo de heroina para mantener en actividad estos sisternas, CIJ (1989).

En conclusion podemos decir que:
La administracion crénica de heroina produce:

[. Inhibicién de la sintesis de endorfinas, y
2, Modifica la zfinidad de los receptores y altera el patron de liberacién de los

mismaos.

Cuande la ingesta de heroina se suspende, el mecanismo inhibitorio mantenido por el
farmaco externo se inactiva, ya que no hay endorfinas disponibles en el organismo, y al
quedar los receptores libres, la abstinencia se hard manifiesta clinicamente. La duracion




Capitulo 1]

del sindrome de abstinencia dependerd del grado en que estos receptores se recuperen y
que se restaure la produccién normal interna de endorfinas. La tolerancia (nivelde désis
necesaria para experimentar los efectos de la ingesta), desaparece una vez que cl
sindrome de abstinencia ha terminado. De aqui que muchas muertes por sobreddsis
ocurren en pacientes que después de cumplir su desintoxicacién o de permanecer un
tiempo libres de heroina, al reincidir, fo hacen con la désis que se encontraban utilizando
antes de suspenderla, CIJ (1989),

2.3 ENCUESTAS Y ESTADISTICAS

En cuanto a !a medicion de antecedentes, las encuesias sobre ¢l consumo de drogas
han tendido a concentrarse en los antecedentes sociales y demograficos. Es preciso
analizar diversos métodos para evaluar el consumo en el pasado y también las formas de
consumo de toda una vida, en lo que a drogas se reficre.

Los métedos para la medicidn y clasificién del consumo de drogas y de la dependencia
son diversos, por lo que la comunidad cientifica ha ido esforzandose por lograr métodos
normalizados y elaborar un conjunto de instrumentos confiables y validos para estos
propositos, como el Sisvea, que surge en 1990, por la Secretaria de Salud. Antes de
ésto, para estudiar el consumo de drogas en la poblacion general, se recurria a las
cncuestas en hopares unicamente. Entre 1974 y 1985 el Instituto Mexicano de
Psiquiatria (antes CEMEF y CEMESAM), aplico esta metodologia en ciudades de |a
Republica Mexicana. Los resultados de esos afios indican que las ciudades ubicadas en la
Region Noroccidental (La Paz, Baja California Sur; Tijuana v Mexicali, Baja California)
del pais, obtuvieron indices significativamente mas altos que las demds ciudades
estudiadas, reportande un 0.4 % en consumo de heroina, la prevalencia mas alta de
consumo de heroina, en relacidn a otras drogas consumidas en el pais,

Entre 1976 v 1986 Ia SSA (1987) realizd ofra encuesta en la que reclasifica- ron las
regiones del pais y se encontré que la regién clasificada como Regién 1: Tijuana,
Mexicali, La Paz, Culiacin, Nogales y Hermosillo, obtuvo los fndices mds altos que lo
que las otras dos regiones alcanzaron: Regién 2: Torreén, Piedras Negras, Chihuahua
y Ciudad Juarez; y la Regitn 3: Nuevo Laredo, Tampico y Monterrey. Las drogas
comparadas fueron: marigiiana, anfetaminas, heroina y especialmeate cocaina.

Al analizar los cambios registrados en este periodo mencionado entre 1976 y 1986, SSA
(1987) observa que la Region 1 regisiré aumentos de mayor magnitud en el consumo de
inhalables y marigliana, y los mayores aunientos a nivel nacional en el consumo de
cocaina, tranquilizantes y herofna,

De los dos millones de habitantes que se registran en 1998 en Baja California, el 40.9 %
corresponde a personas que la SSA denomina “poblacidn joven en riesgo™ (15 a 24 afios
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de edad). Por lo tanto, la cantidad de jovenes susceptibles de poder utilizar algan tipo de
droga constituye un grupo de edad bastante amplio. Por lo anterior y dadas las
condiciones que guarda e! Estado respecto a su situacién geogrifica fronteriza, la
farnacodependencia ha surgido como un problema que muestra una tendencia
ascendente y es necesario adoptar medidas que nos permitan atacarla frontalmente

De acuerdo al analisis realizado por la Secretaria de Salud (1989 y 1996), las ciudades
con mayor prevalencia en adicciones, son Tijuana, Mexicali y Ensenada.

En la Encuesta Nacional de Farmacodependencia, realizada por el Instituto Mexicano de
Psiquiatria, de marzo a julio de 1988, se obtuvieron los siguientes datos:

» Se detectaron 375,000 usuarios de cuando menos una sola vez.

» Lamayoria de los usuarios eran del sexo masculino y con un rango de edad de 12 a
34 aflos,

¢ Los hombres consumen mayormente marigiiana e inhalantes. Las mujetes prefieren
el uso de drogas médicas (analgésicas, sedantes, tranquilizantes, depresores y
estimulantes).

+ Los inhalables empiezan a consumirse entre los 12 y 17 afios de edad; la marigiiana y
tos alucinégenos, entre los 18 y 25 afios y la cocaina y heroina, entre los 26 a 34
afios.

» Los amigos o conocidos son las personas que proporcionan la mayor parte de las
drogas la primera vez.

* La proporcidn de consumidores, tanto en el dltimo afio, como en Jos dltimos treinta

dias, en relacién al periodo de la realizacién de la encuesta, fue mayor en la regién

. noroccidental (Baja California, Sonora y Sinaloa), siendo fa marigiiana, la herofna y

la cocaina las drogas no médicas, asi como las anfetaminas, las drogas médicas de
mayor consumo en dicha region.

s Los farmacéuticos y los médicos son la fuente mds importante del uso de drogas
médicas. En el caso de los tranquilizantes, los familiares destacan mas como fuente

proveedora.

Posteriormente, la encuesta reafizada por [a S§A/Sisvea {1996), muestra que en nuestro
pais la prevalencia del consume de heroina se ha incrementado, tocalizindose la mayoria
de los casos en la zona fronteriza norte, por lo que, su potencial de expansién y la
manera como afecta diversos ambitos de la region y de la vida nacional, asi como las
problematicas intemacionales involucradas, hacen ver la necesidad de atender la
situacion y profundizar en su conocimiento.

1o
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2.4 PROBLEMATICA NACIONAL Y FRONTERIZA QUE
REFLEJA LA FARMACODEPENDENCI]A

El uso y abuse de firmacos, de una manera o de otra, ha sido un aspecto que han vivido
la mayoria de las culturas y sociedades, a lo largo de la historia. Periddicamente alcanza
proporciones mayores y €5 durante ese tiempo cuando ¢l problema se torna importante,
Actualmente vivimos un momento histérico en el que la farmacodependencia ha
adquirido proporciones elevadas y la gravedad de este problema estriba en sus
consecuencias negativas.

La forma en que la farmacodependencia se estd presentando en nuestros dias, es un
sintoma o un signo de un trastorno social y como tal, se encuentra multideterminado por
factores bioldgicos, psicoldgicos, culturales, econdmicos, politicos, religiosos, etc.

CU (1989) sefiala que el problema de la farmacodependencia se aborda a través de la
oferta (produccion y trifico) y de la demanda (consumo). Combatir la oferta no es, no ha
sido, ni sera solucién, ya que la oferta responde a la demanda, como lo muestran las
enormes fortunas monetarias que se manejan por medio del narcotrafico y el lavado de
dinero. Si se logra incidir en la demanda, si se comienza a trabajar por sanear nuestro
ambiente, si s¢ abate la ignorancia, si comenzamos a formar individuos con valores,
integros y por lo tanto, individuos sanos y maduros emocionalmente, podriamos decir
que estamos haciendo algo por el problema y no dando exclusivamente paliativos.

Para Goldman (1989) la farmacodependencia a substancias psicoactivas no se restringe a
un subgrupo o a una subcultura en particular de la poblacidn y el tratamiento adecuado
de los trastornos por farmacodependencia requiere criterios objetivos basados en
procedimientos cientificos y clinicamente convenientes. Cualquier patrén de consumo
de substancias se caracteriza por una interaccidn compleja de variables fisicas,
psicoldgicas, farmacoldgicas y socioculturales. CIJ (1998) sefiala que debide a a
multiplicidad de factores que intervienen en su aparicién, la farmacodependencia se
concibe indistintamente como problema, como enfermedad que compete al campo de la
salud rnental, como sintoma de una familia disfuncional, etc.

La problematica social de inseguridad y bandalismo en nuestro pais se ha visto
incrementada de forma muy marcada a partir de 1970, a la fecha, variando en su modo y
frecuencia de presentacion, segin la region del pais o del grupo a que nos refiramos. Sin
embargo, existen algunos sintomas de este tipo de problematica que son incluso
comunes a todos los paises y que al mismo tiempo sirven de indicadores de la gravedad
y de la extensidn del problema, como son los siguientes:

¢ Incremento en las tensiones, expresado a través de neurosis.
« [os trastornos de conducta 0 comporiamiento,
* E! fendmeno del nifio goipeado.

B!
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Los marcados incrementos de divorcios, suicidios y asesinatos.

» La desintegracion familiar.

» Eldivisionismo generacional entre jovenes y los adultos que representan autoridad,
» Lacorrupcidn.

» El desempleo.

+ La marginacion social.

» La farmacodependencia.
e Lacrisis de valores.

L] ete.

En el Estado de Baja California los antecedentes de la encuesta de la Secretaria de Salud
(1988) nos muestran que, por ejemplo, en el afio de 1974 el consumo de drogas registr
los siguientes datos en orden de importancia:

¢ Marigllana....eieccrnienine. 4.9 %
¢ Barbitiricos. ccooveemvirecnviviiiiinee. 4.7%
o Anfetamings.....cceecvennniccvcniene. 2.0%
s Alucindgenos, inhalantes, cocaina.... 1.0%
« Heroina y morfina.....ccoevvvceevee. 0.4 % (la mds alta en el pais)

En 1988 la Secretarfa de Salud, a fravés de {a Direccidn de Epidemiclogia y el Instituto
Mexicano de Psiquiatria, realizé la Primera Encuesta Nacional de Adicciones (ENA-
88), mediante la cual se obtuvo por primera vez en México, informacién sobre el
panorama epidemioldgico del consumo de drogas ilegales (marigiiana, cocaina, heroina,
inhalables), médicas, alcohol y tabaco, a nivel nacional y regional.

Dicha encuesta permitié identificar a la frontera norte del pais como zona prioritaria.
Ademds, los resultados de la ENA-88 marcaron la necesidad de contar con un sistema
que monitoreara en forma periddica y oportuna el abuso de sustancias adictivas, por lo
que en 1990 la Secretaria de Salud, a través de la Direccién General de Epidemiologia,
instalé en el pais el Primer Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones
{SISVEA).

El SISVEA obtiene desde 1990 informacién a través de tres estrategias
complementarias:

s Informacién continya
s Puestos Centinela
* Encuestas ripidas

Estas estrategias han permitido constatar que el abuse de drogas en Meéxico, ain no
alcanza las dimensiones de ofros paises, pero muestra incrementos en algunas

12
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tendencias, sobre todo en grupos especificos, como adolescentes y poblacion en edad
reproductiva.

Asimismo, una tarea primordial del SISVEA ha sido caracterizar geograficamente, y
segin el consumo de sustancias adicfivas, a las ciudades en las que se encuentra
operando, identificando 4reas de alto riesgo, en donde se han delimitado zonas que
favorecen la oportunidad de trifico y venta de drogas.

Por ello, y como parte del Programa Epidemiologico del Abuso de Sustancias Adictivas
de la Direccidn de Epidemiologfa (1993), se realizé la primera de una serie de encuestas
anuales, dentro del Sistema de Encuestas Continuas sobre el Consumo de Drogas en
Meéxico, hecho que sitia a nuestro pais a la vanguardia de las investigaciones en este
campo, Esta Encuesta sobre Consumo de drogas en la frontera norte de México
(1993), fue representativa de cvatro de las principales ciudades de la frontera norte de
México: Matamaros, Monterrey, Ciudad Judrez y Tijuana.

En estos resultados de 1993, publicados en 1994, las prevalencias estimadas del
consumo de drogas ilegales y médicas, segin la distribucion que se reportd dentro de la
poblacién estudiada, se encontré fo siguiente:

¢ En cada ciudad se clasifico el tiempo de uso en:
— Prevalencia total o global (“alguna vez en la vida®),
— Prevalencia en el iltimo afio, y
— Prevalencia ldpsica o actval (iltimos 30 dias),

e Lainformacidn se analizo de acuerdo a edad, género y escolaridad.

+ El consumo global de drogas ilegales para toda la frontera, se estimé en 5.3 %, que
correspondid, aproximadamente, a 200,000 copsumidores de al menos una vez en fa
vida.

Al expander la muestra a la poblacion general, se encontrd que de ellas, el 84.2 % fueron
hombres y el resto mujeres. Solo el 11.4 % pertenecen al grupo de adolescentes, y el
porcentaje restante pertenece al grupo de 19 a 65 afios, lo que significa que hay acho
adultos que consumen alguna droga ilegal por cada adolescente.

Los usuarios activos en los doce meses previos al levantamiento de la encuesta
correspondieron al 1.2 %; el 0.6 % lo fueron durante el mes anterior a la encuesta,

Con respecto al consumo global de estas substancias, las prevalencias mostraron
variabilidad entre las ciudades, donde la frecuencia fue como sipue:

13
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¢ Tijuana 10.1 %
s Cd. Juarez 8.9%
¢ Matamaros 58%
+ Monterrey 28%

Se detecto que la mayor parte de los que usan drogas ilegales alcanzaron como maximo,
escolaridad de nivel basico.

2.5 CONSUMO DE HEROINA EN LA FRONTERA NORTE DEL
PAIS

La Encuesta sobre consumo de drogas (1993) indica que la prevalencia del consumo de
heroina en las ciudades de la frontera fue sumamente baja; Matamoros y Monterrey no
reportaron abuso de esta sustancia, y en Tijuana y Ciudad Judrez ésta no alcanz6 el I %.
Al analizar tal proporcidn, de acuerdo a edad y género, se encuentra que la mayoria de
los usuarios fueron varones mayores de 19 affos.

Se pudo observar que todos los consumidores de heroina de 12 a 18 afios de edad, habjan
completado su educacion basica; no asi la mayoria de los individuos del grupo de mayor
edad, quiencs sélo habfan cursado la primaria. La edad de inicio del grupo de menor
edad fue en todos superior a los 10 afios; en cambio, entre los mayores de 19 afios, el
inicio se dio entre los 21 y 25 afios.

El motivo de inicio mas frecuente para todas estas poblaciones fue el de “sentirse bien”,
asi como el haberla obtenido a través de un distribuidor o de un farmacéutico en Tijuana,
o incluso de un familiar en Ciudad Judrez. De acuerdo a los resultados de la encuesta, la
calle, el parque y la casa fueron los sitios méas comunes para la obtencidn de heroina.

De las ciudades que reportaron consumo de heroina durante los ultimos 12 meses,
ninguna alcanzé el 1 %. En Tijuana, la prevalencia fue igual para los dos grupos de
edad, y en Ciudad Juarez, todos los usuarios fueron mayores de 19 afios. El total de
consumidores en este periédo fueron hombres. Para el corte de uso en el dltimo mes,
solamnente se registed consumo en varones mayores de 19 afios en Ciudad Judrez.

En general se ha visto que México no ha tenido un problema tan grave de consumo de
heroina y otros opidceos, como en otros paises. Las poblaciones donde mds se ha
registrado consumo es en el noroeste del pais (Tijuana y Mexicali). No obstante que
México es un productor de amapola, la mayor parte de esa produccidn se usa para
exportacion (C1J 1989).

CH {1989) explica que México tiene una vasta frontera con los Estados Unidos de
América, y desde este punto de vista, México, y en especial las ciudades fronterizas, se
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encuentran influidas por dicho pais, en cuanto a la farmacodependencia, de la siguiente
forma:

1. La demanda propicia la produccion y el trafico. Los Estados Unidos son,
actualmente, el principal pafs consumidor y por lo tanto, demandante de heroina en
el mundo,

2. México es utilizado como via de transito de drogas hacia los Estados Unidos.

CIJ (1989) resalta que éstos son dos factores que hacen que la facilidad de obtener droga
en las regiones productoras y en las ciudades fronterizas mexicanas sea importante ¥ si
hay disponibilidad, se creard una demanda. Sélo el Estado de California, en Estados
Unidos, consumi6 durante 1976, 17 toneladas de heroina. Las causas y factores que de
maneta general propician la problematica social a nivel de las ciudades de frontera,
podrian considerarse que son las siguientes:

«  Migracién.- Existe una fuerte aftuencia migratoria desde diversos puntos del pais
hacia las zonas fronterizas, ya sea para biisqueda de trabajo en la zona, 0 como punto
de escala hasta lograr pasar legal o ilegalmente a Estados Unidos. La garita de la
ciudad de Tijuana registra el mayor indice de cruces diarios fronterizos del mundo,
Se observa, asi, que una elevada proporcién de heroindémanos mexicanos (45 %), no
son originarios de la frontera norte de México, lo cual se percibe en términos
generales, por el movimiento migratorio que hay hacia ese punto del pafs.

» Centralismo.- Este se practica en México y desafortunadamente persiste afin, a pesar
de los muchos intentos que se han venido realizando para descentralizar. Todavia es
necesario acudir a la ciudad de México a realizar muchos tramites diversos o, por lo
menos, es conveniente ir para agilizarlos. Esto afecta las zonas que se encuentran
apartadas de la region central del pais, lo que impide que tales zonas lteven un
desarrolic adecuado, uniforme y sincrénico con el resto de México. Se produce asi en
muchas dreas un subdesarrollo claro que facilita en un momento dado la migracién
de 1a poblacion rural al medio urbano. Genera, ademds, en los habitantes de las dreas
apartadas el sentimienio de abandono e incluso hasta el rechazo en un momento
dado, de politicas que tiendan a favorecer la descentralizacion.

s Traosculturizacién.~ Esta afecta primordialmente a las ciudades fronterizas, por
diversas razones, tales como el contacto directo con un pais extranjero y por la
lejania con la region central de México. Esta transculturizacién en fas ciudades
fronterizas se manifiesta de formas diversas, como por ejemplo, el lenpuaje y las
costumbres, entre otras. mas.
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e Plataforma para narcéticos.- La region fronteriza constituye un punto de enlace
entre México como productor o como via de transito de drogas, hacia el pais de
mayor demanda de estupefacientes en el mundo.

s Los factores comunes a todas las ciudades del pais:
- Pérdida de valores morales.
- Desintegracion familiar.
- Ignorancia.
- Pobreza.
- Marginacién.
- Aumento de las exigencias de la vida.
- Falta de comunicacién favorecida por el aislamiento generado det centralismo en
el pais
- Materialismo y consumismo.
- Contaminacidn ambiental.
- Deficiente urbanizacién y tecnificacién.
- Inseguridad.
- etc.

Otro de los aspectos de [a complejidad del problema de ia farmacodependencia a heroina
en la zona frontenza, sefialados por CHJ (1989), es que con el incremento de casos, este
problema que antes se limitaba a adultos medios, cada vez y con mayor frecuencia se
observa en adultos jovenes, adolescentes e incluso nifios, con edades de [ I a 25 afios.

El farmacodependiente a heroina gasta cantidades insospechadas de dinero para
satisfacer su propia demanda, pero no séle eso, ademds, el adicto disminuye su
productividad; la actividad criminal del sujeto se encuentra favorecida al igual que las
enfermedades intercurtentes y todo ésto cuesta en términos de productividad, de
tratamiento, rehabilitacién, prevencion y lucha en contra de la actividad criminal con
estupefacientes.

2.6 ANTECEDENTES HISTORICOS Y CARACTERISTICAS DE
LA ZONA FRONTERIZA DEL PAIS.

Suarez Toriello {1989) explica que el Estado de Baja California, a través de su historia,
ha permanecide como una de las areas mas marginadas de México. Su débil intepracion
al resto del pais, ha sido uno de los factores dominantes hasta los ditimos diez afios.

Durante 400 aitos fue tierra de indigenas, misioneros y piratas. Su clima desértico y los
muy escasos recursos naturales de la regidn, hicieron que cientos de intentos de
colonizacién se tornaran en fracasos. Como resultado de elio, en su extensidn se
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encuentran pueblos, minas y misiones abandonadas. Entre los antecedentes maés
importantes de la region, Suarez Toriello (1989) y Estrada (1998) sefialan los siguientes:

1.

El aislamiento de los centros de civilizacidon localizados en la region central de
México, con respecto a los que se encuentran en las zonas noreste, central y noroeste
del pais, y éstos a su vez, también distantes de los que se encuentran en los Estados
Unidos

La regidn se encontraba habitada por culturas indigenas adaptadas a la vida del
desierto, individuos acostumbrados a los grandes espacios abiertos con muy baja
densidad de poblacion; sélo lo que permitian sus pobres recursos naturales,

Sus habitantes se caracterizaroh por una constante lucha por la supervivencia en
proporci6n directa a los escasos y pobres recursos naturales. Como resultado de esta
situacidn, desarroilaron un individualismo 4spero con sentimientos de autosufiencia,
dificiles de subordinarse y por lo tanto dificiles de colonizar, Dadas las
caracleristicas de la region, el colonizador, a fin de adaptarse y de sobrevivir, se
concretd a iniciar y establecer su propia lucha. Por estos motivos, sus habitantes, los
bajacalifornianos de nacimiento, son muy regionalistas, no aceptan facilmente otras
ideas.

Es evidentc durante toda su historia, incluso la que abarca la época actual, la
separacion del contexto historico mexicano. Baja California fue la Gnica zona que no
participo en ¢ movimiento de la Revolucién Mexicana de 1910, debido a que Ia
poblacién no tenia de qué liberarse, no padecia los problemas sociales del resto del
pais.

Aunque a través de su historia el habitante de Baja California persiste en sentirse
basicamente mexicano en su culfura y se siente integrante del territorio nacional, la
region y su desarrollo han sido influenciades importantemente por los Estados
Unidos.

Sin embargo, el contraste siempre presente entre las culturas mexicana y americana,
ha sido el principat facilitador de la conciencia que existe entre sus habitantes, en
cuanto a sus lazos mexicanos y es por €sto y por los antecedetes ya mencionados, que
los bajacalifornianos se han caracterizado a través de su historia por su sentimiento
nacionalista y patridtico y por ser los primeros defensores de la integridad nacional.

Una de las primeras preocupaciones de los gobiernos mexicanos en la primera mitad del
presente siglo, fue poblar la zona fronteriza norte. Asi, a partir de 1933, con el
establecimiento de los perimetros libres, se logra arraigar habitantes, con lo que se
buscaba garantizar la soberania nacional sobre estos temitorios; ¢sto influye como un
factor mis que explica el crecimiento poblacional en los municipios fronterizos. Otro
aspecto importante seria la necesidad de la gente que se trasfada a esa zona del pafs con
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la esperanza de mejorar sus condiciones de vida. Asi, los principales centros de
poblacién de 1a frontera deben gran parte de su crecimiento demogréfico a la cantidad de
inmigrantes que han Hegado a la zona fronteriza. De acuerdo a datos del Censo
Pobiacional de 1990, en Baja California el 43.7 % de la poblacion del Estado nacié en
otra entidad federativa del pais.

Sudrez Toriello (1989) sefiala que a partir del afio de 1966 se inicia la apertura de
maquiladoras en la frontera notte de México, mismas que brindan una fuente de trabajo,
constituyen una base industrial en esa zona y propician una mayor integracion
ccondmica de esa regidn con la de los Estados Unidos, debido a que no emplean
insumos nacionales, ni incorporan su produccién al mercado interno mexicano, sin
embargo, generan algunos problemas tales como: crecié el desempleo, aunque se
crearon nuevos empleos. Esto se dié debido a que por un lado, la industria maquiladora
empleaba mayoritariamente mujeres, con ¢l objeto de pagar en esa €poca salarios lo méas
bajos posible. Asi, el desempleo lo suftia el sexo masculino. CLJ (1989) sefiala que en
1984 el 74 % de los obreros en las maquiladoras eran de sexo femenino. Esto trajo
problemas aledafios, por otro lado, nueves en la regién, como por ejemplo, la
desintegracion familiar al estar ausentes las mujeres de su casa y familia, asi como un
alto incremento en ¢l nivel de madres solteras.

Para 1983 mas del 50 % de las magquiladoras que estin a lo largo de la frontera se
concentran en cuatro ciudades: Tijuana, Mexicali, Ciudad Judrez y Nogales, La zona
geogréfica que se define como Zona Fronteriza Norte esta constituida por un total de 34
maunicipios que se agrupan a los largo de 3,326 km. y que abarcan a los Estados de:

» Baja California y Sonora........... ... Region Noroeste
» Chihuahua y Ceahuila................... Region Norte Centro.
o  Nuevo Leén y Tamaulipas............. Region Noreste

Ortiz y Wagner (1989} indican que en 1980 e¢| Estade de Baja California registraba
1"177,886 habitantes, de los cuales 1'002 461 (el 85 %) se concentraban en las ciudades
fronterizas de Tijuana y Mexicali. De este nimero, un alto porcentaje (més del 40%
aproximadamente), era menor de 18 afios de edad, lo cual le constituia una zona de alto
riesge en materia de farmacodependencia. Para 1998 la poblacidn de Baja California
registra dos millones de habitantes y el 40.9 % es de jovenes de enire 15 y 24 afios de
edad, a los que la SSA denomina “poblacién joven en riesgo”, lo cual es confirmado por
los resultados de las ultimas encuestas de S5A/Sisvea (1996), que nos muestran un
incremelo en consumo de heroina especificamente en Tijuana, del 10.1 % en 1993, al
24.7 % reportando por CIJ (1996) y 59.0 % reportado por ONG (1996).
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CAPITULO 1I1.
ANTECEDENTES DE REHAB[LITACI(’)N DE ADICTOS A
HEROINA

3.1 INVESTIGACIONES PREVIAS REALIZADAS EN MEXICO.

CIJ (1989) sefiala que en México se inicia la investigacion epidemioldgica de este
probiema en forma sistematizada a partir de 1970, debido a que las encuestas nacionales
para la deteccién de farmacodependencia mostraron, a partir de esa fecha, incrementos
notables en el niimero de usuarios y tipos de firmacos y drogas usados.

Diversas investigaciones en México realizadas por la SSA y los CI principalmente, han
demostrado la efectividad de los programas de tratamiento que se enfocan directamente
al individuo enfermo y que manejan a éste en forma integral. Asimismo, trabajos de
investigacion realizados por el Instituto Mexicano de Psiquiatria y los C1J mostraron que
a partir de 1972 se incrementd Ia aparicion de casos nuevos por afio en lo que s¢ refiere a
la adiccidn & heroina.

Adicionalmente se observd que el 90 al 95 % de los casos de adiccién a heroina se
desarrolla en donde el factor disponibilidad del farmaco es muy importante; ésto se
confirma por el hecho de que en México sélo existen adictos a heroina en las zonas
productoras de opio o en la zona que se utiliza como plataforma para el trafico, o sea, en
la frontera noroeste del pais.

En 1983 se realizé un estudio por parte de ClJ en donde se encontrd que el consumo de
heroina tenia una relevancia que a nivel regional era importante, observindose la
necesidad de estudiar el consumo de heroina como un fenémeno regional (fronterizo},
con potencial de desarrotlo extensivo,

En general, los resultados de investigaciones muestran que el problema de
farmacodependencia en México estd en incremento, sobre todo para el norte de la
Repiiblica y el centro del pais, principalmente ¢ el Distrito Federal. Asi también los
resultados mds recientes indican que existe una tendencia de inicio en el consumo de
drogas a edades cada vez més tempranas. El tipo de usuario detectado mis
frecuentemente es experimental. CIJ (1989) recomiendan que se requiere de acciones
que incidan sobre la oferta y la demanda. Por otro fado, la Norma Oficial Mexicana
para la Prevencién, Tratamiento y Control de las Adicciones, CONADIC/SSA
(1998), sefiala que el problema de las adicciones en general se inserta en un contexto
mas amplio de salud publica.
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3.2 DIAGNOSTICO DEL ABUSO DE OPIACEOS.

{os criterios para el diagndstico del abuso de apidceos, publicados por el DSM-III de la
American Psychiatric Association {1986), son los siguientes:

a) Patron patolégico de uso:- Incapacidad para reducir o abandonar su uso;
intoxicacion a lo largo de todo el dia; uso casi diario de opidceos como minimo
durante un mes; episodios de sobredosificacién por opidceos (intoxicacién de tal
gravedad que tanto la conciencia como la respiracion se encuentran deterioradas).

b) Deterioro de la actividad laboral o social debido al uso de opidceos: por gjemplo,
peleas, pérdida de amigos, faltas en ! trabajo o la escuela, problemas legales (no
s6lo debido a la detencién por tenencia, adquisicién o venta de sustancias tdxicas).

¢} Duracidn de la alteracién por un mes como minimo.

Adicionalmente, la Norma Oficial Mexicana para la Prevencién, Tratamiento y
Control de las Adicciones CONADIC/SSA (1998) marca la siguiente definicién de
farmacodependencia para efectos practicos:

Farmacodependencia.- Estado psicofisico causado por la interaccién entre un
organismo vivo y un firmaco, caracterizado por [a modificacién del
comportamiento y otras reacciones gue comprenden un impulso irreprimible por
tomar el firmaco en forma continua o periédica con el fin de experimentar sus
efectos psiquicos y, a veces, para evitar el malestar producido por la privacidn.

3.3 SINTOMATOLOGIA.

La dependencia de sustancias téxicas es, generalmente, una forma mds grave de
trastorno por uso de sustancias, que su abuso, y requiere la existencia de dependencia
fisiolégica, evidenciada tanto por la tolerancia como por la abstinencia. El abuso y la
dependencia de los opidceos son precedidos, en general, por un peridédo de uso de varias
drogas, entre las que se pueden encontrar el tabaco, alcohol, mariguana, hipnéticos
sedativos, jarabes para la tos, alucindgenos, o anfetaminas. El uso de tales sustancias
continia, por regla general, cuando se ha establecido ¢l uso de opidceos.

CIJ {1989) seiiala que una vez instaurado el patrén de dependencia de opidceos, la
obtencidn de Ia sustancia tdxica y su uso, dominan en general la vida del individuo.

La administracion intravenesa de heroina preduce un rubor caliente de la piel y
sensaciones en el abdomen bajo, descritas por el adicto como similares en intensidad y
calidad al orgasmo sexual, ltamada por ellos *“la patada”, “el golpe™.
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ClJ (1989) explican que la conducta de la persona antes del uso de heroina, el propdsito
y los patrones de uso, determinan las consecuencias psicoldgicas y sociales que seran
siempre las mas importantes y las realmente graves. E! DSM-III (1986} indica que la
tolerancia y la dependencia fisica se desarrollan al mismo tiempo y para que se
produzean requiere fundamentalmente de la frecuencia de uso. Si el objetivo del adicto
al usar la heroina es sentir “la patada” o el “andar arriba”, éstos fendmenos se
desarrollan rapidamente y la persona tiene que incrementar constantemente la ddsis,

Et DSM-IIT (1986} y CIJ (1989) sefialan que las caracteristicas y severidad del sindrome
de abstinencia a heroina dependen de muchos factores tales como: la désis total por dia,
¢l intervalo entre la désis, la duracion de uso, incluso la personalidad y el estado de salud
del adicto. El sindrome de abstinencia o “malilla”, como le dicen los adictos
comunmente, se caracteriza por la sigufente sintomatologia:

e Bostezos

s Ansiedad

» Lagrimacion

¢ Rinorrea {escurrimiento nasal)

» Diaforesis (sudoracidn intensa)

» Midriasis (dilatacion pupilar)

» Piloereccion {carne de gallina o pavo pelado). De aqui salid la expresion
emplcada en la jerga de adictos “cold turkey” o “pavo frio”, que se usa cuando un
farmacodependiente pasa el sindrome de abstinencia sin medicacion,

* Anorexia (pérdida de apetito)}

« Sudoracién

» Temblores

e Colicos o espasmos intestinales

* Vomitos y diarrea, (éstos tres ultimos producen importante pérdida de peso (hasta
de 5 kilos en 96 horas)

» Insomnio

+ Nauseas
» Eyaculacion espontanea
s  Orgasmo

+ Estornudos

» Escalofrios

* Dolor lumbar y en extremidades

» Hiperexcitabilidad

e Fiebre

s Aumento en la frecuencia cardiaca y respiratoria
« Otros sintomas y alteraciones hematoldgicas mds.
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Por lo anterior, se comprende lo grave de la sintomatolog{a y el por qué este sindrome es
un excelente reforzador en si mismo para que ef dependiente de heroina la continte
usandp. Sin embargo, y a pesar de lo grave que puede llegar a ser, hasta el momento, no
se ha reportade una muerte por el sindrome de abstinencia, CIJ (1998). De toda esta
simtomatologia, de lo que mas se queja el adicto es de los dolores, del insomnio y de
ansiedad. Lo mds fuerte de la sintomatologia tarda en desaparecer de cinco a diez dias,
Los sintomas remanentes desaparecen gradualmente y estin dados fundamentalmente
por la ansiedad.

Finalmente es importante sefialar que la tolerancia que ¢l sujeto alcanzd a desarrollar
durante su historia adictiva desaparece una vez que el sindrome de abstinencia ha
terminado, CIJ (1989),

3.4 . PERSONALIDAD DEL ADICTO.

El DSM-III {1986) indica que los trastornos por uso de substancias tdxicas se refieren a
los efectos conductuales desadaptativos asociados al uso mds o menos regular de dichas
sustancias toxicas. Los trabajos de Pelicer y los de Camey (1982), sustentan la relacién
entre riesgo y personalidad y demuestran que aguellas personas que estin dispuestas a
correr riesgos son las mas propensas a usar drogas.

Por ofro lado, el Instituto Mexicano de Psiquiatria (1989) sefiala que las conductas y
actitudes vielentas del adicto, como parte de su personatidad, no son resultado directo de
los efectos farmacologicos. Se ha visto que sdlo cwando su uso se mezcla con
metanfetaminas o cocaina, si puede presentar violencia. Asi también, dado que estos
usuarios viven en un continuo estado de alerfa, con temor de que se les presente el
sindrome de abstinencia, el cual esta caracterizado como hemos visto anteriormente, por
dolores intensos y fuertes, asi como por diversas alteraciones, siempre estan preocupados
de que el dinero no les falte; ademds, continuamente temen ser descubiertos por las
marcas fisicas que deja su aplicacidn, lo que les hace evitar a toda costa la atencion
médica.

CIJ (1998) indican que el consumeo de sustancias psicoactivas como la heroina, a
menudo coexiste con otros trastornos psiquiatricos, los cuales son designados con el
término de cormebilidad psiquiatrica. Este concepto, en el campo de las adicciones, se
refiere a la presencia simultinea de trastornos mentales con el abuso de sustancias
psicoactivas.

Estudios realizados por Rouncesville (1982) demostraron la prevalencia de diagnosticos
psiquidtricos en consumidores de sustancias psicoactivas. Asimismo, Christie (1988)
seiald que adultos jévenes con cuadros depresivos o ansiosos, tienen el doble de riesgo
de presentar algiin tipo de consumo de sustancias psicoactivas.
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En una investigacién de CII (1998) para obtener la frecuencia de diagndsticos
psiquidtricos en pacientes usuarios de sustancias psicoactivas, en una poblacién de 373
sujetos con cormobilidad se encontrd el consumo de ocho distintas sustancias
psicoactivas: marigtiana, cocaina, inhalables, alcohol, sedantes, heroina, anfetaminas y
alucindgenos. De este grupo se encontraron 253 sujetos (68 %) con cormobilidad y 120
sujetos (32 %) con diagndstico de consumo de drogas dnicamente. La cormobilidad
encontrada presentd la mayor frecuencia en trastornos de personalidad con 109 sujetos
(29 %); el 21 % (80 sujefos), presentd trastornos psiquidtricos y el 16 % (61 sujetos),
presentaron uno o més diagndsticos, incluidos en una o mas categorias clinicas, de
acuerdo a DSM-III-R, ejes [ y 11

En los 253 sujetos que presentaron alguna patologia, destacaron tres categorias:
trastornoes psiquidtricos, trastornes de personalidad y trastornos muiltiples.

Los trasternos de personalidad, que es donde se presenté la mayor prevalencia
(29%), estd represenfado por personalidad antisocial, personalidad dependiente,
pasivoagresiva, de evitacion, no especificada y personalidad limite.

Respecto al tipo de drogas consumidas por los 253 sujetos que resultaron con algin
trastorno psiquidtrico, se regisiran con mas frecuencia la marigliana en el 77 % (194) de
los sujetos; la cocaina en el 55 % (138); los inhalables en el 38 % (96) ¥ el alcohol en el
31 % (78).

Con base en el DSM-III-R, los dignosticos mas frecuentes son los referentes a
alteraciones en la dindmica del sujeto en interacccidn con su vida familiar, escolar,
{aboral o social. Esto hace ver el efecto nocivo del consumo de drogas en el desarrello
del individuo, en especial por el alto porcentaje de adolescentes implicados,

Para la mayoria de los adictos a heroina, el use compulsive del farmaco viene a formar el
rasgo dominante de sus vidas y de su experiencia, alternado con periodos de abstinencia
y recaidas durante muchos afios. En general, se desarrolla dependencia fisica o uso
compulsivo del farmaco. Las personas adictivas varian en personalidad y en
circunstancias  sociales vy las  observaciones clinicas muestran  dificultades
caracterclogicas en la mayoria de ellos. Sin embargo, en general podrian describirse
como sigue (CIJ, 1989):

» Pierde facilmente su control interno.
+ Buscan gratificacion inmediata.

» Culpan a otros de sus problemas

» Seirritan facilmente.

+ Son muy sus¢eptibles.

¢ Explotan y manipulan a otros.
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+ La historia de sus vidas frecuentemente revela situaciones cadticas a nivel

familiar, escolar, etc.
+ En general, presentan una alteracién significativa de la conducta, actitud y estilo

de vida.

Garcia Lifidan (1990) indica que las investigaciones acerca de las caracteristicas de
personalidad del adicto a sustancias derivadas de opidceos, coinciden en sefialar que
entre eilos predominan los individuos con algiin tipo de psicopatologia, puesto que entre
el 94 % y el 77 % ha sido discrito en estudios como neurdtico, psicético, socidpata o con
rasgos inadecuados de personalidad.

Finalmente CIJ (1998) destacan la necesidad de que los programas de diagnéstico y
tratamiento consideren un enfoque integral para el abordaje del problema de
farmacodependencia.
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CAPiTULO Iv.
REHABILITACION Y TRATAMIENTOS.

4.1 TECNICAS DE INTERVENCION.

En el campo de la psicologia clinica, las técnicas de intervencién son las herramientas
que el profesional de la conducta utiliza para brindar ayuda al paciente que asi se lo
solicita.

Vizquez (1996) sefiala que Kendall y Norton en 1988 dieron la siguiente definicion
sobre téenicas de intervencién: “La imtervencitn clinica consiste en aplicar los
principios psicolégicos para ayudar a las personas a superar sus problemas y llevar
una vida mds satisfactoria. Los psicélogoes clinicos utilizan su conocimiento del
funcionamiento bumano y los sistemas sociales, en combinacién con les resultados
de su evaluacién clinica, para encontrar la manera de ayudar a sus clientes a
cambiar para mejorar”.

Estos mismos autores explican que las razones bdsicas por las que se realizan las
intervenciones clinicas son tres:

a) Mejoramiento.- Ayudar a las personas a superar problemas que ya existen.
b) Prevencibn.- Intentar anticiparse a los problemas antes de que se produzean.

¢) Superaciton.- Ayudar a las personas a mejorar sus capacidades personales, y sus
relaciones con el medio en que viven, a fin de mejorar su calidad de vida.

Asimismo, Vazquez (1996) seflala que Kendall y Norton-Ford (1988) indican que el
objetive de la intervencidn psicoterapéutica es producir cambios benéficos en los
sentimientos y en la conducta del paciente, cambios que la sociedad en general
considerard como terapéuticos.

Viazquez (1996) manifiesta que las definiciones basicas de *“terapia” en diferentes
tendencias tedricas son con frecuencia muy similares y se enfocan a establecer que
“terapia es ayudar a los clienfes a superar sus problemas personales y llevar una
vida mds madura y satisfactoria, debido a la aplicacidn de los principios
psicologicos. Se frata de ayudar a que los clienfes logren un estilo de
autodeterminacidn individual mediante un proceso educativo™.

Las técnicas de intervencidn aplicadas a la prictica terapéutica con farmacodepedientes
van enfocadas en su objetivo a buscar el mejoramiento del paciente, a fin de llevarlo a
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una vida libre de drogas y de todas las concomitantes que van alrededor del
farmacodependiente.

Ahora bien, en lo que se refiere concretamente a la prictica terapéutica con
farmacodependientes a heroina, los esfuerzos y polémicas que se han desarrollado son
miitiples, sin que a la fecha se pueda considerar que se ha llegado al final de la biisqueda
de la terapia (farmacolégica y/o psicolégica) que garantice el éxito (CIJ 1989). Goldman
(1989} indica que el médico y el psicdlogo deben reconocer que la adiccion es una
enfermedad crénica recidivante con consecuencias potencialmente mortales, pero que es
posible 1a recuperacién. CIJ (1998) seiialan que desde un enfoque médico, la adiccidn se
considera como un fenémeno multicausal en sus origenes, complejo en su desarrollo y
de dificil solucion. En el tratamiento de las adicciones existen formas de abordaje que
han demostrado su utilidad en la practica clinica (CIJ 1998).

La mayor parte de las estrategias de tratamiento son de naturaleza psicosocial y consisten
en terapéutica familiar, grupal y psicoterapia individual, segin lo sefiala Goldman
(1989). Las que han tenido mads éxito consisten en participacion en grupos no médicos de
autoayuda como Alcohdlicos Andnimos y Narcoticos Andnimos, El tratamiento
residencial es el que se ha convertido en el mas tipico, en una comunidad estructurada de
autoayuda para la medificacion de la conducta,

Paralelo o independiente a la intervencidn terapéutica, en algunos farmacodependientes
s¢ puede administrar un programa de sostén farmacoldgico, por ejemplo, con metadona y
mas rtecientemente, a partir de noviembre de 1994, con Naltrexone, que consigue
bloquear los receptores de los opidceos en el sistema nervioso central y en el periférico,
de tal forma que inhibe la accién de la heroina y sus efectos. Este tipo de tratamiento
con Naltrexone se empezd a utilizar en 1992 en Espaifia, después en Italia, Francia y
ahora en México. En ¢l diario capitalino Excelsior, del 4 de febrero de 1995 se publicé la
noticia de que los laboratorios fabricantes de Nalirexone anunciaron que la
administracién de alimentos y drogas lo habia aprobado “como tratamiento quimico
contra el alcoholismo”, el primero que se ha probado desde hace mds de cuarenta afios.
No obstante todo ésto, es aconsejable que se intenten primero, o enlazadas, las
estrategias orientadas a la recuperacion basada en la abstinencia, (Goldman, 1989).

4.2 EFECTIVIDAD DE LA PSICOTERAPIA.
Para hablar de la psicoterapia y su efectividad, es importante partir de su definicion.

De acuerdo con Wolberg (1977), “Psicoterapia es una forma de tratamiento para
problemas de naturaleza emocional, en el que una persona entrenada,
deliberadamente establece una relacidn profesional con un paciente, con et objetive
de climinar, modificar 0o retardar sintomas existentes, de modificar patrones
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alterados de conducta, de promover un crecintiento y desarrollo positivo de Ia
personalidad”.

Asimismo este autor agrega: “El uso final de la psicoterapia es ¢l de ser un medio
parz la maduracién de la personalidad, aspirando a dar una resolucidn a los
blogueos del desarrollo psicesocial, con ohjete de que el individuo pueda aspirar a
una  autorrealizacién creativa miAs completa, a promover actitudes mis
productivas hacia la vida y relaciones m4s gratificantes con la gente”.

Castafiedo (1990) nos brinda otra definicion de psicoterapia. Nos dice que su esencia
reside en ayudar a la otra persona (el cliente), 2 tomar fuerzas para que se enfrente y
resuelva sus conflictos y esa fortaleza se obtiene en un clima de empatia. Feixas (1990)
dice que la labor del psicoterapéuta es atender las demandas de sus clientes y ayudarlos a
encontrar [a solucidn de sus problemas.

Castanedo (1990) sefiala que después de analizar diversos estudios e investigaciones que
sobre métodos de psicoterapia se han realizado, puede concluir que, de acuerdo a Smith,
Glass y Miller {1986), en cuanto a los métodos de psicoterapia y sus beneficios, “la
psicoterapia es eficaz al aplicarla a gente de cualquier edad y resulta mas eficaz
cuando se centra en las experiencias internas emocionales de las personas, en sus
sentimientos y satisfacciones”. Castanedo (1990) enfatiza que el nivel de efectividad de
un método de psicoterapia frente a otros, no depende de la técnica que se utilice, ni en o
que los pacientes digan, sino en cémeo dicen lo que dicen tanto el terapéufa como el
cliente.

Finalmente, la efectividad de la psicoterapia aplicada a este caso particular de
rehabiltacion en adictos a heroina, como en cualquier otro tipo de psicoterapia,
dependera de la “habilidad del terapéuta para despertar la esperanza del cliente, reforzar
su autoestima, “moverlo” emocionalmente e incrementar sus contactos con grupos de
soporte que lo ayuden”, {Castanedo 1990). Asimismo hay que considerar que los
pacientes acuden a terapia por ser inviable la realidad que ellos mismos han construido
(Feixas 1991). Las investigaciones hacen ver que ninguna escuela o métedo de
psicoterapia ha demostrado claramente ser superior a los demds. Es en este sentido
donde se apoyan los modelos de intervencidn, tema de esta tésis, es decir, lanto el
Modelo de Tratamiento Profesional Clinico, como el Modelo de Tratamiento de Auto
Ayuda Cristiano Biblico.

4.3 MARCO TEORICO DE LA PSICOTERAPIA

[.a American Psychological Association - APA (1996} utiliza la clasificacién que hace
Abraham Maslow (1950's) de los diversos modelos terapéuticos de psicologia y que a la
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fecha se sipue considerando. La APA divide el conjunto de modelos terapéuticos en tres
“fuerzas”, que son las siguientes:

PRIMERA FUERZA: Conductismo y cognosciivismo:

1. Condicionamiento Clasico.

Paviov

2. Condicionamiento Operante:

Skinner

Wolpe

Bandura

Edward L. Thorndike

John Watson

Clark Leonard Hull

John Dollar y Neal E. Miller: Teoria del aprendizaje conductual de la
personalidad y psicoterapia.

George A. Kelly

3. Terapia Cognitiva’

Jean Piaget: Conductismo-cognoscitivista
Albert Ellis: Terapia racional-emotiva (RET)
William Glasser: Terapia de la realidad.

Carter J. y Narramore B.: Psicoterapia Cristiana.

SEGUNDA FUERZA: Psiceterapia psicoanalitica: Surge fuera del psicoandlisis

freudiano.
Alfred Adler
Erick Erikson
Erick Fromm
Karen Horne y
Carl Jung
Melanie Klein
Otto Rank
Harry Sullivan
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TERCERA FUERZA: Humanismo:

1. Terapia Existencial y Fenomenoldgica:
* Rollo May
¢ Ludwig Binswanger
s Medard Boss
+ Viktor Frankl

2. Terapias Experienciales orientadas a la relacion.
« Carl Rogers: Terapia Centrada en [a Persona.
s Fritz Perls: Terapia Gestalt.
» FEric Berne:  Analisis Transaccional.
» Wilhem Reich' Bioenergéiicos.
s Virginia Satir: Terapia Familiar,
+ Richard Bandler y John Grinder: Programacion Neurolinguistica.
+» NuevaEra.
o Desarrollo organizacional.

Después de analizar los diversos modelos terapéuticos englobados en esta clasificacion
de las “Tres Fuerzas de Ia Psicologia” (Corey, 1986; American Psychological
Association - APA, 1996; Rychlak, 1981), y de acuerdo a Wolberg (1977) y a
Castanedo (1990), el nivel de efectividad de un método de psicoterapia frente a otros, no
depende de la técnica que se utilice, ni en lo que los pacientes digan, sino en céme dicen
lo que dicen, tanto terapeuta como cliente.

Corey (1986} destaca que después de analizar y consultar diferentes autores acerca de la
diversidad tan grande de modelos terapéuticos y de su efectividad y aplicabilidad,
concluye en sefalar que lo mas conveniente es un enfoque ecléctico.

Smith (1982) realizd una encuesta en Estados Unidos a 422 psicdlogos clinicos y
consgjeros, preguntandoles qué modelo tedrico era en el que ellos se apegaban para su
practica profesional. Los resultados que encontsd fueron los siguientes:
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O ici6i: o-marco tedrico | % de uso -
Ecléctico 41.20
Psicoanalitico 10.84
Conductual-cognitivo 10.36
Centrado en la persona 8.67
Conductual 6.75
Adleriano (neofreudiano) 2.89
Familiar 2.65
Existencial 2.17 ]
Gestalt 1.69
Racional-Emotiva 1.69
Realidad 0.96
Anélisis Transaccional 0.96
Otros 9.16

4.4 MARCO TEORICO DE LOS MODELOS TERAPEUTICOS
MOTIVO DE ESTE ESTUDIO

Después de todo el anélisis anterior y tomando como marco de referencia la clasificacién
de tratamientos que sefiala la Norma Oficial Mexicana para la Prevencién, Tratamiento y
Control de las Adicciones, CONADIC-SSA (1998), los modelos de intervencidn
utilizados en las Instituciones donde se realizo este estudio, son los siguientes:

ifucion: - delo‘de Trafamiiento™ |-, Modelo Térapéut

1. Hospital Psiquiétrico del | 1. Modelo Profesional 4.4.1 Terapia cognitiva-
DIF en Mexicali. Clinico conductual

4.4.2 Terapia familiar.

2. Centro de Rehabilitacidn {2, Modelo de Auto Ayuda (4.4.3 Terapia cognitiva con
*“Desafio Juvenil™ de enfoque cristiano
Mexicali. biblico.

En cuanto a la definicion de MODELOS DE TRATAMIENTO, Ia Norma Oficial
(1998} nos define en qué consiste cada uno de estos modelos:

1. Modelo Profesional Clinico.- Debe estar manejado por un grupo interdisciplinario
de especialistas en el drea de la salud y ofrecer diferentes servicios de atencion, tales
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como: consulta externa, atencidn a urgencias, hospitalizacidn, manejo y seguimiento
de casos en unidades de atencién especializada para tratamiento de adicciones.

2. Modelo de Auto Ayuda.- Es una agrupacidn sin fines de lucro, constituida
generalmente como Asociacidn Civil e integrada por exdrogadictos y adictos que se
encuentran en recuperacidn por el consumo de algén tipo de sustancias psicoactivas
y que tienen como prop6sito fundamental apoyar al usuario compartiendo su
experiencia y fortaleza para resolver su problema en comdn,

Lo que se reficre a la explicacién de lo que son los MODELOS TERAPETICOS
empleados en cada una de estas Instituciones donde se realizé esta investigacion,
tenemos el siguiente marco tedrico:

4.4.1 Terapia Cognitiva-Conductual

Antecedentes:

Los antecedentes de esta nueva corriente en ia psicologia, estan en los trabajos de Alfred
Adler, ya que sus enfoques de los afics 1920°s y 1930°s son los precursores de muchas
de las terapias cognitivas que s¢ han desarrollado a partir de los afios 1970°s (Corey,
1986). De acuerdo a Matlin (1990) el conductismo raramente estudiaba los procesos
mentales humanos mas altos (pensamiento, lenguaje, percepcién, memoria, imagen,
solucion de problemas, razonamiento y toma de decisiones), Y es en estos procesos
precisamente donde se centra el interés de [a psicologia cognitiva contemporanea.

Las técnicas de investigacion de Wund, la distincién que hizo William James de la
estructura de la memoria y el proceso de la memoria, as{ como las investigaciones sobre
solucién de problemas hechas por los gestaltistas, han sido contribuciones importantes a
Ia psicologia cognitiva (Matlin, 1990).

La psicologia cognitiva es parte de un campo més amplio conocido como la ciencia
cognitiva, De acuerdo con Gardner (1985), la ciencia cognitiva es un campo
contemporineo que trata de dar respuesta a preguntas acerca de la naturaleza del
conocimiento, sus componentes, su desarrollo y su uso. Es interdisciplinaria, incluyendo
en su enfoque el campo de la psicologia, filosofia, linguistica, antropologfa, inteligencia
artificial y neurociencia. Algunos estudiosos incluyen [a sociologia y la economia en esa
lista interdisciplinaria (Gardner, 1985).

La investigacién de las estructuras cognitivas dentro de la ciencia cognitiva, ha sido una
de las Areas mas fructiferas y desarrolladas en la psicologia del siglo XX (Matlin, 1990},
Esta disciplina ha logrado importantes avances en la comprension de diversos procesos
cognitives como son: cognicién, cociente intelectual, desarrollo moral, inteligencia,
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tenguaje, pensamiento, percepcién y el desarrolio afectivo o emocional (Diaz y
Femindez, 1998).

Los principios de la ciencia cognitiva incluyen lo siguiente:

1

Para discutir acerca del proceso cognitivo humano, los teéricos busean hablar acerca
de las representaciones mentales sin reducirlas a un nivel biolégico o neuroldgico.

La computadora sirve como el mejor modelo para explicar las funciones de la mente
humana.

f.os factores tales como las emociones y las diferencias individuales reciben menos
énfasis que aquellos aspectos relacionados con la conducta humana.

Los estudios interdisciplinarios los consideran altamente valiosos.

Asi como la computadora distingue entre un procesador activo y un almacenaje de
informacién de gran capacidad, asi los psicélogos cognitivos a menudo hacen una
distincién similar en la memoria humana entre la memoria a corto plazo y la
memoria a largo plazo.

La Psicologia Cognitiva que se ha desarrollado més fuertemente en las dos @ltimas
décadas (70's y 80°s) ha permitido ampliar el entendimiento de una amplia gama de
desdrdenes psicoldgicos tales como: depresidn, ansiedad, pinico, desérdenes obsesivo-
compulsivo e incluso desdrdenes alimenticios como anorexia y bulimia (Beck, 1989).

Varios factores influyeron para que creciera draméticamente la popularidad de la
psicologia cognitiva (Matlin, 1990) tales como:

1.

La creciente inconformidad de los psicélogos hacia los conductistas americanos, por
su limitacién para querer explicar la complejidad de la conducta humana usando sélo
su modelo tradicional de aprendizaje conductista de estimulo, respuesta y
reforzamiento.

Los lingiiistas como Noam Chomsky (1957}, se oponian a que una estructura tan
compleja como el lenguaje pudiera explicarse sélo bajo términos conductistas.

Un poco antes de 1960 se incrementd la investigacién acerca de {a memoria,
explorando las diferentes clases de memoria. El modelo conductista era demasiado

limitado en esta area,

Et psicologo suizo Jean Piaget empezd a influir fuertemente con su nueva teoria del
desarrollo humano, en los inicios de 1960, en los psicdlogos americanos.
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5. Quiza la mayor influencia fue el importante desarrollo del proceso de informatica en
las ciencias de la comunicacién y de la computacién, que influyé en muchos
psicologos en dos aspectos:

« un proceso mental se puede interpretar como un flujo de informacién a través de
varios estadios, y

* un proceso mental se puede entender mejor comparéndolo con las operaciones de
una computadora. La computadora es una herramienta hecha por humanos gue
capta tan solo un poco de nuestra complejidad cognitiva humana (Sanford, 1985).

Esta aproximacién llamada Terapia Cognitiva esta incrustada en un movimiento mayor
en la psicologia y en la psicoterapia llamada “la revolucién cognitiva™ (Beck, 1989).

La palabra cognitive, derivado del latin “pensamiento”, se reficre a las formas en las que
la gente realiza juicios y toma decisiones, asi como las formas en las que interpreta o
malinterpreta las acciones de otros. Esta revolucién ha proporcionado un nuevo enfoque
acerca de cémo la gente utiliza su mente para resolver problemas, o creatlos, o
agravarlos. El cémo pensamos determina en gran medida el que tengamos éxito y
disfrutemnos de la vida o ain el sobrevivir. Si nuestra manera de pensar es correcta y
clara, porque se refleja en un estilo de vida de calidad, estaremos mejor equipados para
alcanzar nuestras metas (Beck, 1989). S8i estamos empantanados por significados
simbolicos distorcionados, surgirdn razonamientos ildgicos e interpretaciones erréneas,
que nos haran estar “sordos” y “ciegos”(Beck, 1989). Este mismo autor considera que
conforme maljuzgamos y malcomunicamos, propiciaremos dolor fanto a nosotros
mismos como a [os que estdn cerca de nosotros y enfrentaremos el choque de venganzas
dolorosas

La terapia cognitiva estd diseflada para remediar las distorciones y deficiencias en el
pensamiento y la comunicacién. La terapia cognitiva incorpora principios que se enfocan
a la forma en que las personas perciben, malperciben y finalmente fallan en su
percepeion de aquellos con los que tratan de comunicarse, provocando que dicha
comunicacion este distorcionada o fajle {Beck, 1989).

La terapia cognitiva-conductual se puede definir como un enfoque de tratamiento que
intenia modificar 1a conducta manifiesta influyendo sobre los procesos del pensamiento
del paciente (Rimm y Masters, 1979).

Las funciores cognitivas sirven pata que los pacientes comprendan lo que les comunica
su terapéuta y reflexionen sobre los cambios que realizan o que no logran en la terapia
{CIJ, 1998). La mayor probabilidad de que se produzca un cambio en las estructuras
cognitivas radica en el descubrimiento a través de [a experiencia prdctica de que las
antipilas estructuras cognitivas son cuestionables y no estan justificadas, y que la
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adopci6n de estructuras nuevas y mas adaptativas es gratificante (Mercade y Quijano,
1998).

En la terapia cognitiva se fomenta un estilo que convierte las certezas en posibilidades,
substituyendo el “siempre” por el “con frecuencia”, el “no puedo” por “me seria dificil”.
Ante el fracaso se cuestiona al paciente en qué es lo que no funciond, qué se ha intentado
hacer, y cuil es el significado asignado al hecho de que no haya funcienado como se
esperaba. Esas mismas preguntas se las hace a si mismo el terapéuta cuando el
tratamiento no camina en la direccién esperada. Se invita al paciente a dividir los
acontecimientos estresantes en tareas mds pequefias y manejables (CIJ, 1998).

4.4.2 Terapia Familiar
Antecedentes

Este modelo se integra considerando aportes de Milton H. Erickson, de Terapia Breve
Centrada en la Solucién (Sanchez Huesca, 1998), asi como el modelo de Terapia
Familiar Sistémica, en donde se concibe a la familia como analoga a una maquina
cibernética que facilita la aplicacion de términos a la familia, como disfuncién y mirar al
terapéuta como una especie de “reparador” (Maldonado, 1997). Ademds considera que
los relatos o narraciones que viven las personas determinan su autoconcepto y la
interaccién con los demds.

En la terapia breve y la terapia familiar se utiliza el futuro para construir soluciones
hipotéticas con base en la pregunta terapéutica “supongamos que su problema se
resuelve repentinamente, jcomo se daria cuenta y qué seria diferente? Ante esta
pregunta frecuentemente los pacientes mencionan comportamientos que ya tienen o
pueden tener.

Otra fuente tedrico-técnica de la terapia centrada en la solucidn aplicada en adolescentes
adictos, es el modelo de terapia breve desarrollado por el Instituto de Investigaciones
Mentales de Palo Alto. Algunos de los supuestos bdsicos con los cuales opera esta
propuesta de terapia familiar breve centrada en la selucién (CIJ, 1998), son los
siguientes:

1. El cambio es imevitable.- Todo estd en continuo cambio y movimiento. Hay que
identificar Jas pautas peculiares de cooperacion en cada familia; una vez
descubiertas, el terapéuta debe adecuar las tareas e intervenciones a ese modo
especifico.

2. Sdlo se necesifa un pequeiio cambio.- Es posible cambiar el sistema familiar entero
a través del cambio de uno s6lo de sus miembros.
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3. Los pacientes cuentan con la fuerza y los recursos para cambiar.- Cualquier
logro en el pasado servird de modelo para obtenerlos en el presente y en el futuro,
Hay mayor probabilidad de que el paciente coopere en un modelo basado en sus
€xitos, mds que en sus fracasos.

4. Les preblemas son infentos fallidos de resolver los conflictos.- La solucion
intentada por el paciente constituye el problema, La tarea del terapéuta consiste en
negociar soluciones accesibles y objetivos realistas. Las soluciones exigen un tipo de
pensamiento y de accion distinto.

5. No se necesita saber mucho sobre el problema para resolverlo.- Parte de la idea
de que hay mucho mis que el problema en la vida de cualquier persona, El terapéuta
requiere investigar cuidadosamente lo que sucede en las horas, dias e incluso
semanas en los cuales ni el paciente, ni su familia son afectados por el problema de
adiceion, o de cualquier otro problema que se este tratando. Cuando se revisan esas
excepciones o pautas de conducta, hay que descubrir y destacar las cosas positivas o
dtiles que estan haciendo y diciendo entre si y trasladarlas al futuro mediante
preguntas de presuposicion. Pensar en avances a futuro, hace que los vaya creando
en el presente.

6. Hay muchas maneras de considerar una situacion, ninguna es menos correcta
que la otra. Para cada acontecimiento en el munde, existen por lo menos dos o mas
explicaciones.

4.4.3 Terapia Cognitiva con enfoque Cristiano Biblico

Antecedentes:

El concepto de buscar la sanidad a través de una experiencia con la Divinidad es tan
antigilo como la religion misma. La teologia y la psicologia pertenccieron, alguna vez, a
la misma disciplina: a la filosofia; pero el siglo pasado la psicologia buscé alcanzar el
rango de ciencia y para ser aceptada en este rango tuve que eliminar todo lo que las otras
ciencias puedieran considerar intangible, ctéreo, y decidié desligarse de la teologia.

Eric Fromm (1970) lo sefiald diciendo que la psicologia se convirtié en una ciencia que
carecia de su principal tema: el alma. Se preocupaba de la mecanica, de las formaciones
reactivas, de los instintos, pero no del fenémeno humano més especifico: el amor, la
razdn, la conciencia, los valores.

La ciencia llegd a ser la nueva diosa que prometia dar solucién a todos los problemas de
la humanidad (Cabezas, 1988). El psicoandlisis de Freud ensanché la brecha entre
psicologia y teologia; se veia a la religion como base de problemas emocionales
{Cabezas, 1988). Este autor afiade que muchos generalizaron toda creencia y préctica
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religiosa como fenémeno neurotizante. Desde entonces, la psicologia se dedico a sefialar
los elementos patolégicos de la religion.  Como una contrarreaccion al enfoque
psicopatologico de la religion, muchos grupos religiosos se dedicaron a combatir al

“demonio” de la psicologla,

Szasz (1970) seffala que los psicologos y psiquiatras de nuestra €poca creen
erroneamente que su responsabilidad es mantenerse neutrales ante todo lo que afecta al
sér humano. A la vez Cabezas (1988) indica que se ha encontrado que, dada la
oportunidad de escoger, el paciente elegird a un terapéuta que refuerce sus propios
valores.

En 1979 el Dr. Mario E. Rivera Mendez, pastor evangélico de la denominacion
Presbiteriana y psicélogo clinico de Puerto Rico, designé el término “Teoterapia” en su
Tésis de Doctorado, a la bisqueda de integrar la psicologia y 1a religion.

John D. Carter y Bruce Narramore (1979), en su libro “The Integration of Psychology
and Theology” describen cuatro posturas diferentes que, tanto psicélogos como tedlogos,
han tomado sobre el tema de la integracion de estas dos disciplinas:

El modelo en contra de la integracién.

El modelo que intenta estudiar la psicologia de la religion.

El modelo que busca el paralelismo entre estas disciplinas.

El modelo que lucha por una verdadera integracion de las dos.

P

En 1982 Cabezas realiz6 una investigacidn entre los psicélogos de Costa Rica, para
descubrir la posible influencia de los valores religiosos de estos profesionales. Los
ochenta psicologos que respondieron (47 % de la poblacién total de psiclogos),
mostraron los siguientes resultados:

» 55 % tenian un nivel bajo de conocimiento de grupos, pricticas y creencias
religiosas en Costa Rica.

e 35 % tenian un nivel mediano de conocimiento.

¢ 10 % tenian un grado alto de conocimiento en este campo.

Afiade Cabezas {1982), que los psicologos de esta investigacién informaron que sus
profesores omitieron ¢l campo de la psicologia de la religion, en su formacién
profesional, y que éstos le daban poco, o ningin valor, a lo religioso. Se supone, agrega,
que el psicologo como cientifico que es, debe procurar que sus juicios estén basados
sobre datos objetivos, es decir, sobre ¢l conocimiento y la experiencia. Es obvio que los
juicios religiosos de un psicélogo que tiene poco o ningtn conocimiento de las creencias,
préacticas, literatura y grupos religiosos son mas bien prejuicios, puesto que no se basan
en ¢l conocimiento.
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A partir de los 50°s se iniciaron los esfuerzos por integrar a la psicologia, la psiquiatria y
la religién. En 1951 Parker v St. Johns llevaron a cabo !a primera investigacidn en
terapia de oracién. En 1954 se iniciaron los “Talleres Psiquiétrico-Pastorales”, en el
Instituto de Salud Mental de San Juan de Puerto Rico, en un clima de cooperacién entre
psiquiatras, psiclogos y cléricos de diferentes religiones y denominaciones.

L.a Psicologia y la Psicoterapia Cristiana se ubican dentro del Modelo de Psicologia
Cognitiva, a partir de los 70's con mds fuerza y manejada precisamente por psicélogos
cristianos que, convencidos de sus creencias, buscan la manera de que éstas trasciendan a
su vida profesional (Cabezas, 1988), ubicandose en el modelo de integracion.

De acuerdo a este mismo autor, el psicoterapéuta cristiano no puede separar su fe en
Jesucristo de su trabajo diario. Para €1, esta fe es algo que filtra todas sus actividades,
Neo es una serie de ritos que practica ciertos dias en determinado lugar religioso, El es
primero cristiano y luego psicdlogo. Esto significa que su manera de trabajar refleja el
hecho de que, en su escala de valores, ¢s Dios el que ocupa e! primer lugar. El
psicoterapéuta cristiano es psicélogo porque estd convencido de que Dios lo ha llamado
a servir y busca ia mejor forma de servir a Dios, a través del ejercicio de su profesién. Su
fe se refleja en todo cuando es y en todo cuanto hace.

[.a Psicoterapia Cristiana busca aplicar métodos espirituales en combinacién con la
terapia mental y emocional, El psicoterapéuta cristiano cree que toda sanidad viene de
Dios, puesto que El es la fuente de salud (Salmo - 103:3 Dios es guien sana todas mis
dolencias). Para los psicoterapéutas cristiancs, los médicos, psicologos, psiquiatras y
consejeros, pueden ser instrumentos de Dios para salud, pero ellos no pueden “curar”.
Dios es el que cura (Exodo 15:26 - Yo soy el Seiior, el que los sana a ustedes; Isajas
57:18 - Los sanaré y les daré descanso y tranquilidad completa; Isafas 53:5 - Por sus
heridas (de Jesus) alcanzamos la salud).

Lair (1975) expresa que cuando nos ponemos en el centro de todo, queremos que el
mundo entero se ajuste a nosotros y gire a nuestro alrededor. Pero si nos salimos de este
mundo focal, dandele a Dios ese espacio, veremos que comienza a darse un equitibrio en
nuestras vidas. Cabezas (1988) sefiala que el Dr. Paul Tournier, psiguiatra suizo, en su
practica profesional reconpcia que los problemas personales de sus pacientes y su
relacién con Dios, podrian influir en su enfermedad y su sanidad. Se dedico entonces a
estudiar psicologia y a profundizar su lectura de la Biblia, buscando la relacidn entre su
fe y su profesién.

Sefala asimismo Cabezas (1988) que Tournier opera con la conviccion de que al
comenzar a trabajar con una persona, hay que realizar dos diagndsticos: uno cientifico y
otro espiritual, de modo que ef tratamiento se dirija al hombre integral. Para Tournier
existen como minime cuatro factores que determinan la conducta humana:
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I Aquellos que son observables por los métodos objetivos de la ciencia.

2. Las influencias inconscientes, ocultas, que el psicéloge ayuda a descubrir,
3. Las causas sobrenaturales trascendentales (Dios y las fuerzas del mal).

4. E!libre albedro del individuo.

A su juicio, Tournier opina que el mensaje religioso puede provocar la enfermedad
mental o fungir como agente de sanidad, debido a que la religién tiene dos caras: la
enferma o distorsionada que crea temor, paraliza y debilita al individuo, provee un
escape irreal de los problemas y lleva al desastre psicoldgico, y la segunda, lIa religion
*de la gracia” (un regalo de Dios}, por medio del conocimiento biblico que puede liberar
al hombre, romper las ataduras de la culpa y la neurosis, producir un mejor equilibrio
psicologico ¥ crear una personalidad més estable,

En qué consiste,
Este modelo terapéutico consiste en los siguientes pasos:

t. Identificar los principios biblicos que estin relacionados con el problema a tratar y
tomarlos como material de trabajo de anélisis.

2. Quitar los principios equivocados en la persona, que le han llevado al problema y
colocar los principios correctos (los biblicos).

3. Detectar cudles son los problemas cognitivos (de conocimiento o creencias
equivocadas) que el paciente muestra:

» prejuicios, como por ejemplo, creer que nunca podra ser diferente;

+ legalismos religiosos, como no aceptar el divorcio en
ningiin caso; no comer carne; aprender a vivir con un
problema porque no es posible cambiarlo; etc

¢ malos habites

s malas imAgenes (autoimagen o imagen de otros)

e creencias equivocadas (pensar, por ejemplo, que lo que ha hecho no tendrd
consecuencias; o que no puede ser perdonado)

Una vez detectado, entrar a un proceso de integrar los conocimientos y principios
biblicos a su forma de vida, ya que la manera de pensar de una persona establece una
trayectoria; le lleva a establecer valores, estilo de vida, actitudes, motivaciones, etc.

4, Quitar la culpabilidad: Esta incapacita a la persona; la hace justificar sus “faltas”; se
siente sin esperanza; experimenta condenacion (no hay remedio). Cambiar la
culpabilidad por conviccion: la conduce a reconocer su falta; experimentar
arrepentimiento en lugar de remordimiento por lo que hizo; se reconcilia con
Dios; ésto lo lleva a comreccidn; hay esperanza; hay gracia (regalo) de Dios.
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Objetive de la terapia.

E! objetivo de este modelo terapéutico es introducir al paciente en los principios biblicos
y cambiar su forma de pensar conforme a esos principios, de tal manera que sus actitudes
y su comportamiento vaya mostrando camnbios favorables. La lectura y reflexién de la
Biblia serd un apoyo bésico en el proceso terapéutico, pues le llevaré a actuar de acuerdo
a lo que va entendiendo (2a. Corintios 3:18 - Por tanto, nosotros todos, mirando a cara
descubierta como en un espejo la gloria del Sefior, somos transformados poco a poco, en
la misma imagen, como por el Espiritu del Sefior).

Principioes del Modelo Terapéutico

{.os principios en los que se basa este modelo son respaldados en la Biblia ¥ son los
siguientes:

1. Suficiencia y confiabilidad de las Escrituras. La terapia es para que el
conocimiento que se va adquiriendo de la Biblia sirva para redargtiir (hacerme ver),
instruir y correpir en justicia {(en concordancia con la Escritura}, tlevar a la persona a
conflar en los lineamientos de conducta que establece la Biblia y comprometerse
consigo misma a obececerla. Su lectura es el método de autoandlisis y reflexion para
que el paciente vaya descubriendo los cambios que hay que hacer.

2. La centralidad de Cristo es la solucién. La tarea del terapéuta es ayudar a que
elpaciente permita que Cristo sea el centro de su vida, y que con ese pardmeiro
encuentre la solucién a su problema. Por ejempo, el terapéuta no se limitard a
corregit €l sintoma (adulterio), sino ir a la rafz (las causas que le llevaron al
adulterio}, que es su falta de compromiso con Dios principalmente, entre otras cosas.
La oracion es la herramienta terapéutica para hacer posible el cambio.

3. La importancia de la comunidad (iglesia), para efectuar cambios:

¢ Lugar donde el cambio se facilita, por lo que va viendo el paciente, va
escuchando y va aprendiendo.

» El paciente sabe que la comunidad cristiana lo conoce y eso le frena.

+ por la facilidad para ir aprendiendo a entender y aplicar la Biblia.

Proceso bésico terapéutico

1. Guiar al paciente a identificar su pecade (falta cometida) y todo lo que en el
ambiente contribuyd a dicho pecado.

2. Guiarlo a entender la magnitud de la misericordia de Dios: nos da perdén no
merecido, cuando se tiene conviceidn de pecado..
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La persona siente un arrepentimiento completo y genuino,
Confesidn a Dies del pecado, reconociendo que se pecd,
Pedir perddn a Dios y aceptar ¢l perdon de Dios.

Se experimenta la limpieza:

El paciente se siente libre de culpa.

La persona recibe la salvacién espiritual (es una vida de relacién personal con
Dios). Establece su vida cristiana, que ¢s una vida de arrepentimiento.

Inicia ef proceso de transformacion de su estilo de pensar y de vivir.

Recibe una justificacidén para vida eterna (Juan 17:3 - La vida eterna es que te
conozean a Ti, el Padre, el tinico Dios verdadero, y a Jesucristo, 2 quien T4 has
enviado).

El proceso lo repite el paciente, ya en su vida independiente de la terapia, cada vez que
reconace que en algo faltd a los principios de vida cristiana.

Conceptos bdsicos del Modelo

Alma.- Es el asiento de las emociones, sentimientos, voluntad, inteligencia,
conocimientos, memoria, pensamiento. E! alma requiere un proceso de
transformacién. La clave estd en ir quitando de ella tedo lo que nos impide tomar
decisiones correctas (de acuerdo a la voluntad de Dios, expresada y contenida en la
Biblia). Sélo requiere nuestra disposicion.

Arrepentimiento.- Lieva a pedir perddn a Dios. Por gracia (regalo de Dios) se recibe
el perdén de Dios, al confesarle a El el pecado, se recibe limpieza y libertad (se
eliminan los efectos de la culpabilidad). Implica un cambio de direccién en el
comportamiento. Los pasos del arrepentimiento son los siguientes (Oseas 14:1-3):

i. Volver nuestra actitud a Dios. Reconocer que lo necesito para ordenar mi

vida,

2. Confesar {(expresar en palabras, poniendo nombre especifico al pecado) a

Dios.

3. Pedir perdén a Dios. Se obtiene la sanidad espiritual, porque el pecado queda

resuelto (confesado y perdonado por Dios).

4. Pedirle a Dios que me acepte y restaure mi relacién con El. Profundizar
nuestra relacion con Dios, aprendiendo a depender de El y llevar fruto
(actitud y comportamiento de acuerdo a los lineamientos biblicos),

Nos hace agradables a Dios.
Nos hace agradables a nosotros mismos.
7. Beneficia a otros.

o

40



Capitulo 1V

8. Entendemos que nuestro fruto viene de Dios.
9, Adquirimos verdadera sabiduria para vivir.

Compromiso.- Vida disciplinada a Dios y sus lineamientos plasmados en la Biblia.
Es la palabra clave en la vida del cristiano,

Condenacion.- Estar apartado o separado de Dios. Con el pecado personal viene la
culpa, surge asi un estado emocional de culpabilidad que trae consecuencias:
alteracion emocional, infranquilidad, angustia, amargura, depresidn, soberbia,
prepotencia, enfermedades psicosométicas, autosuficiencia, dolor, ira, insatisfaccion,
nervipsismo, ansiedad, proyeccién, aislamiento, apatia, insomnio, pesadillas,
suicidio, etc.

Conocer a Dios - Relaciéa con Dios.- Implica no sélo conocer a Dios mentalmente,
porque sé que existe, sino principalmente en experiencia y resultados personales,
Al no cumplirse ésto, se da lugar a tedlogos ateos.

Espiritu.- Es la entidad del sér humano que esté en la posibilidad de relacionarse
con Dios. El problema basico del espiritu es el de no poderse relacionar con Dios
porque estd muerto a causa del pecado. Con el nuevo nacimiento este problema
queda resuelto. El espiritu nace de nuevo (cebra vida), y la persona queda
justificada, perdonada por Dios, declarada inocente y queda libre.

Fortalezas.- Mecanismos de defensa que se establecen en la mente y que pretenden
controlar a la persona: malos habitos, ideas equivocadas, amargura, rencores,
rebeldia, herencia generacional, orgullo, etc.

Justicia.- Todo lo que el hombre siembra, eso mismo segara.
Justificacién o ser justificado.- Ser perdonade por Dios.

Nacer de nuevo.- Nacer espiritualmente al aceptar a Cristo en su vida, pidiéndole
que tome El el control de ella. Asi la persona restaura su relacién personal con Dios.
Su espiritu cobra vida, empieza a ser guiado por el Espiritu de Dios y la revelacion
de Dios se hace personal. Cuando la persona no ha nacido de nuevo, su espiritu esta
muetio e incapaz de percibir a Dios y sélo puede entender Ia revelacion de Dios a
través de sus sentidos fisicos, al observar la creacién de Dios.

Necesidades humanas.- Existen tres tipos de necesidades en el ser humano:

I. Necesidades casuales.- Son las materiales, las menos importantes: alimento,
casa, escuela, ropa, mantepimiento de auto o de casa, etc.
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2. Necesidades criticas.- Las que si no se cumplen, producen angustia, porque la
persona les da demasiada importancia:
- amar y ser amado, aceptado, valorado.
- sentirse 1itil, productivo y eficiente.
- comprender y ser comprendido, respetado.
- trascender, al impactar positivamente la vida de otros.
- etc.

3. Necesidades cruciales.- Las que si no se cumplen producen muerte:
— aceptar mi salvacion
- cuidar mi salvacion
— tener una relacion personal y estrecha con Dios.
— servir a Dios, poniendo en uso y practica en mi vida y en la vida de otros, los
atributos y habilidades que Dios me da.

s Pecado.- Fallar al blanco: lo que Dios ha establecido y lo da a conocer en su Palabra,
ia Biblia.

¢ Pecado original.- Es la tendencia a pecar. Nacemos en condenacidn: condenados o
con la tendencia natural a pecar. Somos asi condenados (separados de Dios).

+ Salvacién.- Es un feliz retorno al Reino de los Cleles dentro de nosotres mismos, y a
todas las cosas que nos da Dios por afadidura: paz, anmonia, gozo, etc., y que ya
estin asi al verdadero alcance nuestro. Esto es a partir del momento en que la
persona decide aceptar con conviceién, entendimiento y disposicion a Cristo en su
vida, pidiéndole que venga a tomar control de etla.

Elementos espirituales de la psicoterapia cristiana

Dios es el que sana.- Alguien que carecid de amor y afecto mientras crecia, lleva dentro
de si un vacio de amor de tal magnitud que ningdn profesional de la salud, por bien
intencionado que sea, puede tlenar, En casos como éstos, Dios es el Gnico que puede
llenar este vacio, hasta sobreabundar. El es el dinico que puede efectuar una curacién
perfecta. Si se cree que Dios cred al sér humano y a todo cuanto existe, es El el tnico
que conoce a detalle fo que cred. Es asi como El es el més indicado para detectar la falla,
para mostrar cémo debe arreglarse o, si es el caso, para arreglarlo El mismo. Para los
psicoterapéutas cristianos, los médicos, psicologos, psiquiatras y consejeros, son
instrumentos de Dios para salud, pero ellos no pueden “curar”. Dios es el que cura.

Sanidad interior.- La psicologia puede ayudar enormemente a desenredar y a aclarar los
pensamientos confusos que perjudican a la persona, puede ayudar a vencer la represion
daiiina de experiencias dolorosas para hacer aflorar las situaciones no resueltas que
enferman al individuo, pero en ningin caso puede deshacer totalmente lo hecho, no
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puede desaparecer, por asf decirlo, el pasado y su efecto. Sélo Dios puede eliminar todo
tejido emocional cicatrizado y lo reemplaza con tejido nuevo y sano.

Francis MacNutt (1977) considera que:

“la idea basica de la sanidad interior es sencillamente ésta: que Jesis, quien es el mismo
ayer, hoy y por siglos, puede tomar las memorias de nuesiro pasado y:

{. Sanarlas de las heridas que ain permanecen y que afectan nuesfras vidas en el
presente;

2 Llenar con s amor todos los lugares dentro de nosotros que han estado vacfos por
tanto tiempo, una vez que hayan sido sanados y drenados del veneno de los
sufrimientos pasados y de resentimientos.

Podemos pedirle a Cristo Jesiis que camine hacia atrés, en el tiempo, al momento en que
fuimos heridos y nos libere de los efectos presentes de esa herida.

Esto involucra dos cosas:

1. Traer a la luz las cosas que nos han dafiado. Esto generalmente se hace mejor con la
ayuda de otra persona; aun el hablar sobre el problema constituye un proceso
sanador.

2. Orar a Dios que sane los efectos esclavizantes, las ataduras, de los incidentes dafiinos
del pasado,

Oracién.- Es uno de los principales instrumentos para comunicarse con Dios. En
psicoterapia cristiana se utiliza para pedir la guia de Dios hacia la salud y para podir la
sanidad del paciente.

Perdonar.- Mucha gente logra sanar cuando por fin logra perdonar a alguien con quien
previamente estaba resentido u odiaba. Esto es porque el perdonar es un requisito de
Dios para obtener sus bendiciones, para obtener respuesta a las oraciones y ser
perdonado por Dios.

Culpa sana.- Es la culpa real que da la sensacién de maldad que resulta de transgredir ia
ley de Dios escrita en la mente {conciencia) de la persona. Su proposito es conducirla al
arrepentimiento, a confesar a Dios el pecado, motivarla a entregar su vida a Cristo y estar
dispuesta a transformar su conducta.

Culpa dafiina.- Es enfermiza, destructiva, no viene de Dios y sélo sirve para atormentar
a la persona. Su origen est4 en los problemas emocionales del individuo. A pesar de
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confesar, no experimenta el sentimiento de perdén de Dios y el alivio de la culpa, pues
aunque Dios ya la haya perdenado, la persona no ha podido perdonarse a sf misma.

Biblioterapia.- Es la terapia basada en la lectura, andlisis, reflexién y aplicacion de la
Biblia. En ella se encuentra una guia clara de cémo se debe vivir para poder disfrutar de
una salud integral. La dinica manera segura de comprender a profundidad lo que ta Biblia
cnsefia, es que la persona pida a Dios que le gule en el estudio biblico, a fin de poderlo
entender, aprovechar y aplicar a su vida diaria,

Cabezas (1988) concluye que en la integracién de psicologia y cristianismo se tiene un
arma tan potente como nunca ha existido para lograr modificaciones impresionantes y
duraderas en la vida del creyente.

L.a Biblia como herramienta terapéutica.

La Biblia es el filtro o el lente a través del cual el paciente necesita aprender a ver todo.
Algo que le impide avanzar en el proceso terapéutico y lo debilita, es el leer la Biblia sin
pensar en su aplicacién préctica. Dios le puede ayudar, si la persona estd dispuesta a
aplicarla. Dependiendo de la calidad de relacion con Dios, sera la calidad de vida que se
tenga o se vaya adquiriendo (Efesios 2.10 - Porque somos hechura suya, creados en
Cristo Jesis para buenas obras, las cuales Dios preparé de antemano para que
anduviésemos en ellas; Salmo 103:4 y 5 - El que rescata del hoyo tu vida; el que te
corona de faveres y misericordias; el que sacia de bien tu boca de modo que te
rejuvenezeas como el dguila).

Si la persona deja a Dios o nunca busca acercarse a El, estard sélo aplicando sus propias
soluciones a su vida (Jeremias 2:13 - Porque dos males ha hecho mi pueblo: me dejaron
a mi, fuente de agua viva, y cavaron para si cisternas, cisternas rotas que no retienen

agua).

;Cdmo entender la Biblia e interpretarla (hermenéutica)? - Tiene sélo tres elementos
basicos:

1. Quées lo que dice,

2. Qué es lo que quiere decir (Ejemplo: las pardbolas).,

3. Como la aplico a mi vida.

Al leer Ia Biblia es importante cuidar lo siguiente:

1. No tratar de encontrar mis de una explicacion: la Biblia no tiene propositos
escondidos, ni mensajes ocultos.

2 Buscar pasajes paralelos para entender su significado:
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Ejemplo: Efesios 5:22 y 25 - Las casadas estén sujetas a sus propios maridos, como
al Seiior; maridos, amad a vuestras mujeres, asi como Cristo amé a la iglesia, y se
entregd a si mismo por ella.

Colosenses 3:18 y 19 - Casadas, estad sujetas a vuestros maridos, como conviene en
el Sefior; maridos, amad a vuestras mujeres, ¥ no seais dsperos con ellas).

3. Sélo después de que el hombre se convierte (nace de nuevo), le es posible entender
y aplicar los fundamentos Biblicos (2a. Corintios 2:14 - Pero el hombre natural no
percibe las cosas que son del Espiritu de Dios, porque para él son locura, y no las
puede entender, porque se han de discernir espiritualmente.

El papel de 1a oracién como herramienta terapéutica.

En psicoterapia cristiana se utiliza la oracion para pedir la gufa de Dios para ayudar al
pacicnte a encontrar su camino hacia la salud y para que el mismo paciente pueda
aprender a depender de Dios en oracidn, para encontrar la sanidad. De esta forma, la
oractén es simplemente platicar con Dios.

En 1951, en la Universidad de Rediands se llevé a cabo, en condiciones de rigor
cientifico, el primer experimento controlado acerca de la oracidn, como una terapia
especifica o un factor curativo (Parker y Johns, 1989), Este experimento se realizd de la
siguiente forma:

Se tomaron 45 voluntarios que fueron entrevistados y cuidadosamente divididos en tres
grupos control iguales, de 15 sujetos cada uno. Este nimero pareci6 a los
experimentadores lo suficientemente amplio para indicar una fuerte tendencia hacia el
resultado encontrado, y a la vez relativamente pequefio para poder ser manejado en
forma efectiva. A cada grupo se les aplico diferente tratamiento:

Grupo [ - 15 - Psicoterapia.
Grupo Il - 15 - Oracién que cada sujeto sabia hacer (eventual o fortuita)
Grupo Il - 15 - Terapia de oracion.

Grupo I - Se le proporciond terapia psicoldgica individual, una vez por semana, para
aclarar y curar desdrdenes emocionales. No se hizo mencién alguna de religién
y los 15 sujetos seleccionados para esta categoria manifestaron una preferencia
definida por Ia psicoterapia, o habian sido recomendados especificamente por
sus médicos para este tipo de tratamiento.

Grupo II - Fue formado por sujetos de una denominacién religiosa y eran cristianos fieles
y practicantes. Cada unc manifestd su confianza en la oracién como una
solucidn para sus problemas, para sus enfermedades fisicas y emocionales,
creian que la psicologia era un aditamento innecesario y que ellos sabian cémo
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orar. Aceptaron orar cada noche antes de acostarse, durante el transcurso del
experimento, nueve meses del afio universitario.

Grupo Il - Fue integrado también con personas cristianas fieles y practicantes. Se les
indicé que participarian en un experimento terapéutico a base de oracidn, pero
se les irfa diciendo los pasos a seguir. Este grupo se reunia como grupo de
terapia, dos horas por semana.

Los grupos se mantuvieron sin ninguna conexién o comunicacion entre si, y para llevar
un control cualitativo y cuantitativo de los resultados se uso una baterfa de cinco pruebas
usualmente aceptadas y cientificamente elaboradas para revelar el inconsciente y los
factores nocivos que estin [latentes en la personalidad. Fueron administradas
privadamente a cada uno, tanto al principio como at final, por un psicometrista muy
competente, graduado en psicologia y quien de ninguna manera estaba involucrado en el
trabajo que se realizd. Las pruebas que se aplicaron fueron las siguientes:

1. Rorscharch.

2. Test de Szondi

3. Test de Apercepeion Temética (T.A.T.)
4. Frases Incompletas.

5. Asociacion de Palabras.

A cada sujeto del grupo de terapia de oracién se le dié cada semana, un sobre cerrado
con una hoja que sefialaba un aspecto negativo de su personalidad y que no tenian ellos
consciente, pero habia sido revelado por los tests individuales. La tarea de la persona era
eliminar o mejorar ese aspecto especifico mediante oracidn, pero seria un tipo especifico
de oracidn, es decir, tendrian que orar especificamente por el razgo negativo detectado
en las pruebas, y que se les habia dado en el sobre.

Los examenes de conciencia que usualmente la gente practica, se centran s6lo en los
“pecados de omisién y de comisién”: he mentido, he hecho trampa, he robado, soy
impaciente”. Se necesitaba descubrirle a los sujetos lo mds inconsciente y que les estaba
causando mayor dolor en su vida. Por ejerplo: “yo temo..... ¥ a qué le temo; yo odio.....
y a quién odio”. No se les sugirié ninguna confesién piblica. Los sujetos fueron
adquiriendo mutua confianza y ellos mismos fueron discutiendo libremente en la sesion
de grupo, el contenido de sus problemas personales y a compartir sus dificultades. Las
inhibiciones y barreras fueron derribindose a medida que reconocian que cada uno de
eltos necesitaba ayuda y curacién y que cada uno tenia aigo que podia compartir con el
otro, aunque s6lo fuera el mutuo estimulo.

Los sujetos de los tres grupos control presentaban diversas problemadticas, tales como:
diagnosticos médicos de agotamiento nervioso, anemia, afeccion en la espalda, pérdida
de energia fisica, depresion, personas que se poedia ilamar “ineficaces”, ya que no
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lograban desarrollo profesional, ni econdmico satisfactorio, tenfan malas relaciones
sociales y familiares, sintiéndose incapacez, frustrados y en soledad; habia también
dolores de cabeza, jaquecas, migrafia, sinfomas de tuberculosis, tics nerviosos, epilépsia
del tipo gran mal (en uno de los sujetos), altas dosis de sedantes, problemas conyugales,
financieros, emocionales, morales (adulterio), con actitud de amargura y desilusidn,
tilceras, artritis, asma, tartamudeo, en fin, habfa una amplia gama de padecimientos en
los sujeros que ingregraban los grupos.

Al término de los nueve meses del experimento, se aplicaron nuevamente log tests
psicolégicos, vy los resultados fueron los siguientes:

El grupo I, compuesto por quienes recibfan psicoterapia sin ninguna mencién de la
oracién o de la religién, obtuvo un 65 % de notable mejoria en lo referente a los tests
psicoldgicos y a los sintomas. Estos resultados fueron excelentes, desde el punto de
vista del psicologo. Jaquecas, tartamudeo y tlceras respondieron satisfactoriamente a la

psicoterapia.

El grupo II, de oracion fortuita o eventual, integrado por aquelios que oraban cada noche,
segun la modalidad preferida de cada quién, y sin la ayuda de una comprension
psicologica, no demostraron ningln progreso en las pruebas psicolégicas, incluso
tuvieron bajas en algunos casos. Los sintomas no variaron notablemente.

El grupo Ill, el de terapia de oracidn, hizo un progreso del 72 % con un grado
significativo de mejoria, tanto en lo referente a los sintomas como a las pruebas
psicologicas, incluyendo dramaticas curaciones totales, que fueron evidentes para los
médicos y para quienes los conocieron durante el tratamiento.

Estos resultados hicieron concluir que la terapia de oracidn era no solamente un factor de
curacién muy efectivo, sino que la oracidn adecuadamente entendida y practicada puede
ser el instrumento mds importante en la reconstruccién de la personalidad del sujeto.
Asimismo, estos resultados indicaron que la terapia de oracién habia aportado algo
adicional a la psicologia, algo necesario para completar el proceso curativo. Ademds, un
aspecto muy interesante fue el de que, mientras los integrantes del grupo de psicoterapia
se senlian preparados para salit y tomar su propio camino, los participantes en la terapia
de oracion deseaban volver nuevamente el afio siguiente para ayudar a otros, asi como
ellos habian sido ayudados. Esta actitud es muy caracteristica de los pacientes que se
integran a un grupo de Auto Ayuda Cristiano Biblico, para recibir tratamiento en
rehabilitacion de adicciones. Asimismo, ésto indico que esta 1ltima terapia habia tenido
éxito al hacer volver las miradas y el ofdo de cada persona hacia el exterior, hacia otras
personas, con o cual también se demostrd que cuando nuestra atencién sélo se enfoca
hacia nosotros, no experimentamos ni comprendemos la necesidad de ayudar y de ser
ayudado.
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A través de este experimento se concluyé que el medio principal para llevar a cabo un
cambio dentro de nosotros mismos es la oracion. Pero es muy importante destacar que si
nosotros oramos, oramos y oramos sin tlegar a ninpuna parte, no significa otra cosa que
el que hay defecto en fa comunicacién. Es como tan sélo conocer cémo se usa el teléfono
y una vez instalado se utiliza, porque se le considera una forma vélida de comunicacién.
Una vez que los principios de la oracion son entendidos, se establecen las lineas de
comunicacion y solo queda utilizarlas.

Cuatro puntos inherentes a toda eracién eficaz

I

Orar regularmente.- La oracion es sencilla, pero no es un arte fcil. La oracién
debe convertirse en una parte constante y reguladora de nuestra vida, siempre
poniendo énfasis en el amor de Dios. La oracidn es parecida al misculo, que se
fortalece y crece con la practica y el uso.

Hacer que ia oracién sea un acto de entrega y de honestidad.- Entrega significa
que ofrecemos a Dios nuestra vida, nuestras virtudes, nuestros talentos, y sobre todo,
nuestra voluntad. Asi también ofrecemos y entregamos nuestras preocupaciones y
dificultades (nuestros demonios) que se disolveran en la medida que nuestra voluntad
y deseo genuino de ser integros, sean una conviccion. Siuna persona quiere ser libre
del dolor y Ia pena que le produce su adiceidn, pero se aferra a sus resentimientos, a
su autocompasidn, a su culpabilidad, no pasara nada. Debe desear entregar todo. Al
despojarse de su yo antigiio, s inicia el proceso de liberacidn y renovacién.

La mente silo aprende mediante constantes repeticiones.- S{ digo: “soy un
miserable pecador”, la persona estd insistiendo en la infelicidad, en la enfermedad y
en el pecado, como aferrdndose a ellos. Nuestros constantes pensamientos y las cosas
que afirmamos son nuestra oracin, aquello que ejercerd un poder en nuestra vida:
La oracion negativa produciré efectos negativos,

Pasos para la oracién diaria.

2.

Concentrarse y enfocar la mente en Dios.
Meditar en el amor de Dios y en nuestra relacién con EL

Pedir ayuda para poder contribuir més efectivamente al plan del amor de Dios y
poder emprender esta tarea sin tener una carga abrumadora.

Liberarse verbalmente de la carga: sentimientos de inferioridad, de inseguridad, de
odio, de ira, o de cualguier cosa que esté molestando.
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5. Afirmar verbalmente que ahora estoy libre y como Dios quiere que sea. Permanecer
en silencio y tranquilamente hasta experimentar una sensacién de triunfo y de
serenidad,

6. Seguir adelante con la seguridad de que mi oracion ha sido escuchada.

Los participantes en el experimento de Terapia de Oracién (Parker y St. Johns, 1989},
concluyeron que ademds de tener asi un método para hacer la limpieza de su vida interior
y de proporcionarles nuevos valores “aqui vy ahora”, lo que aprendieron les servia para
prevenir futuros conflictos y crisis emocionales™.

Descubrieron lo que la psicologia habia sospechado hace mucho tiempo: que la
educacion intelectual no educa al sér humano en forma integral (Parker y St. Johns,
1989). Agregan ellos mismos que de hecho a menudo apenas toca ¢l lado emocional de
la persona, dejandolo asi titubear en la inmadurez que actualmente afecta a tantos
cerebros cuidadosamente superalimentados. Aprendizaje significa un cambio de
conducta y de mentalidad.

Meétode terapéutico de aracién
(Parker y St. Johns, 1989}

Se trabaja en un aspecto especifico durante una semana y luego se pasa a otro. Es un plan
individual, con los siguientes pasos a seguir.

. Reconocemos al Dios de amor dentro de nosotros mismos como ¢l poder curativo y
director de nuestras vidas.

2. Conscientemente nos despojamos o removemos cualquier caracteristica negativa
(motivacion, impulso, pensamiento, sentimiento) que no queremos tener.

3. Invitamos a este poder divino para que llene el vacio que se creé al habernos
despojado de lo negativo,

4. En los tiempos especificos de oracién y durante el dia tendremos delante de nosotros
mismos, pensamientos e imdgenes positivas, sanas, plenas, estando ciertos que
solamente elios estan de acuerdo con la voluntad de Dios acerca de sus creaturas,

5. Cuando oramos creemos que hemos recibido aquella ayuda especial que hemos
pedido y actuames como si la hubiéramos recibido.

6. Meditamos en Dios como amer, en el mandamiento de Jesus de amar y buscamos la
entrada a ese circulo de perfeccion: el amor de Dios, del yo como hijo de Dios y del
préjimo como a mi mismo.
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7. Escuchamos y aguardamos un cierto sentido de victoria, una cierta sensacion de
presencia, que nos hace sentir: “Yo estoy aqui; todo estd bien.”

8. Ya se ha cumplido Gloria a Dios en las alturas. ;Te damos gracias!

Fiste modelo lo aplica el terapeuta en su propia vida personal e instruye al paciente para
que lo aplique también.

Asimismo Parker y St. Johns (1989) sefialan que no podemos volver al pasado y
cambiarlo. Lo dnico que podemos hacer es mirarlo con comprensién y con perddn y
liberarlo, soltarlo. Tratdndose de temas espirituales, la verdad no tiene tiempos, es
universal y la comparten muchas creencias.

Principios de la adiccidn bajo el enfoque Biblice
Hoff (1981) explica la farmacodependencia de la siguiente forma:
1. La adiccion es una dependencia a algo o a alguien, buscando evitar el dolor.

2 Abajo del comportamiento adictivo, existe siempre una raiz. El umbral del dolor va
subiendo y se busca mayor dosis para buscar satisfaccién.

3 Seexperimenta un sentimiento de culpabilidad.
4. La persona tiende a negar que es adicto y el problema esta fuera de su control.
5. Se pretende justificar.

6. Se irmita, se siente el centro y nada le satisface, sélo cuenta €l y cada vez es mds
fuerte su adiccion.

7. Busca una satisfaccion inmediata, sin importar las consecuencias, porque se siente
vacio y cree que su adiceién lo va a satisfacer.

8. Suadiccién destruye a la persona, sus relaciones y su bienestar.

Hoff (1981) indica que cada hombre tiene dentro de si mismo la solucidén de sus
problemas. Esto no quiere decir que no necesita la ayuda de Dios, sino que la solucién de
su problema comienza con la autopercepcion y el entendimiento de su dificultad.

HofT (1981) explica la experiencia de una persona adicta, en cuanto a su sentir interno, lo
que vivio primero, después de tratamiento psiceldgico sin conversion; y lo que era su
sentir interno después de tratamiento psicologico cristiano y con conversion:
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la adiccion es un problema fisico, emocional y espiritual y ¢s asi necesario tratarlo con
los tres niveles simultineamente (Hoff, 1981). Agrega asimismo este autor que la
hospitalizacién puede romper la dependencia fisica en el transcurso de tres semanas,
pero dado que queda e! deseo ardiente de usar las drogas, tal programa no basta por si
solo. La conversién a Cristo ha probado ser la manera més eficaz de efectuar la

liberacion.

Los centros de rehabilitacidn como los que ha organizade David Wilkerson, han tenido
mucho éxito. Los pacientes viven en un ambiente de disciplina y afecto. Participan en los
cultos de oracidn y estudios biblicos; observan como los creyentes viven y trabajan; v a
ellos mismos se les asignan trabajos (Wilkerson, 1978). Después de desarrollarse
espiritualmente son dados de alta e integrados a iglesias en las cuales la gente estd
dispuesta a aceptarlos. El trabajo ademés se extiende a sus familias.

El adicto no es capaz de soportar mucha ansiedad, Probablemente habra recaidas y la
persona comenzard muchas veces, a abstenerse nuevamente {Wilkerson, 1978), Pero con
la ayuda divina y el apoyo de un terapéuta, el drogadicto puede ser liberado. A medida
que crece espiritualmente y madura emocionalmente, experimentard la victoria sobre la
farmacodependencia (Tommie, 1965).

Ademds agrega el mismo autor, es importante siempre cuidar que la dependencia del
paciente sea con Dios, no con el terapéuta.

Fundamentos Biblicos para Ia restauracién de la familia

1. Odentacién precisa por medio de la Biblia. Es el elemento principal, porque la Ley
de Dios es perfecta (Salmo 19:8 y 12 - Los mandamientos del Sefior son rectos; que
alegran el corazén; jquién podrd entender sus propios errores. Librame de los que me
son ocultos; Salmo 19:7 - La Ley del Sefior es perfecta, que convierte el alma).
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I.a Biblia ayuda a ubicar dénde ¢stan los sentimientos, emociones y voluntad de cada
miembro de la familia. Dios es prioridad con la pareja, con los hijos, con el trabajo,
con las amistades, con la iglesia (comunidad de creyentes). Es muy importante
aprender a atender a la pareja y a los hijos, llevandolos a la iglesia, para que se
integren a ella y aprendan a acercarse a Dios,

2. El poder transformador del Espiritu Santo es el inico que puede cambiar a fondo a la
persona.

3. La valiosa ayuda de la comunidad cristiana facilita el crear un ambiente en la iglesia,
de creyentes que ayudan a otros. A través de nuestra familia, Dios bendice a otras
familias. La familia existe para Dios (Romanos 11:3 - Porque de El, y por El y para
El, son todas las cosas).

4, La familia fue creada por Dios y existe para cooperar con $u propésito eterno para la
familia: Tener una familia e hijos iguales a Jesis (Romanos 8:29 - Porque a los que
anltes conocié, tambi€n los predesting para que fueran hechos conforme a la imagen
de su Hijo, para que El sea el primogénito entre muchos hermanos).

5. La familia coopera con el propésito de Dios de la siguiente forma: (Malaquias 2:15 -
Dios hizo al hombre y la mujer uno, en abundancia de espiritu; los hizo uno porque
buscaba una descendencia para Dios).

a) En la procreacion y crianza de los hijos.

b) En la formacion y desarrollo del sér humano:
- Congcernos y perfeccionarnos.
- Se evidencian maés asi nuestros defectos.
- El hombre v la mujer se conocen tal cual son.

¢} La familia es una base para el crecimiento y la edificacién de
la iglesia (comunidad de creyentes que se rigen y comportan
biblicamente).

Funciones de la Familia

1. La familia es el fundamento de la estructura social (Ezequiel 44:23 - Y ensefiarin a
mi puehlo a hacer diferencia entre o santo y lo profano, v les ensefiardn a discernir
entre lo limpio ¥ lo no Iimpio).

1.1 La familia es un canal del amor de Dios.

1.2. Debe establecer el orden de Dios en sus miembros y en la sociedad.
1.3, Quitar el temor, establecer lineamientos y seguir lo que Dios indica.
1.4. Ensefiar enire lo santo y lo prefano; entre lo limpio y lo no limpio.
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2. La familia otorga identidad, arraigo, proteccion y cobertura.
3. La familia debe capacitar y poner en préctica los lineamientos de Dios:

3.1 En la familia se expresa la plenitud de la capacidad afectiva, psiquica, fisica y
espiritual del hombre y la mujer.

3.2 Afirmar - Detectar los talentos, motivar, respaldar, para que se desarrollen,
4. Intimidad - Relacion cercana, confianza, conocimiento, quitar el temor,

5. Desarrollar independencia para facilitar la madurez, a través de aprender a depender
de Dios.

6. Aceptar la responsabilidad - Habilidad para responder en forma correcta ante
cualquier circunstancia.

7. La familia es transmisora de las verdades de Dios, de una generacién a otra, y
especificamente es responsabilidad del padre, instruyendo en valores y caracter,
mediante el ejemplo: (Deuteronomio 6:2, 6 y 7 - Para que respetes al Sefior tu Dios,
guardando todos sus estatutos y sus mandamientos gue yo te mando, i, tu hijo, y el
hijo de tu hijo, todos los dias de tu vida, para que tus dias sean prolongados; y estas
palabras que yo te mando hoy, estaran sobre tu corazonm, y las repetirds a tus hijos y
hablards de ellas estando en tu casa, y andando por ¢l camino, y al acostarte, v
cuando te levantes.

Fundamentos Biblicos del matrimonio.
El matrimonio se forma con:

t. Voluntad comprometida (los votos matrimoniales para que permanezca).
2. Sentimientos.
3. -Emocién

En la pareja debe haber una bisqueda de union:
* espiritual
» emocional (alma)
+ fisica (cuerpo)

La unién espiritual se da porque el hombre ministra (satisface} las necesidades de la
mujer y la mujer ministra las necesidades del hombre, y ésto es posible cuando ambos
buscan en lo individual, en su relacion con Dios, que sus necesidades personales sean
satisfechas. La meta en el matrimonio no es felicidad, sino obediencia a Dios. La
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relacion matrimoniat ideal depende de nuestra relacién con Dios. El modelo de Dios y
fundamento para e! matrimonio se encuentra en Efesios 5:21-33:

Someteos unos a otros en el temor de Dios. Las casadas, esten sujetas a
sus propios maridos, como al Sefior; porque el marido es cabeza de la
mujer, asi como Cristo es cabeza del hombre, y es cabeza de la iglesia,
la cual es su cuerpo, y El es su Salvador. Asi que, como la iglesia estd
sujeta a Cristo, as{ también las casadas Io esten a sus maridos en todo.
Maridos, amad a vuestras muferes, asi como Cristo amo a la iglesia y
se entregd a si mismo por ella. Asi también los maridos deben amar a
sus mujeres como a sus mismos cuerpos. El que ama a su mujer, a si
mismo se ama. Cada uno de vosotros ame también a su mujer como a
si mismo; y la mujer respéete a su marido,

Conclusion:

Estas técnicas aqui descritas (Tratamiento Profesional Clinico y Tratamiento de Auto
Ayuda Cristiano Biblico), se utilizan como base en el tratamiento de adictos en las
Instituciones elegidas para este estudio (Hospital Psiquiatrico Psiquidtrico del DIF en
Mexicali y Centro de Rehabilitacion “Desafio Juvenil” de Mexicali, respectivamente),
no son la respuesta Gnica, para todos los casos de consumo de drogas, pero son una
alternativa més. En la clinica cotidiana, lo importante no es cudl ostenta ser la mejor,
sino cudl es util para los pacientes (CIJ, 1998).

4.5 TRATAMIENTOS DE ATENCION EN MEXICO.

El tratamiento de farmacodependientes a heroina, morfina y opio hasta antes de 1965
fue institucional y enfatizado a la total abstinencia. A partir de 1965 se inicié el
tratamiento con metadena, ideado por Doley Nyswander (CIJ, 1989).

Sin embargo, el objetivo del tratamiento no se logrd, pues la adquisicién del estado libre

de drogas no pudo ocuwrrir mediante la metadona. Aunque si se logrd reducir varios de

los sintomas, tales como:

El deseo vehemente por la heroina.

Bloquear los efectos de la heroina.

Reducir el uso de heroina,

Rehabilitacion social medida con base al incremento de

empleos legitimos y disminucién de la conducta

eriminal.

+ Dependencia continua de la metadona, la cual se llego
a clasificar posteriormente como narcético, ésto al
hallarse que la metadona puede ser substituida por
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morfina, cuya dependencia continuada en el
tratamiento es el criterio de éxito, como lo fue en un
principio la metadona, por sus efectos reductivos en el
hambre por herofna y en bloquear su accién euférica,

En México el tratamiento de los consumidores crénicos de heroina surgio como una
nueva necesidad de los servicios del sector salud, a partir del incremento en ¢l nimero de
los adictos percibido desde la década de 1970. Surgieron asi diferentes modalidades de
servicios, en los que se desarrollaban también diversos abordajes de tratamiento.

En relacion a los servicios que actualmente se brindan a los usuarios, éstos varian de
acuerdo con el periodo durante el cual el farmacodependiente permanece en las
instalaciones. Dentro de estos servicios Garcia Liftan (1990) enlista los siguientes:

Servicios de recepetdn, orfentacién y canalizacién.- Son clinicas o unidades para
el primer contacto con ¢l farmacodependiente. En general, canalizan a los pacientes a
las instituciones especializadas, pero pueden también proporcionar atencién de
urgencias o crisis y servicios de ambulancia.

Unidades de desintoxicacién.- Pueden ser independientes o ser parte de una
institucion hospitalaria. La atencién que brindan es breve, una semana en promedio,
y en muy raras ocasiones se prolonga més de tres semanas. En estos servicios el
personal médico vigila el desarrollo del sindrome de abstinencia u otro tipo de crisis.

Servicios de internacién.- En general s¢ encuentran en instituciones hospitalarias,
especialmente en las psiquidtricas, pero pueden ser independientes. En estos
servicios no s6lo se observa el desarrollo del sindrome de abstinencia, sino que se
intenta modificar el patrén de vida del consumidor crénico, motivéndolo a alejarse
deluso de las drogas. Por lo general ¢l paciente permanece infernado en el hospital y
recibe atencién psicoterapéutica, asi como algunas ofras modalidades de terapia
(ocupacional, recreativa, artistica, etc.).

Tratamiento de internacién a largo plazo.- Puede tratarse de la internacién en
unainstalacién hospitalaria, en el caso de pacientes que hayan desarrollado trastornos
psiquidtricos graves, o algin tipo de comunidad terapéutica.

Centro de dia o consulta externa.- Los pacientes que no requieren supervision
permanente pueden participar en estos programas. En los Centros de dia se les
brindan actividades terapéuticas y educativas que les ocupan la jornada, pero
regresan a pasar la noche a sus casas. La consulta externa se basa por lo general en
psicoterapia individual o grupal, pero puede ir acompafiada de algin otro tipode
actividad de apoyo educativo o de capacitacién laboral, que de todos modos ermplea
menos horas diarias del paciente atendido que en los otros casos. Este tipo de
tratamiento se proporciona, en ¢l caso de los consumidores de heroina, en una etapa
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de wrapsicién, para los pacientes que han asistido a un programa de internacion y han
sido dados de alta, pasando a un proceso de retomo a la comunidad.

6. Centros comunifarios.- Representan otra manera de reforzar lIa rehabilitacion del
exconsumidor de heroina proporciondndole algin tipo de capacitacién o educacién
mediante ef cual se facilite su permanencia productiva en el medio social. En algunos
se brindan diferentes tipos de psicoterapia u orientacidén vocacional, actividades
recreativas o bolsa de trabajo. Pueden estar conectados con instalaciones deportivas,
recreativas o culturales de fa comunidad y también con clubes de servicio o camaras
de comercio ¢ industrias.

4.6 MODALIDADES DE TRATAMIENTO EN BAJA CALIFORNIA

Garcia Lifian (1990) considera que de la concepcion que se tenga de lo que el consumo
de heroina representa para el consumidor crénico y para la sociedad, surgen diferentes
modalidades de tratamiento. Estas modalidades, que en un principio se concebian como
opuestas, en la actualidad se brindan con frecuencia en forma conjunta, reconociendo
tanto la falta de homogeneidad en la poblacién consumidora de drogas, como la
complementareidad de los factores etiologicos sobre los que es necesario incidir
{erapéuticamente.

De entre las técnicas de intervencién para la farmacodependencia en México, han
surgido desde finales de los afios 70’s diversos centros de tratamiento y rehabilitacion de
farmacedependencia, como los que se especifican en el punto 4.5 (Tratamientos de
Atencion en México), y ademas cada uno, con diversos métodos.

En el Estado de Baja California, principalmente en Tijuana y en Mexicali, la Secretaria
de Salud tiene registrados (1998) los siguientes centros de tratamiento.
s 2 centros de rehabilitacion gubernamentales;
- Hospital Psiquidtrico del DIF.
- Centros de Integracion Juvenil {CIJ).
¢ 18 centros de rehabilitacion no gubernamentales:
- 14 de orientacidn cristiana.
- 14 de “12 pasos y 12 tradiciones”, inspirados en el método de
Alcoholicos Andnimos y que se apoyan en psicoterapia de grupo.

En Mexicali donde se realizé este trabajo de tésis, existen diversas instituciones de salud
trabajando en el tratamiento de farmacodependientes. Las que mas destacan son:

- Hospital Psiquiatrico del DIF en Mexicali.
- Centros de Integracién Juvenil (CLJ)

- Clinicas privadas

- Centros de Auto Ayuda.
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Se eligié el Hospital Psiquidtrico del DIF en Mexicali, para rcalizar este estudio,
debido a que era la tinica institucion gubernamental que atendia farmacodependientes en
el momento de realizar esta investigacion {1992).

La otra institucién que se eligié para realizar este estudio comparativo, fue el Centro de
Rehabilitacién “Desafic Juvenil” de Mexicali, ya que es el primer centro de auto
ayuda que se abri6 en esta cludad y que maneja la terapia cognitiva con enfoque cristiano
biblico.

4.7 MODELOS TERAPEUTICOS MOTIVO DE ESTE ESTUDIO.

4.7.1. Modelo de Tratamiento Profesional Clinico
Hospital Psiquidtrico del DIF en Mexicalj

Este Hospital inicid sus actividades como parte det DIF a partir del 27 de Enero de 1987,
El modelo de tratamiento que utiliza estd apegado a la Norma Oficial Mexicana para
la Prevencion, Tratamiento y Control de las Adiceiones CONADIC - SSA, (1993).
Este modelo esta clasificado en dicha Norma como Modelo Profesional Clinico. Estd
manejado por un grupo interdisciplinario de especialistas en el drea de la salud:
médico, psiquiatra, psicologo, médico residente, enfermero y trabajador social. Tiene un
cupo de 20 camas. Cuando se satura, los solicitanfes esperan turno para ingresar y
mientras tanto se les invita a recibir ayuda en terapia individual, en consulta externa. El
proceso del Tratamiento consiste en lo siguiente:

FASE 1.- Valoeracidn.- Consiste en una enirevista que se aplica al paciente,
preferentemente acompafiado de un familiar, y que realiza el grupo
interdisciplinario, de la siguiente forma:

1. Elaboran Ficha de Identificacion.- Contiene nombre, edad, estado civil,
hijos, historia del padecimiento, principalmente.

2. Se le aplican al paciente técnicas de inoculacién al stress, Consiste en
visitar las instalaciones, que vea sus condiciones, la comida; se le
explica el proceso de estancia en el Hospital, y se le da a conocer ¢l
Reglamento:
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Hospital Psiguidtrico del DIF
Requisitos de Internacidn:

]

Es necesario que el paciente se presente acompaiiado de un familiar que se haga
responsable de él, en el Servicio de Desintoxicacién. El ingreso deberd ser
voluntario.

El familiar o el responsable acepta los procedimientos médicos que sean necesarios
en el diagnostico y el tratamiento del paciente.

Queda estrictamente prohibido la utilizacién de bebidas alcohdlicas, cigarros o
cualquier sustancia toxica dentro del Hospital.

El personal de Enfermeria no esta obligado a proporcionar medicamento que no esté
autorizado por el médico.

Al ingresar el paciente deberd portar ropa adecuada: pijamas, sandalias o pantuflas
(no tenis, zapatos o botas), no mds de dos cambios de ropa por paciente. El Instituto
no se hace responsable por la pérdida de pertenencias.

Los horarios de comedor, patio y televisién deberdn ser respetados:
Desayuno 8:00 hrs.

Comida............}2:00 hrs.
Cena................18:00 hrs.
Patio................de 8:30 a 11:00 a.m. y de 15:00 a 17:00 hus.

De los pacientes derechohabientes del IMSS, ISSSTE, ESSSTECALI, seran los
familiares  quienes tramiten la documentacién requerida para ia subrogacién del
servicio o servicio especial, que el Instituto considere necesario. En caso de no
cumplir este punto, los gastos no cubiertos por la subrogacion deberan ser cubiertos
porel responsable, previa firma de un pagaré.

Los familiares se comprometen a pagar los dafios o deteriores cansados por su
paciente a este Instituto, incluyendo el pintado de paredes.

El familiar responsable acepta cubrir los gastos que se generen por la
hospitalizacién, de acuerdo a la cuota asignada por la Unidad de Recursos
Financieros en coordinacién con el Departamento de Trabajo Social.

. Se deberan tener cubiertos los gastos generados por el servicio, el dia que egrese el

paciente o bien establecer convenio de pago, con la Unidad de Recursos Humanos.

. Es obligacién del familiar acudir a las citas relacionadas con el tratamiento y

recuperacion del paciente, asi como acudir a la terapia familiar.
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i3

16.

17.

El familiar al entregar las pertenencias del paciente a la Trabajadora Social, deberd
ésta extender un recibo en el que se indique: nombre de la persona que entrega las
pertenencias, descripcidn de las perfenencias, nombre y firma del familiar, de la
Trabajadora Social y del personal del area de Enfermeria.

Todos los articulos autorizados que los familiares deseen hacer llegar al paciente,
serdn revisados cuando menos en dos ocasiones de manera minuciosa por la
Trabajadora Social y el personal de Vigilancia.

. En el caso de que el paciente sufra un accidente o presente cualquier intercurrencia

médica, la Institucién proporcionard los primeros auxilios y de considerarse
necesario su traslado, ¢l familiar serd avisado y se enviara al hospital que cuente con
los medios necesarios para su atencién, siendo responsabilidad de los familiares o
responsables, cubrir los gastos que se generen,

. El Instituto como Centro de Atencién de la Salud Mental, no se compromete a

mantener la vigilancia estrecha del paciente, por ro ser parte de sus caracteristicas
de atencidn y por no contar con medios fisicos arquitecténicos que garanticen la
estancia obligatoria del enfermo. En caso de fuga, ni el Instituto ni su personal
adquieren ninguna responsabilidad.

Si el paciente presenta ideas de autoagresion o suicidio, se proporcionara vigilancia
especial por el tiempo que el Médico considere conveniente. Si a pesar de la
vigilancia se presentase autoagresién o suicidio, se dard parte a las autoridades
correspondientes y la Institucion se deslinda de toda responsabilidad legal.

El periodo de hospitalizacién dependerd de su evolucion y valoracion médica, sin
derecho de salir del Instituto bajo ningin motivo, salvo de los casos de decision
médica.

Consideraciones para el Servicio de Desintoxicacién exclusivamente:

1.

2.

1.El paciente que sea sorprendido con cualquier tipo de droga, serd turnado a las
autoridades correspondientes.

2. Cuando se pague total o parcialmente la semana de hospitalizacion, y el paciente
sedeata  fuga de nuestra Institucidn, no procederd devolucién alguna por diche

pago.

Toda faita de respeto al personal de este Instituto o a sus compafieros, serd motivo de
sancion por parte def Médico de servicio.

Los pacientes que guarden medicamento o sustraigan medicamento de los anaqueles,
se les encuentren cigarros o bebidas alcohdlicas, serdn dados de Alta Necesaria. En
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este caso los familiares no tendrdn derecho a devolucidon alguna por el pago
anticipado que hubieran realizade. En caso de solicitar su reingreso, el caso sera
anatizado por el Médico del Servicio.

Estc Reglamento es firmado por el paciente y por su familiar responsable, al aceptar las
condiciones estipuladas en €L.

Esta Fase 1 tiene como objetivo seleccionar a los pacientes que han de ingresar, que son
aquellos que muestran disposicion a las condiciones del tratamiento. Si muestran
disposicion, pero ademds presentan alteraciones observables de personalidad
{irritabilidad, baja tolerancia a la frustracidn, agresién, ansiedad, insistencia repetitiva,
eic.), se le aplicard un examen psicoldgico de evaluacidn (Bateria: Bender, HTP, Raven
y Wais, si el paciente tiene escolaridad minima de preparatoria).

FASE 2.- Desintoxicacién,- Es una atencion breve (14 a 15 dias), en hospitalizacion,
proporcionada por el personal médico para vigilar el desarrollo del sindrome
de abstinencia u ofro tipo de crisis. Todos los pacientes estin en la sala
general, excepto aquellos que presentan alteraciones psicéticas o alcoholicos
alterados, quienes son ubicados en una sala de cuidados especificos. Esta Fase
se divide en las siguientes partes:

2.1 Tratamiento del sindrome de abstinencia aguda (4 & 5 dias).- Es un
tratamiento médico dnicamente. Consiste en la aplicacién de firmacos
para el control de los sintomas del sindrome de abstinencia. Se administra
a los pacientes a base de Benzodiacepinas, para controlar las alteraciones
fisicas del sindrome {dolores fisicos), y no produce dependencia.
Asimismo se les administra Clonidina, para evitar los sintomas
refacionados con la ansiedad (sudoracién, taquicardia, efc.). También se le
aplican antidepresivos, principalmente triciclicos.

2.2 Control médico-psicoldgico (10 dias).- El paciente permanece internado
en el Hospital por diez diaz.mas. Recibe atencién médica y
psicoterapéutica para intentar modificar el patrén de vida del consumidor
crénico, motivandolo a alejarse del uso de drogas, asi como otras
modalidades de terapia (ocupacional, recreativa, artistica, etc.).

Se les administra el mismo tratamiento médico, pero en disminucidn, de
acuerdo a la necesidad del paciente, para dominar el sindrome de
abstinencia. Se les puede administrar adicionalmente anteinflamatorios
no esteroideos, para evitar dolores de huesos y musculares, mds otros
farmacos adicionales, dependiendo de la evolucién del paciente.
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Aqui la labor del psicélogo es fundamental, porque es la etapa critica en
que el paciente, una vez que pasa la sintomatologia de abstinencia, entra
en depresi6n, hay sentimientos de culpa, se sienten solos, abandonados,
devaluados.

El tratamiento psicologico consiste en psicoterapia individual y/o grupal,
seglin la necesidad observable en el paciente. Asimismo se motiva al
paciente diciéndole que se mantenga en tratamiento y prosiga, en su
momento, a la Fase de Rehabilitacién. La motivacién consiste en que a
través de la terapia individual y la de grupo,y en general el grupo
interdisciplinario de atencidn, propician y despiertan el interés del
paciente para mantenerse en el Programa, de acuerde a sus necesidades ¢
intereses particulares.

Es requisito indispensable para que el paciente permanezca
hospitatizado recibiendo el tratamiento, que su familiar asista a las
platicas informativas.

Al final del dia el médico residente elabora el Reporte Final del Dia,
integrando toda la informacién reunida de los diferentes participantes
del equipo interdisciplinario, en la valoracién diaria v se registea en el
expediente del paciente.

Fase 2.2 - Control Médico-Psicoldgico

Programa Semanal de Trabajo
Lunes a Jueves:

7:00 - 8:00Hrs. Levantarse y arreglo personal.

8:00 - §:30Hrs. Desayuno,

8:30- 9:30Hrs.  Visita médica: Se realiza por el equipo interdisciplinario, a cada
paciente, €n su habitacién. Esta visita sirve para evaluar
diariamente el estado fisico y emocional del paciente, a través de
entrevista y observacién clinica.

9:30-12:00 Hrs.  Terapia psicolégica grupal; Se maneja en grupos méximos de

ocho pacientes, dirigida por el psicélogo. Consiste en las
siguientes técnicas;

1. Terapia de relajacién progresiva Gestalt.- Se usa como
apoyo para facilitar la participacion del paciente y su
disposicion para la segunda parte de la terapia, que es la
principal. En esta terapia se les ayuda a evocar sentimientos y
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12:00 - 12:30 Hrs.
12-30 - 14:30 Hrs.

14:30 - 15:30 Hrs.
15:30 - 16:30 Hrs.
16:30 - 18:00 Hrs.
18:00 - 18:30 His.
18:30 - 19:30 Hrs.
19:30 - 21:00 Hrs.

emociones y desarrollar en el paciente conciencia de
enfermedad.

2. Terapia cognitiva, Intenta modificar la conducta manifiesta
influyendo sobre los procesos de pensamiento de los
pacientes, sabiendo que la emocién del sujeto es una
consecuencia de sus pensamientos.

3. Terapia recreativa y ocupacional.- Se utiliza para-

a) Evaluar de qué €s capaz el paciente y plancar asi sus
actividades  ocupacionales  Se evalia mediante
observacion de cdmo se relaciona con los demas, su nivel
de tolerancia y como desarrolla sus actitudes,

b) Reforzar en el paciente su concepto de independencia
econdmica (€l puede bastarse por si mismo).

c) Ergoterapia. (terapia de trabajo). Son actividades
manuales, como por ejemplo, fabricacion de objetos que
pueda después vender. Atendida por Enfermeria,

d) Socioterapia.- Es una terapia recreativa que le permite al
paciente socializarse, mediante la integracién a juegos
diverses en grupo.

Comida,
Terapia psicolégica grupal.-
1. Dindmica de grupo con
¢ Técnica de rompehielo y
» Psicodindmicas de grupo enfocadas a:
- Comunicacion
- Integracién
- Sensibilizacion
2. Taller de autoestima y superaciom personal (Técnicas
cognitivas de Louis L. Hay y Beck (1970).
Tiempo libre.
Descanso en el patio para juego o tiempo libre.
Ergoterapia.
Cena
T.V. o libre.
Platicas de informacién:
. Para pacientes. Las realiza el médico residente. Son platicas
de orientacion sobre temas de higiene y médicos: sida,
hepatitis y demds enfermedades por compartir jeringas.
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2. Para familiares de los pacientes para que conozcan las
caracteristicas de la enfermedad de su paciente y aprenda a
mang¢jarlo en casa.

21:00-22:00Hrs. T.V.olibre.

22:00 Hrs.

Dormir.

Viernes

11:00-12:00 Hrs.  Cine.- Se proyecta una pelicula relacionada con su enfermedad,

tratando principalmente la problematica familiar y de relaciones
sociales.

12:30- 15:00 Hrs.  Debate.- Se analiza la pelicula proyectada en la maiiana.

Sidbado y Domingo

Tiempo libre. Permanecen en el pabellon o andan por el Hospital.

Visitas

15:00 2 17:00 hes.  Jueves y Sdbados

Este Programa Semanal de Trabajo est disefiado por el equipo interdisciplinario del
Hospital, de acuerdo a la experiencia del mismo equipo y a las necesidades observadas
en el paciente: cardeter, deseos, personalidad, actifud, metas, etc. Se le motiva al
paciente a que una vez que sea dado de alta del Hospital, continie su tratamiento en la
Fase 3, a fin de garantizar su rehabilitacidn.

FASE 3.-

Rehabilitacién y/o seguimiento en Clinicas de Seguimiento.- Tiene una
duraci6n de dos meses, aunque el paciente tiene la opcidn de continuar mas
tiempo.Esta Fase se desarrolla en consulta externa, o sea, en tratamiento
ambulatorio. Se les brinda psicoterapia individual, grupal y/o familiar. Es
una etapa de transicion para los pacientes que han asistido al Programa de
Internacidn (14 difas),y han sido dados de alta, para pasar asi a un proceso
de retomo a la comunidad,

Las terapias de grupo buscan el que los pacientes se identifiquen unes con
otros, se sientan comprendidos, entendidos, con confianza, compartan sus
vivencias adecuadamente, puedan sentirse (tiles y capaces. Asimismo, se
somete a los pacientes a terapias ocupacionales y recreativas que les
permitan percibirse a si mismos capaces, que 5i pueden y tienen capacidad
para realizar y alcanzar logros.

Altas de pacientes.
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Son de {res tipos:

1. Alta médieca.- Al términe de su tratamiento en internacion (14 dias). Se
evalua tiempo de permanencia en el tratamiento, comportamiento, actitud,
y cooperacion, medido por observacion diaria,

2. Alta por fuga.- Se da en ¢ momento en que el paciente decide
abandonar el servicio ¢ irse antes de los 14 dias,

3. Alta necesaria.- Se da antes de los 14 dias cuando el paciente causa
muchos problemas: apresi6n, violencia, no acata el reglamento, no sigue
instrucciones, etc.

De acuerdo a la informacion proporcionada por el Hospital, el 80 % de los pacientes
permanece los 14 dias, de la Fase 2 - (Desintoxicacion). En la Fase 3 - (Rehabilitacidn
y/o Segmmiento), el promedio de pacientes que contintan hasta terminar el proceso, es
muy intestable.No se Heva por lo mismo, un registro estricto. Se realizan evaluaciones
que consisten en observar su asistencia a {a clinica de seguimiento, lo cual indica que se
mantiene sin usar droga. Se evalita asimismo por observacion, su actitud, cooperacion,
compertamiento, frecuencia en la asistencia a las sesiones, su nivel de colaboracidn, su
calidad de socializacion y que no use droga. En esta etapa el paciente estd aprendiendo a
vivir sin droga. Se propicia la colaboracitn de la familia, invitandola a seguir asistiendo
a las pléticas informativas.

Costo.

El programa de internacién tiene un costo de $1,250.00 M:N:, por semana, o en
ocasiones menos, dependiendo del resultado del estudio socioecondmico que se realiza a
tos pacientes.

4.7.2 Modelo de Tratamiento de Auto Ayuda Cristiano Biblico
Centro de Rehabilitacién “Desafio Juvenil” de Mexieali,

Este Centro de Rehabilitacidn fue fundado en Agosto de 1975, en la ciudad de Mexicali,
B. C. El modelo de tratamiento que utiliza estd apegado a lo seftalado por la Norma
Oficial Mexicana para la Prevencién, Tratamiento y Control de las Adicciones
CONADIC-S8A, (1998). Este modelo esti clasificado en dicha Norma como Modelo
de Auto Ayuda. Esta constituido como Asociacién Civil e integrada por exdrogadictos y
adictos que se encuentran en recuperacion por el consumo de algin tipo de sustancias
psicoaclivas y que tienen como proposite fundamental apoyar al usuario compartiendo
su experiencia y fortaleza para resolver su problema en comiin.
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“Desafié Juvenil” es un rancho a orillas de la ciudad de Mexicali, en donde los pacientes
permanecen hospitalizados a lo largo del Programa. Tiene un cupo de 30 camas. Cuando
estd saturado, los solicitantes esperan turno para ingresar y mientras tanto se les invita a
asistir a platicas biblicas. Solo se aceptan tres reingresos como maximo. El proceso del
tratamiento consiste en lo siguiente;

FASE 1.- Induccién.- Consiste en lo siguiente:

i. Entfrevista que el Director o el Supervisor del Centro aplica al
paciente, preferentemente acompafiado de un familiar. La entrevista es
para detectar por observacién del tipo de respuesta y actitud del
paciente, su disposicion a ajustarse al tratamiento, y si estd realmente
aceptando su padecimiento, que require ayuda para resolverlo, y que la
principal ayuda que recibird es la que él mismo permita que Dios le de.

2. Se le explica en qué consistira el tratamiento, su duracién minima a la
que deben ajustarse y se le da a leer el siguiente:

Reglamento Interno.

1.

El solicitante deberéd somelerse a la autoridad determinada por la Administracion o
Direccion del Centro.

Sus perténencias como son: dinero, credenciales, documentos, etc., que a juicio de la
Direceidn no debera tener durante el periodo de rehabilitacidn, serdn guardados y se
le entrepardn al término de su rehabilitacion o cuando desee abandonar el Centro,

Debera aceptar el solicitante el tratamiento de rehabilitacién seguido en este Centro,
evitando usar todo tipo de medicamento y/o droga no prescrita por la autoridad.

Los internos se abstendran de usar también todo tipo de cigarros, o de ingerir todo
tipo de bebidas embriagantes.

A cualquier interno que se le sorprenda en su poder o usando cigarros o bebidas
embriagantes, droga o cualquier otro medicamento nocivo, sin la debida vigilancia
médica, sera expulsado inmediatamente del Centro.

Cuando asi lo considere necesario el Director o cualquier persona designada por la
autoridad administrativa, podra revisar (esculcar) en cualquier momento, a
cualquicra de los internos que se nieguen a cooperar, y se le podrd solicitar que
abandone el Centro de, ser necesario.

65



10.

il

18

Capitulo IV

Ningin interno podrd salir del Centro solo, en el periodo de rehabilitacion:
invariablemente deberd ir acompafiado por un consejero, y debe contar previamente
con la autorizacion de la Direceién.

Debera abservar en todo tiempo buena conducta para con sus compafieros internos,
familiares y visitantes, evitando pléticas de la calle, maldiciones y sobrenombres.
Debera aprender a amar a su préjimo como a si mismo.

Deberd participar en las labores diarias necesarias para el mantenimiento y
conservacion del Centro, como son en las areas de cocina, dormitorios, patios y
cualquier labor que se le asigne.

Los intermos noe podrdn dormir en el dia, sélo en aquellos casos de enfermedad o
prescritos per la autoridad médica. “La noche viene cuando el hombre no trabaja”.

Séle se permitird en el drea de cocina, a las personas designadas por la Direccibn,
como cocineros y ayudantes; asi mismo, la Direccion podra designar a un
supervisor, si fuera necesario, quien serd responsable del buen funcionamiento y que
tcdas las cosas se encuentren en su lugar en la cocina.

El solicitante se compromete a asistir a todo tipo de reuniones culturales y de terapia
que se consideren necesarias por la Administracién de este Centro, ya que éstas
serdn para su rehabilitacion.

. El solicitante deberd participar en algunas de las ensefianzas técnicas asistiendo a los

talieres con que cuenta ¢ste Centro.

La Direccion proveera del trabajo o labores que deberdn desarrollarse durante el dia,
y las supervisard conforme sea necesario.

. Los intemos no deberan interrumpir ni distraer a sus compafieros que se encuentren

trabajando.Las preguntas deberan hacerse al o a los consejeros designados por la
Direccidn.

. No se permite a los internos usar cosas personales de sus compafieros, sin la

autorizacion e! duefio.

. Después de 30 dias se le autorizard un dia de permiso para visitar a sus familiares,

asigndndole un consejero, de ser necesario.

Los familiares de los internos podran visitarlo en el Centro jos domingos o un dia
entre semana, previa enirevista con el Director.
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19. La hora de acostarse sera a las 22:00 hrs., y de levantarse a las 6:00 hrs. A menos de
que sea estrictamente necesatio, podrd ser cambiada por la Direccidn.

20. Después de tres amonestaciones efectuadas por el Director y/o supervisor o
conscjeros designados, el interno se hard acreedor de una expulsion.

21. A todo solicitante se le practicari un estudio sociceconémico familiar para
determinar hasta qué importe puede donar al Centro de Rehabilitacion para los

gastos de sostenimiento.
Aclaraciones complementarias.

a) El periodo de desintoxicacion, no es a base de medicamentos o drogas que sustituyan
la désis faltante.

b) Mo creemos que “droga cure droga”. Por lo tanto, sélo en caso de extrema urgencia,
y por excepcién, y una vez autorizado por la autoridad médica, se permitird usar

algiin medicamento.

Este Reglamento es firmado por el solicitante y por su familiar responsable, al aceptar
las condiciones estipuladas en €L

3. Si el paciente estd de acuerdo en apegarse al tipo de tratamiento, firma
una Carla Compromiso en la que manificsta su disposicién para
permanecer en el Programa y ajustarse al mismo, por lo menos un mes;
en promedio, ires, e idealmente nueve meses.

A los pacientes a los que se observa poco dispuestos a apegarse al tipo
de tratamiento, se les invita a buscar otro tipe de instituciones para

recibir ayuda.

FASE 2.- Desintoxicacién.- Es una atencion personal de breve duracion (4 6 5 dias),
proporcionada por el grupe de Consejeros, el cual consta de cuatro
pacientes rehabilitados, més los pacientes mds avanzados que ayudan a los
Consejeros. La funcion de los consejeros es dar apoyo, guia, orientacidn y
hacer que se cumplan las reglas. Desde el momento de ingreso del
paciente, se interrumpe la ingesta de todo tipo de droga. Se proporciona al
paciente lo siguiente:

1. Apoyo emocional manifestado en expresiones verbales de &nimo, de
interés, de motivacion, de actitud empdtica por lo que esta pasando.
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FASE3.- Reh

Apoyo espiritual que consiste en lectura, andlisis y reflexidn biblica,
as{ como oracién para ayudarlo a superar la Fase de Desintoxicacidn y
adaptarse al programa.

Se le mantiene bajo estricta observacion para apoyar directa y
personalmente su evolucion en esta Fase.

Se le fija un tiempo para lectura biblica de reflexidn, combinada con
apoyo de consejeria personal, dindole énfasis a desarrollar su
autoestima y el respeto hacia los demas, todo con respaldo de la Biblia.

La Fase 2 se da por terminada una vez que ya no muestran sintomas de
malestares por la interrupcién de la droga.

El vinico medicamento que se liepa a aceptar en algunos casos
especiales, durante esta Fase 2, en los que se le perciba al paciente
decaido, es el siguiente:

- Bedoyecta - una inyeccion diaria, por cinco dias; o

- Neurobidn, una inyeccidn diaria, por cinco dias, y

- Acido ascorbico efervescente

En algunos casos se les aplican cataplasmas de lodo en el vientre.

abilitacién.- Esta Fase tiene una duracién de un mes. En este primer

nies, el trabajo consiste en lo stguiente:

6.00 - 7:00 Hrs.
7.00 - 8:00 Hirs.
8:00 - 8:30 Hrs.

8 30 - 13:00 Hrs.

13:00 - 14:00 Hrs

Programa Semanal de Trabajo
Lunes a Viernes:

Levantarse ¥ hacer devocional (lectura biblica. reflexion v oracion

de unos por otros).

Arreglo personal y del dormitorio.

Desayuno.

Terapia ocupacional: (se van rotando):

- alimentacién y cuidado de animales (se tiene un criadero de
perros de raza).

- mantenimiento del huerto (se tiene un huerto para consumo
inteme).

- trabajo de construccién (s¢ da mantenimiento, remodelacién y
ampliacion a las instalaciones del Centro)

- cocina (para consumo interno).

. Comida
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{4-030 - 18.00 Hrs.

18.00 - 21:00 Hrs.

21.00-22:00 -

22:00 Hrs

600 -
7:00- 8:00 -
$00- 8:30 Hrs.

9.00 - 14:00 Hrs.
§4-00 - 15:00 Hrs.
1300 - 20:00 Hrs.
21:00- 21-30 Hrs.

32-00 Hrs.

Actividad adicional:

7:00 Hrs.

Continda la terapia ocupacional.
Lunes y jueves: tiempo libre;

Martes, miéreoles y viernes: Los que tienen ya dos semanas en el
programa, salen todos a una platica biblica y de oracidn. Los que
tienen menos de ese tiempo, permanecen en el rancho bajo
cuidado de dos consejeros, con tiempo libre para platicar o
descansar.

Cenar.

Dormir.

Sabados:

Mismo programa en general, pero con flexibilidad para recibir
visitas,

Pomingos:

Levantarse y hacer devocional,
Arreglo personal y del dormitorio.
Desayuno.

Estudio biblico fuera del rancho.
Comida,

Tiempo libre (en el rancho).
Cenar.

Dormir.

Lina vez a la semana, los que son casados y de buen comportamiento (que han cumplido
¢l Reglamento), salen del rancho a un estudio biblico familiar en una casa. Esta
actividad tiene por objetivo el que los pacientes inviten a su familia a asistir a este
estudio semanal para que conozean y aprendan el nuevo estilo de vida que ellos estan

aprendiendo.

En esta Fase 3 se le proporciona al paciente lo siguiente:

t. Se le asignan a los pacientes actividades rutinarias para mantenerlos ocupados.
productivos, activos y empiecen a desarrollar disciplina y responsabilidades.
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2. Al asignar a los pacientes las responsabilidades anteriores y ademas al propiciar
¢l estudio, andlisis y reflexién diaria de la Biblia, as{ como la practica diaria de
oracidn, se les va ayudando a educar sus emociones y a modificar su forma de
pensar, sus actitudes van cambiando y se manifiesta en cambios paulatinos de

comportamiento,

FASE 4.- Reafirmacién.- Tiene una duracién de un mes. Es el segundo mes de
tratamiento y consiste en lo siguiente:

1.

Los que tienen mejor cumplimiento del Reglamento y una actitud de
cooperacion, se les empieza a dejar que en ocasiones acompafien a los
que salen a dar platicas de prevencion, que se hacen en escuelas y en
ermpresas.

Continlan con el mismo programa de aprendizaje biblico.

Se les ofrecen algunas oportunidades educativas, para que asistan a
escuelas téenicas con las gue “Desafio Juvenil” tiene convenio, para que
estudien mecénica automotriz, artesanias, agricultura, entre otras.
Podrdn asistir, si asf{ lo solicitan, a partir del tercer mes., segfn su
evolucidon en el tratamiento, evaluado por su actitud positiva y
comportamiento apegado al Reglamenio.

Se les permite hacer visitas a sus familias, pero siempre acompafiados
por algin otro paciente de mayor tiempo y vuelvan al rancho por la
tarde,

Se busca que se sientan Wtiles, productivos, capaces de cambiar y ayudar
a otros.

Se les motiva y estimula al mencionarles y reconocerles los logros que
se observan en ellos.

FASE 5.- Reincorporacién y segnimicnfo.- Este tercer mes de tratamiento puede
extenderse hasta cualro meses, si el paciente asi lo solicita, Esta Fase es un
programa de medio tiempo, en un ambiente semi-supervisado, ya que sale
de! rancho a estudiar. Recibe el beneficio del apoyo v entusiasmo de los
otros pacientes y va ganando asi mayer autoconfianza y autosuficiencia. Se
desarrolla lo siguiente:

k.

Los pacientes que asi lo desean, y los que son de buen comportamiento
{apegados al Reglamento), salen a tomar clases a la escuela técnica
donde hayan elegido inscribirse y regresan al rancho después de sus
clases.
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2. Salen con el grupo que va a dar platicas de prevencién a escuelas y
empresas, y se les permite que empiecen a participar en forma activa,
dando ellos parte de la platica. Su intervencion es de 5 minutos en
promedio y consiste en hablar acerca de lo siguiente:

- Cémo se inici6 en la adiccion.

- Qué le llevo a hacerlo.

- Qué edad tenia.

- Hasta dénde cayé en el problema.
- Qué perdi6 al hacerlo.

- Cémo se siente ahora.

3. Recibe apoyo a través de consejeria biblica que incluye consejerfa
biblica familiar, para que se vaya facilitando la reintegracion familiar
y social.

4. Se le ayuda a encontrar colocacién en un trabajo, en alguna de las
empresas con las que “Desatio Juvenil” tiene contacto.

5. Se le motiva a integrarse a una iglesia o centro cristiano en la
comunidad.

6. Se le da al paciente seguimiento que consiste en mantener contacto
con ¢l durante el afio posterior a su salida. Esto se logra invitindole a
participar en las actividades de “Desafio Juvenil” que él prefiera.
Asimismo, se tiene contacto con el paciente, cuando €l asiste a la
misma iglesia a la que asisten los demds pacientes del rancho.

7. Se exhorta al paciente a que contintie su aprendizaje de los principios
biblicos para aplicarlos a su vida diaria, asistiendo a una iglesia de su
preferencia, preferentemente con su familia y buscar ahi apoyo
emocicnal en consejeria en momentos que asi lo requiera.

Altas de pacientes.
Son de tres tipos:

1. Voluntaria temprana.- Antes del primer mes. El paciente decide
descontinuar el tratamiento.

2. Voluntaria intermedia.- Entre el primer y segundo mes. El paciente
considera que ya esta rehabilitado.
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3. Por rehabilitacién.- Del tercer mes cumplido en adelante. El paciente es
evaluado por medio de su comportamiento y actitud y se le da la
opcién de salir y reintegrarse a la sociedad.

De acuerdo a la informacién proporcionada por el Centro de Rehabilitacion “Desafio
Juvenil”, el 70 % de los pacientes permanecen en el Programa de Tratarniento por tres
meses. En esta Fase 5 -( Reincorporacidn y seguimiento) ¢l promedio de pacientes que
contintan el proceso, del tercer mes en adelante, es también del 70 %, lo cual significa
que aquellos pacientes que logran permanecer en el Programa de Tratamiento un minimo
de tres meses, muestran probabilidad de mantener su rehabilitacién. Se entiende por
rehabilitacion, una vida libre de drogas.

Los mismos pacientes buscan, en [a mayoria de los casos, conservar una relacion
personal con el Centro de Rehabilitacion, principalmente porque les interesa ayudar a
ofros nuevos pacientes, o por 1o menos, procuran asistir a las reuniones de estudio
biblico.

Costo

Se asigna una cuota al paciente, conforme a una encuesta socioecondmica que se realiza
a su ingreso. Es muy variable, pudiendo llegar a quedar excento de pago. El Centro de
Rehabilitacion “Desafio Juvenil” se sostiene principalmente a través de donativos, para
los cuales se extiende recibo exento de impuestos,

Finalmente, y para resumir cada uno de fos Modelos de Tratamiento motivo de esta
investigacion, éstos estdn integrados con las siguientes Fases y tiempos de aplicacién:

Modelo de Tratamiento Profesional Clinico
Hospital Psiquidtrico del DYF en Mexicali

Fase 1 - Valoracion (Entrevista).
Fase 2 - Desintoxicacién:
2.1 Tratamiento del sindrome de abstinencia aguda (4 4 5 dias).

2.2 Control médico-psicoldgico (10 dias).

Fase 3.- Rehabilitacion y/o seguimiento en Clinicas de Seguimiento (2 meses).
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Modelo de Tratamiento de Auto Ayuda Cristiano Biblico
Ceniro de Rehabilitacion “Desafio Juvenil” de Mexicali

Fase I- Induccion (Entrevista).

Fase 2.- Desintoxicacion (4 6 5 dias).
Fase 3,- Rehabilitacion {1 mes).
Fase 4.- Reafirmacién (1 mes).

Fase 5.- Reincorporacion y seguimiento (1 mes en adelante).
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CAPITULO V )
PLANTEAMIENTO DE INVESTIGACION

5.1 ESTABLECIMIENTO DEL PROBLEMA

E! problema de la adiceion a heroina, es actualmente tema preocupante en los medios del
scctor salud del pais, ya que alcanza cifras importantes, principalmente en la zona
fronteriza de la nacidn, como lo demuesiran las encuestas de adiceidn que
perigdicamente se realizan por parte de la Secretaria de Salud, y por los Centros de
Integracién Juvenil (Cil), en el pais.

Como un intento de traer solucion, o al menos contribuir para resolver tan grave
problema, han surgido organismos gubernamentales y organismos no gubernamentales
cn todo el pais, como una forma de respuesta. Esta investigacion se enfocd a estudiar
dos de los métodos de tratamiento que para rehabilitacion se realizan en Mexicali,
tomando ¢omo muestra uno de los centros gubernamentales que aplican el Modelo
Profesional Clinico, que es el Hospital Psiquidtrico del DIF, y uno de los centros no
gubernamental que aplican el Modelo de Auto Ayuda con enfoque cristiano biblico,
que es el Centro de Rehabilitacion “Desafio Juvenil®.

Como parte de estos organismos no gubernamentales de Auto Ayuda, han surgido
diversos centros de rehabilitacion gue se les ha denominado también “grupos religiosos”.
£stos grupos se manejan bajo un método y filosofia cristiana-biblica, y estan desligados
de upa denominacién religiosa institucional. Realizan una labor importante en diversas
zonas del pais, como es Mexicali, Tijuana, Ensenada, Tecate y el Distrito Federal. Son
independientes entre si, pero todos se basan en la misma filosofia cristiana—biblica,
aunque su método de aplicacién practica pueda cambiar., de un centro a otro. Cabe
mencionar igualmente, que este mismo tipo de centros de rehabilitacién existen también
en otros paises del mundo y su caracteristica distintiva es que todos se apegan y aplican
en la practica la misma filosofia cristiana—biblica.

Lo intcresante de eslos grupos de Auto Ayuda religiosos, es que sus resultados en los
niveles de rehabilitacion son del rango del 70% o mas, de acuerdo con los resultados
arrojados en una investigacion realizada en uno de estos centros de rehabilitacidn en
Estados Unidos, (“Teen Challenge”), por el U.8.Department of Health Education and
Welfare {1976}, y el National Institute on Drug Abuse - NIDA (1976). Asimismo se
obluvo informacién directa y personalmente en forma verbal por los Directores de
alpunos de estos centros de rehabilitacidn en Mexicali, y con apoyo en los registros de
ingreso y de salida de los pacientes que atienden. Asimismo, la Secretaria de Salud en
Baja California, a través de su Jurisdiccidn Sanitaria en Tijuana (1998), registra a estos

74



Capitulo V

grupos como los que mejores resultados estin obteniendo en rehabilitacion de
adicciones.

Todo ésto constituyd para mi un motivo importante de inquietud que me {levd a tomar
como tema de investigacién para mi Tésis de Licenciatura, el poder verificar esos
resultados y profundizar en ¢! método que aplican, a fin de poder entender cémo es que
logran estos niveles de recuperacion, comparativamente con los resultados que se estan
logrando con los tratamientos denominados Tratamiento Profesional Clinice, que se
aplican en las organizaciones gubernamentales y en préctica profesional privada,

Por todo lo anteriormente expuesto, esta investigacién se enfocd a mostrar lo siguiente:

COMO INFLUYE EL METODO DE REHABILITACION EMPLEADO EN EL
TRATAMIENTO DE ADICTOS A HEROINA, EN EL NIVEL Y TIEMPO DE
RECUPERACION.

5.2 HIPOTESIS

Dado que se trata de un estudio en donde el objetive es investigar qué nivel de
efectividad tiene cada uno de los dos tratamientos motivo de estudio, se tomaron como
indicadores las directrices incluidas en el instrumento de medicion disefiado para realizar
esta investigacion (Escala de Evaluacién de la Conducta del Paciente), aplicado al
inicio y a! final del tratamiento que cada organizacidn estudiada tiene para pacientes con
problema de adiccion a heroina. Se plantearon asi, las siguientes Hipotesis:

HIPOTESIS NULA =  No existen diferencias significativas entre los
tratamientos Profesional Clinico y el de Auto Ayuda,
para reducir el consumo de heroina.

HIPOTESIS ALTERNA =  Si existen diferencias significativas entre los métodos

Profesional Clinico y el de Auto Ayuda, para reducir el
consumo de herofna.

5.3 DEFINICION DE VARIABLES.

Tomando como punto de partida el objetivo de encontrar qué nivel de efectividad logra
cada uno de los dos fratamientos elegidos para esta investigacion, se manejaron las
siguientes variables:
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Definicién Conceptual:
Variable Independiente.-  Trafamiento:

I.- Modelo de Tratamiento Profesional Clinico, descrito
en ¢l apartado 4.7.1

IL- Mbodelo de Tratamiento de Auto Ayuda Cristiano
Biblico, descrito en el apartado 4.7.2

Variable Dependiente.- Consumo de heroina:

Suspensién de consumo de heroina después de concluir su
tratamiento.

Definicién Operacional:

Variable Independiente.-
L- Tratamiento  brindado  por el  personal
multidisciplinario especializado, a farmacodepen-
diendientes de herofna.

Il.- Tratamiento brindado por el grupo de consejeros y
otros pacientes, a farmacodependientes de heroina.

Variable Dependiente.-
Respuesta que emiten después del tratamiento, los
pacientes, a los reactivos numeros del 1 al 35, de la
segunda parte de la "Escala de Evaluacién de la Conducta
del Paciente".
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METODO DE INVESTIGACION

6.1 SUJETOS DE LA MUESTRA

i

Se integraron dos grupos de 30 sujetos cada uno, del sexo masculino, para
constituir:

Grupo Experimental I
Grupo Experimental 1}

Con edades fluctuando entre fos 15 y 45 afios.

Se tomaron los pacientes que acuden a solicitar ser admitidos en el tratamiento para
farmacodependientes, en cada una de las dos instituciones donde se realizd este
estudio.

Se cligieron, de entre todos los pacientes que iban ingresando, tmicamente aquellos
presentaban adiccion a heroina, en uso diario y por minimo un afio de consumirla.

Se tomaron sujetos con cualquier tipo de escolaridad y de cualquier procedencia, ya
fuera focal o de fuera de Mexicali.

6.2 CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA

!

Antecedentes de uso diario de heroina, por lo menos durante un afio, previo a su
ingreso al tratamiento.

Antecedentes de haber experimentado cuando menos en una ocasion el sindrome de
abslinencia, ya que éste es un facilitador de que se mantenga la adiccidn,

Antecedentes de uso compulsivo del firmaco, es decir, que los efectos producidos
por la droga o las condiciones asociadas con su ingesta, sean necesarias para
mantener un estado de bienestar.
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6.3 ESCENARIO

Se realizo esta investigacion en el siguiente escenario:

Se integraron dos grupos como sigue:

Grupo Experimental I.- En el Hospital Psiquidtrico del DIF en Mexicaii,
institucién en la que se aplica el Método de Tratamiento Profesional Clinico.

Grupo Experimental I1.- En el Centro de Rehabilitacidn “Desafio Juvenil” de
Mexicali, en donde se aplica el Método de Tratamiento de Auto Ayuda
Cristiano Biblico.

6.4 INSTRUMENTOS DE MEDICION

Como instrumento de medicidn para esta investigacion, se utilizé la “Escala de
Evaluacién de la Conducta del Paciente”, Se disefid esta escala nominal tomando
como modelo diversos instrumentos elaborados por el Instituto Mexicano de Psiquiatria,
para diferentes investigaciones que han realizado, asi como diversos aspectos de los
planteados en ¢! marco tedrico de este trabajo de tésis, para integrar asi un instrumento,
¢l cual estd conformado de [a siguiente forma:

A} CUESTIONARIO APLICADO AL INICIO DEL INGRESO DEL PACIENTE,
(al terminar su Fase de Desintoxicacién - Anexo 1):

91 reactivos en total, divididos en cuatro modulos, como sigue:

Modulo I.- Datos Generales y de Identificacién Personal.- Constituido de
25  reactivos que abordan estrategias y lineamientos de
identificacion del paciente.

Mddulo I1.- Integracién Familiar.- Formado por 10 items enfocados a
conocer la situacion de relaciones familiares del paciente.

Module III.-  Estado Emecienal.- Integrado por 30 preguntas mediante las
cuales se pretende ubicar al paciente en cuanto a su caricter,
actitudes emocionales y caracteristicas de comportamiento.

Maédulo IV.-Historia de su Padecimiento.- Consta de 26 reactivos disefiados
para conocer lo mas representativo de su vida de adiccion, su
actitud ante su problema y nivel de disposicion al cambio, ¢l cual a
la vez ayudard a predecir el nivel probabilidad de éxito del
tratamiento, al que se expone el paciente.
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B8) CUESTIONARIO APLICADO AL TERMINO DEL INTERNAMIENTO DEL
PACIENTE: (Anexo 2).

35 reactivos en total, conformados de la signiente manera:

Médulo L- Estado Emocional.- Constitufdo de 30 reactivos que son los mismos
que se aplicaron en el Mddulo III, del primer Cuestionario. Se pretende
conocer si hay alguna diferencia en el tipo de respuesta dada por gl
paciente, entre ambos momentos de aplicacion (al inicio y al término
del tratamiento).

Médulo I1.- Opinién del paciente y permanencia en el Programa.- Constituido
por 5 items, para que el paciente nos informe:

a) Con quién vivira al salir del tratamiento.

b) Su opinitn del tratamiento y st lo recomendaria.

¢) En qué considera que le ha ayudado el tratamiento.

d) Determinar el tiempo de permanencia del paciente en el
tratamiento.

6.5 PROCEDIMIENTO

A los 30 sujetos de cada uno de los dos Grupos Experimentales, se les aplicéd el
instrumento de Medicion diseilado para esta investigacion: “Escala de Evaluacién de ia
Conducta del Paciente”, la cual constaba de 91 reactivos para la primera aplicacién y
35 reactivos para la segunda. Esta aplicacion se hizo en dos momentos diferentes:

1 Seaplicé la Escala — Primera aplicacion, a los 30 sujetos, de la siguiente forma:

Grupo Experimental L.- Al concluir la Fase 2 — Desintoxicacion, en la etapa 2.1
Trata miento de abstinencia aguda (al 4°. 6 5° dia de
su ingreso).

Grupe Experimental I Al concluir la Fase 2 — Desintoxicacion, (al 4°. 6 5° dia
de su ingreso

2 Seaplico la Escala — Segunda aplicacidn, a los 30 sujetos, de la siguiente forma:

Grupo Experimental L- Al concluir fa Fase 2 — en la etapa 2.2 — Control Médico
~Psicologico (a los 14 dias de su ingreso},

Grupo Experimental [L- Al concluir la Fase 5 — Reincorporacién y seguimiento
(a los 3 meses de su ingreso).
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RESULTADOS

7.1 TRATAMIENTO ESTADISTICO

El tratamiento estadistico se realizd por medio de la computadora, a través del Paquete
Estadistico para tas Ciencias Soctales (S§PSS), en donde se observé, primeramente en
un analisis de frecuencias, que no existian diferencias en las respuestas entre los dos
grupos, antes del tratamiento, lo cual permitia su comparacion. Los resultados arrojados
se describen como sigue:

7.2 RESULTADOS

CUADRO NO. 1 - COMO LLEGARON POR AYUDA

La mayoria de los sujetos Hlegé por ayuda por iniciativa propia, 18 pacientes del grupo
experimental I (60 %) y 19 del grupo experimental Il (63 %).

Grupo Experim. [ Grupo Experim.li
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
t. Por iniciativa propia 18 60 19 63
2 Sugerencia familiar 10 13 3 10
3. Sugerencia amistad 2 6 7 23
4 Por presién familiar 0 0 1 3

CUADRO No. 2 - EPAD A SU INGRESO

El modo de edad al momento de su ingreso al tratamiento fue de 20 a 24 afios (26% en ¢l
grupo experimental I y 30% en el grupo experimental {1).

Grupo Experim. | Grupo Experim. 11
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1. 17-19 afios 7 23 3 10
2. 20 - 24 afios 8 26 9 30
3,25~ 28 aflos 5 16 6 20
4,29 - 32 afios 4 13 6 20
5.33 - 36 aflos 4 13 6 20
6.41 + 2 6 0 0

80



Capitulo Vif

CUADRO No. 3 - LUGAR DE NACIMIENTO:

Los pacientes fueron originarios de la Ciudad o del Valle de Mexicali principalmente.

Grupo Experim. | Grupo Experim.Il
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1. Mexicali 23 76 20 66
2. Owo lupar 7 23 10 33

CUADRO No. 4 - ESTADO CIVIL

En cuanto a su estado civil, en el grupo experimental I, el 36 % de los sujetos eran
solteros y en el grupo experimental II, el mayor porcentaje fue de casados {40%).

Grupo Experim. | Grupo Experim.II
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
i. Casado 7 23 12 40
2. Union libre 9 30 6 20
3. Separado 2 6 2 6
4. Divorciado 1 3 1 3
5. Soltero 11 36 9 30

CUADRO No. 5 - ESCOLARIDAD

La mayoria de los sujetos en €l grupo experimental | tenian escolaridad de secundaria,
mientras que en el grupo experimental II, tenian preparatoria. En ambos grupos hubo
casos de sujetos con escolaridad profesional.

Grupo Expetim, | Grupo Experim.II
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1. Primaria 6 20 6 20
2 Secundaria 17 56 8 26
3. Técnica 0 0 2 6
4. Preparatoria 6 20 9 30
5. Profesional 1 3 5 16
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CUADRO No. 6 - RELIGION

Ambos grupos, en cuanto a religion, sélo una persona en cada grupo manifest6 no tener
ninguna religion. Los demds, en su mayoria manifestaron ser catélicos, (73 % y 83 %
respectivamente).

Grupo Experim, [ Grupo Experim.II
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
I, Catdlico 22 73 25 83
2. Evangélico 4 13 2 6
3. Otra 3 10 2 6
4. Ninguna 0 3 1 3

CUADRO No. 7 - PRACTICA RELIGIOSA INDIVIDUAL

La préctica religiosa que los sujetos manifestaron tener fue principalmente de esporadica
{53 %), en ¢l grupo experimental I, y de nunca asistir (36 %), en el grupo experimental
iL

Grupo Experim. [ Grupo Experim il
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
L. Asiste con regularidad 1 3 2 6
2. Asiste esporadicamente 16 53 7 23
3. Solo por algin compromiso 8 26 10 33
4. Nunca asiste 5 16 11 36
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CUADRO No. 8 - PRACTICA RELIGIOSA FAMILIAR

Se buscd qué relacion habia entre la religidn y la prictica religiosa individual y la
familiar y se encontrd que en el grupo experimental I la familia era muy apegada (33 %),
y en el grupo experimental [I (medianamente apegada (43%). En lo individual los sujetos
no muestran influencia familiar en este aspecto, puesto que la mayoria de los pacientes
reportaron tener un apego bajo a la religién.

Grupo Experim. 1 Grupo Experim.[!
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
i. Muy apegada 10 33 5 16
2. Medianamente apegada 9 30 13 43
3. Poco apegada 5 16 4 13
4. No les interesa 6 20 8 26

CUADRO No. 2 - RELACIONES ENTRE LOS PADRES

En ambos grupos se encontrd que la relacion entre los padres era buena en la mayoria de
los casos (53 % y 56% respectivamente).

Grupo Experim. [ Grupo Experim Il
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1. Buenas 16 53 17 56
2. Regulares 10 33 11 36
3. Malas 4 13 2 6

83



Capitulo Vil

CUADRO No. 10 - RELACIONES CON SUS PADRES

La relacién de los sujetos con sus padres la reportaron como buena en la mayoria de los
casos (33 % y 56 % respectivamente).

Grupo Experim. 1 Grupo Experim.i]
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1. Buenas 16 53 17 56
2. Regulares 11 36 11 36
3. Malas ] 0 1 3
4. Son como extrafios 3 10 1 3

CUADRO No. 11 - APCYO DE SUS PADRES

El apoyo que los sujetos sentian tener por parte de sus padres era bueno (80% en ambos
BFUpOS).

Grupo Experin. [ Grupo Experim.II
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1. Bueno 24 80 24 80
2. Regular 6 20 5 16
3. Malo 0 0 1 3

CUADRO No. 12 - ANTECEDENTES ADICTIVOS FAMILIARES

Se investigd si habia antecedentes adictivos de algun fipo en la familia y en la mayoria
no lo habia {66 % y 80% respectivamente).

Grupo Experim. | Grupo Experim. fi
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Padre 2 6 0 0
2) Madre 0 0 0 0
3) Hermano(a) 3 26 6 20
4) Ninguno 20 66 24 80
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CUADRO No. 13 - CARACTER EN LA ESCUELA

El caracter que los sujetos recordaron haber tenido en la escuela era de alegre (56% y 36
% respectivamente) y ademds atrevidos e ingeniosos (36% en el grupo experimental I1).

Grupo Experim. Grupo Experim.IT
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1. Alegre, jugueton, ruidoso 17 56 11 36
2. Atrevido, ingenioso, lider 3 i0 11 36
3. Pacifico y aislado 6 20 4 13
4. Timido y miedoso 4 13 4 13

CUADRO No. 14 — LA CULPA DE SUS PROBLEMAS ES

EY 93 % y el 86 % respectivamente, consideraban que la culpa de su problema era de
etlos mismos.

Grupo Experim. [ Grupo Experim.[l
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1} Padres 0 0 3 10
2) Amigos 2 6 0 0
3) Los demés 0 0 1 3
4) Usted mismo 28 a3 26 86

CUADRO No. 15 —EDAD DE INICIO EN DROGA

La edad de inicio de los sujetos en el uso de la droga fue de menos de 15 afios a 21 afios,
en ambos grupos (46 % y 56 % respectivamente), lo cual le constituye la edad de riesgo.
Sélo se encontrd una persona que se inicid a [os 32 aiios de edad

Grupo Experim. [ Grupo Experim. [l

Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Menos de 15 afios de edad 14 46 17 36
2} De 16 - 18 aiios 13 43 11 36
3y De 19 - 21 afios 3 10 1 3
4y Mayor de 32 afios 0 0 1 3

85



Capitulo VII

CUADRO No. 16 —- CAUSA DE INICIO

La causa de inicio fue la curiosidad (97 % y 80 % respectivamente).

Grupo Experim. | Grupo Experim.H
Sujetos Purcentaje Sujctos Porcentaje
1) Curiosidad 29 97 24 80
2) Presion del grupo i 3 2 6
3) Desintegracién familiar 0 0 1 3

CUADRO No. 17— DROGA DE INICIO

La droga de inicio del 83% y 73% de los pacientes respectivamente, fue la marigiiana.
S6lo un caso se inicio directamente con heroina.

Grupo Experim. | Grupo Experim.!1
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Mariguana 25 83 22 73
2) inhalables 3 10 2 6
3) Tranquilizantes 0 0 2 6
4) Anfetaminas 0 0 2 6
5) Pastillas 0 0 2 6
6} Cocaina 1 3 0 0
7} Heroina I 3 0 0

CUADRO No. 18 - FUENTE DE ADQUISICION

La fuente de adquisicion fue principalmente un amigo (90 % y 76 % respectivamente.

Grupo Experim. [ Grupo Experim.Il
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Amigo 27 90 23 76
2) Familiar 0 0 3 10
3) Desconocido 3 i0 4 14
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CUADRO No. 19 -- PRIMERA REACCION

La primera reaccion que los sujetos manifestaron tener al probar la droga por prirera
vez fue de haberles gustado y decidir volver a tomarla {53 % y 70 % respectivamente).

Grupo Experim, [ Grupo Experim. Il
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Le pusto y decidié volverlo
a hacer 16 53 21 70
2)  Le gustd, pero pensd que
era peligroso o malo 10 33 5 16
3} Considerd que era mejor
no hacerlo otra vez. 4 14 4 14

CUADRO No. 20 - EDAD DE INICIO EN HEROINA

La edad en que los sujetos se iniciaron en el uso de Ia heroina fue en la siguiente
praporcion:

Grupo Experim. | Grupo Experim.II
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Menos de 15 afios 1 3 0 0
2)De 16 a 8 aflos 1 3 12 40
3 De 19 a 21 afios 13 43 8 26
4) De 22 a 24 afios 3 26 4 13
5)De 25 a 27 afios 6 20 5 16
6) De 28 a 30 afios 1 3 0 0

Por lo tanto, la edad de inicio del uso de heroina en el grupo experimental 1 fue de 19 a
21 afios, mientras que en el grupo experimental 2 fue de 16 a 18 afios. Esto ubica la edad
de riesgo entre el final de la adolescencia y la juventud temprana.
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CUADRO No. 21 — DOSIS DE HEROQINA

La dosis de heroina que los grupos estudiados usaban al momento de su ingreso al
tratamniento  de rehabilitacién fue de 3 6 mas dosis diarias (60 % y 66 %

respectivamente).

Grupo Experim. [ Grupo Experim. [T

Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Tres o mas dosis diarias 18 60 20 66
2) Dos désis diarias 9 30 8 26
3) Una ddsis diaria 1 3 1 3
4) Una ddsis cada tercer dia 1 3 1 3
1 3 { 3

5) Una dosis por semana

CUADRO No. 22 ~ COMBINA LA HEROINA CON OTRAS DROGAS.

[.a mayor parte de los sujetos (56 % y 73 % respectivamente), combinaban la heroina
con otras drogas, ya fuera para aumentar el efecto o bien para suplir la falta de heroina en

algunas ocasiones.

Grupo Experim. | Grupo Experim.Il
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Si 17 56 22 73
2} Ne 13 43 8 26
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CUADRO No. 23 - NUMERO DE INTENTOS DE SUSPENDER

El 50 % y el 47 % de los pacientes respectivamente, habian intentado muchas veces
dejar la droga, sin lograrlo totalmente. Bl 3 % y el 6 % respectivamente, no habjan
intentado suspenderla antes de legar a este tratamiento.

Grupo Experim. [ Grupo Experim.I]
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Una vez 3 10 1 3
2) Dos veces 5 17 2 6
3} Tres veces 4 14 8 27
4) Cuatro veces 2 6 k! 11
5) Muchas veces 15 50 14 47
6) Ninguna vez I 3 2 6

CUADRO No. 24 — TIEMPQ DE SUSPENSION

El tiempo de suspensidn en esos intentos que los sujetos hicieron para dejar la droga fue
cn la siguiente proporcidn:

Grupo Experim. I Grupo Experim. I
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Mds de una semana 4 14 1 3
2) Menos de un mes 6 20 3 10
3) De uno a dos meses 6 20 3 10
4) De tres a cuatro meses 3 10 4 14
5) De cinco a seis meses 0 0 2 6
6) De siete a once meses 3 10 3 10
7} De un afio o més 6 20 8 27
8) Nunca ha suspendido 2 6 6 20
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CUADRO No. 25 - MOTIVO DE LA DECISION DE SUSPENDER

Los pacientes reportaron haber suspendido el tratamiento por diversos motivos tales
como:

Grupo Experim. 1 Grupo Experim.I{
Sujetas Porcentaje Sujetos Porcentaje

1) Motives de salud 3 10 0 0
2) Motivos religiosos 0 0 1 3
3) Problemas familiares 9 30 5 17
4) Problemas economicos 1 3 4 14
5) Problemas con la ley 0 0 2 6
6) Varios de estos problemas 17 57 18 60

CUADRO No. 26 — HA SOLICITADO AYUDA ANTES

L1 63 % de los sujetos en el grupo experimental [ y el 70 % en el grupo experimental 1
va habian solicitado ayuda anteriormente para rehabilitarse, sin haberlo lograde.

Grupo Experim. 1 Grupo Experim.Il
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1} 5i 19 63 21 70
2)No 11 36 9 30

En cuanto a la estadistica ne paramétrica, el analisis de los reactivos que permiten
aceptar la hipdtesis alterna y que nos muestran las diferencias significativas entre los
dos métodos de rehabilitacion estudiados, se compararon antes y después de que los
pacientes estuvieron expuestos al tratamiento, en el lapso que los sujetos decidieron
voluntariamente permanecer en dicho tratamicnto. Se realizé un analisis de frecuencias
en las respuestas entre los dos grupos. Adicionalmente al analisis anterior, se aplicé la U
de Mann Whitney, para determinar si existian diferencias significativas entre los
grupos. Este resultado se corroboréd con la prueba de Wilcoxon, para buscar si habia
diferencias significativas al interior de los grupos, después del tratamiento. Se observé
lo siguiente:
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CUADRO No. 1 - ESTADO DE ANIMO.

El estado de dnimo de los sujetos en el grupo experimental I mostré una frecuencia
mayor en la tendencia a la depresion {del 13 % antes del tratamiento al 17 % despugés del
tratamiento. En el grupo experimental I se mostré una frecuencia menor en la
depresion (36 % antes del tratamiento a 0 % después). Este resultado coincide con el que
Hoff (1981) observd en un paciente al que se le aplicd primero un tratamiento
psicoldgico y después un tratamiento psicologico y espiritual, (apartado 4.4.3, pagina 50,
de este estudio).

Grupo Experim. { Grupo Experim. I1
Antes Después Antes Después
Su. % Su. % Suy. % Suy. %
1} Alegre y expresivo 3 10 3 10 6 20 10 33
2} Tranquilo y controlade 16 53 14 47 3 10 15 50

3} Triste, deprimido, pesimista 4 13 5 17 11 36 0 0
4) Irritable, exigente, impaciente 7 23 2 6 10 33 0 0

Este resultado se corrobora al encontrar en U de Mann Whitney una diferencia
significativa de .04 entre los grupos. En Wilcoxon se observd igualmente una diferencia
de .04 en el grupo 1. En el grupo I la diferencia significativa fue de .0002, que confirma
en resultado encontrado en el anélisis de frecuencia.

CUADRO No. 2 - ACTITUD ANTE AGRESION

La actitud ante la agresion se modificd en ambos grupos después de haber estado
cxpuestos al tratamiento. TLa tendencia a desquitarse ante la agresidn, en el grupo
experimental T Ia frecuencia bajd del 26 % al 13 %; mientras que en el grupo
experimental I la frecuencia disminuyd del 40 % a 0 %.

Grupo Experim. 1 Grupo Experim, [I
Antes Después Antes Despueés
Sup. % Su. % Suy. % Suy. %
1) No le da gran importancia 10 33 16 33 8 26 20 66
2) Se siente dolido y lastimado 12 40 10 33 10 33 5 17
3) Trata de desguitarse 8 26 4 13 12 40 0 0

En U de Mann Whitney no se encontrd una diferencia significativa (.06), pero existe la
tendencia a disminuir la agresidn, aunque no sea significativa, En Wilcoxon hubo una
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diferencia significativa de .009 en el grupo I'y de .0002 en el grupo II, corroborando asi
¢l resultado observado en el andlisis de frecuencia.

CUADRO No. 3 - ANTE LOS PROBLEMAS HA PENSADO EN EL SUICIDIO

La tendencia al suicidio disminuyo en ambos grupos después del tratamiento. Se mostrd
mas marcado el cambio en el grupo experimental I, donde la frecuencia bajé del 36%
bajé al 0%. En el grupo experimental [ disminuyé del 30% al 27%.

Grupo Experim. | Grupo Experim. 11
Antes Después Antes Después
Sui. % Su. % Sy % Su. %
1) Si 9 30 8 27 11 36 0 0
2) No 21 70 16 53 19 63 25 83

Este resultado se comrobora en U de Mann Whitney, ya que hubo una diferencia
significativa de .009 entre los dos grupos. En Wilcoxon no se encontrd diferencia
significativa en el grupo I (.08). En el grupo I hubo una diferencia significativa de .0007
después del tratamiento, lo cual corrobora el analisis de frecuencia realizado.

CUADRO No. 4.- CARACTERISTICAS DE SUENO

Los sujetos lograron alcanzar un suefio mds tranquilo, {ibre de pesadillas. La frecuencia
subié del 20% al 50% en el grupo experimental [, y del 36% al 83% en el grupo
experimental Tl. Nuevamente la frecuencia del cambio fue mayor en el grupo
experimental .

Grupo Experim. [ Grupo Experim. I
Antes Después Antes Después
Sui. %  Suy. % Suy. % Suy. %
1) Tranquilo, duerme bien 6 20 15 50 11 36 25 83
2) Inquieto, con pesadilias 24 80 9 80 19 63 0 ¢

En U de Mann Whitney la diferencia significativa encontrada fue de .03. En Wilcoxon
tuc de 03 parael grupo Iy .0001 para el grupo IL
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CUADRO No. 5.- TENDENCIA A LA DEPRESION

La tendencia a la depresién disminuy6 su frecuencia en ambos grupos. En el grupo
experimental I, del 23% baj6 al 17%. En el grupo experimental I bajé del 30% al 0%.

Grupo Experim. I Grupo Experim. II
Antes Después Antes Despuds
Suyi. % Su. % Su. % Suy. %
i) Mucho 7 23 5 i7 9 30 0 0
2) Medianamente 14 46 9 30 7 24 1 3
3) Poco g 26 3 10 8 26 6 20
4) Nada I 3 7 23 6 20 18 60

En U de Mann Whitney se encontré una diferencia significativa de .009. En Wilcoxon
no hubo diferencia significativa en el grupo I (47), mientras que para el grupo II se
encontrd una diferencia significativa de .03.

CUADRO No. 6.- PIERDE EL CONTROL AL ENORJARSE.

El perder el contral al enojarse la frecuencia se modificéd en ambos grupos. En el grupo
experimental [ la frecuencia disminuyé del 66 % al 40 %. En el grupo experimental II la
frecuencia bajo del 70 % al 3 %.

Grupo Experim. 1 Grupo Experim. II
Antes Después Antes Después
Su. % Suy. % Sy % Sy %
1) 8 20 66 1z 40 21 70 1 3
2)No 16 33 12 40 9 30 24 80

La prueba de U de Mann Whitney dio una diferencia significativa de .01 entre los
grupos. En Wilcoxon no hubo diferencia significaativa (.64), en el grupo I. En el grupo IT
hubo una diferencia significativa de .01 después del tratamiento.
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CUADRO No. 7.- PIDE PERDON FACILMENTE.

La facilidad para pedir perddn disminuyd su frecuencia del 50% al 47% en el grupo
cxperimental I, mientras que en el grupo experimental II aymentd la frecuencia en la
disposicidn a pedir perdén del 3756 al 77%.

Grupo Experim. I Grupo Experim, 11
Antes Después Antes Después
Suy. % Suy. % Suy. % Suy. %
1}8i 15 50 14 47 11 37 23 77
2) No 15 50 10 33 19 63 2 6

Este resultado se corrobora con la prueba de U de Mann Whitney, ya que se encontrd
una diferencia significativa del .0001 entre los grupos. En la prueba de Wilcoxon no se
encontrd diferencia en el grupo I (.6233), mientras que en el grupo | se encontrd una
diferencia significativa de .002.

Adicionalmente al anilisis anterior, se observd que los pacientes al concluir el
tratarniento, o al momento de decidir interrumpirlo, opinaron lo siguiente, en relacién al
programa recibido:

CUADRO No. 8.- SU OPINION DEL TRATAMIENTO.

Grupo Experim. [ Grupo Experim.1l
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) Muy adecuado y motivante 5 17 23 77
2} Adecuado 10 33 2 6
3) Medianamente adecuado 7 23 0 0
4) Deficiente y falto de motivacion 2 6 0 0

Se aplicd asimismo la U de Mann Whitney para determinar si existen diferencias
significativas entre los grupos, ¥ se encontré una diferencia significativa de 0004 entre
los grupos. En la prueba de Wilcoxon se encontrd que el grupo I no muestra diferencia
(.2549). El grupo I mostrd una diferencia significativa de .0007.
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CUADRO No. 9.- EN QUE LE AYUDO EL TRATAMIENTO

La frecuencia de opinién de los pacientes acerca de en qué le ayudd el tratamiento. fue
parcialmente favorable en el grupo experimental | y totalmente favorable en el grupo
experimental H

Grupo Experim. | Grupo Experim.[l

Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1) En todo 4 13 25 83
2) En algunos aspectos Is 50 0 0
3) En muy pocos aspectos 5 17 0 0

l.a U de Mann Whitney mostré una diferencia significativa entre los grupos de .0002.
En la prucba de Wilcoxon el grupo I no mostré diferencia significativa (.6791). El grupo
i1 mostrod una diferencia significativa de .0001.

CUADRO No. 10.- RECOMENDARIA EL PROGRAMA

la frecuencia de opinion de los sujetos acerca de la disposicion y actitud para
recomendar el tratamiento, fue mayor en el grupo experimental II que en el grupo
experimental |

Grupo Experim. | Grupo Experim Il
Sujetos Porcentaje Sujetos Porcentaje
1} Si 19 63 25 83
) No 5 17 ¢ 0

La prueba U de Mann Whitney nos da una diferencia significativa de .0004 entre los
grupos. En Wilcoxon el grupo I no mostré diferencia (.2549). El grupo II tuve una
difercncia significativa de .0007.
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CUADRO No. 11.- TIEMPO TOTAL DE PERMANENCIA EN EL PROGRAMA

La frecuencia en el tiempo que los sujetos permanecieron en el tratamiento fue det 13 %
en el grupo experimental I, y det 70 % en el grupo experimental IL

Grupo Experim. | Grupo Experim. 1l

Suj. % Suj. %

1} Menos de una semana 14 47 1) Menos de una semana 0 0
2) Una semana 12 40 2)Una Semana 4 13
3) Dos a tres semanas 4 13 3)Dos a tres semanas 2 7
4) Un mes 1 3

5) Dos meses 2 7

6) Tres meses 17 57

7) Mas de tres meses 4 13

La U de Mann Whitney mostrd una diferencia significativa de .0001 entre los grupos. En
Wilcoxon se obtuvo una diferencia significativa de .05 en el grupo I, mientras que en el
grupo II la diferencia significativa fue de .0001.
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7.3 RESUMEN Y CONCLUSIONES

Gpo. Experim, I

 —

* Duracion del estudio:

Jun ~ Ago. 1992

Gpo. Experim. II J
Mzo. 1990 a Sep. 1991

* Total de 1a muestra;

30 sujetos

30 sujetos

¢ Completaron ¢l tratamiento
basico en internamiento:

-

- 14 dias el grupo experimental [
(se les considera sélo desinto-
xicados):

4 sujetos (13 %}
{desintoxicados)

-3 meses o mis para gupo
experimental 11 (se les congidera
rehabilitados):

21 sujetos (70 %)
(rehabilitados)

tratamiento ambulatorio (Clinicas de
rehabilitacion. Esta Fase dura 2 meses.

NOTA: En el tuatamiento del grupo experimental 1 el
tratamiento badsico es de 14 dias de internamiento para
considerarlos sélo desintoxicados. De ahi deben pasar a

Seguimiento), para su

¢ De los 30 sujetos del grupo
experimental I, pasaron a
tratamiento ambulatorio:

11 - (36 %)

-

- 4 gue terminaton el tratamiento de
desintoxicacidn (14 dias)

mas
- 7 que no terminaron el tratamiento
basico de desintoxicacion, pero
decidieron saltar directamente a las
Clinicas de Seguimiento.
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7.4 SEGUIMIENTO

GRUPO EXPERIMENTAL 1

Pacientes a los que se les pudo dar
seguimiento:

Los once pacientes que pasaron a
tratamiento ambulatorio, suspendieron su
asistencia a las sesiones, en diferentes
momentos ¥ sin previo aviso, por lo que no
se pudo medir el nivel de rehabilitacion, ni
dar seguimiento a este grupo. Asi aparece
en el registro de archivo.

GRUPO EXPERIMENTAL II

Pacientes a los que se les pudo dar
seguimiento: (consultando sus
registros de archivo)

Fecha de seguimiento:

Pacientes no localizados: (de acuerdo
a registro de archivo)

Pacientes que se comprobd gue
mantuvieron su rehabilitacidn:
(registro de archivo)

Porcentaje de rehabilitacién
mantenido seis afios después de la
investigacion:

Pacientes que se comprobé que
recayeron: (por informacion de otros
pacicntes y registro de archivo):

Porcentaje de reincidencia:

26 pacientes

Abril de 1997.

4 pacientes.

15 pacientes

Nota: Continlan a la fecha teniendo
contacto con el Centro Desafio Juvenil de
Mexicali, pues asisten ellos con sus
familias a la congregacion para estudio
biblico cada semana. Algunos ademads
colaboran trabajando voluntariamente en el
Centro de Rehabilitacion.

50 %

I'l pacientes

36%
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7.5 DISCUSION

1.

Se comprueba y acepta la hipdtesis alterna: existen diferencias significativas en el
tratamiento de rehabilitacion aplicado a farmacodependientes a herofna, entre el
método de Tratamiento Profesional Clinico (grupoe experimental I}, y el método de
Tratamiento de Auto Ayuda Cristiano Biblico (grupo experimental IL.

La primera diferencia entre los dos grupos en el resultado después de haber sido
expuestos al tratamiento, es el tiempo minimo de permanencia requerido en cada
une de dichos tratamientos. Adicionalmente, el nivel de efectividad se midid por la
suspension de la ingesta de heroina, al terminar su tratamiento en fase de
rehabilitacion, mostrando lo siguiente:

e Bl 13 % de los sujetos del grupo experimental I termind la Fase de
desintoxicacion (14 dias). Once pacientes del grupo pasaron a la Fase de
Rehabilitacién, cuya duracion en de dos meses, pero ninguno terming, lo cual
sugiere que hubo recaida.

¢ FEl grupe experimental II logrd un 70 % de efectividad para considerarsele
rehabilitado. La duracién total de la permanencia en tratamiento para completar
esta Fase de Rehabilitacién fue de tres meses 0 mas, con lo cual los pacientes
se mantienen en estado libre de droga.

» Seis afios después de haber hecho esta investigacion, se hizo seguimiento a los
grupos y unicamente el grupo experimental II pudo mostrar resultados en
cuanto a su nivel de permanencia en la rehabilitacion. El resultado fue del 50 %
de efectividad en la recuperacion, al lograr mantener la suspension de ingesta de
droga.

El grupo experimental [, a pesar de ser de una duracién mucho menor (14 dias de
internamiento), que la del grupo experimental I (tres meses de internamiento), el
nivel de desercion fue mucho mayor en el primer grupo (87 %), mientras que en el
segundo grupo fue del 30%, a pesar de tener una duracién mucho mayor.

En este estudio se encontrd que la edad promedio de inicio de los sujetos en la
heroina, fue de entre 18 y 21 afios, o cual coincide con fo reportado por las
encuestas nacionales de adiccion (1996 y 1998).

La edad de inicio en la farmacodependencia en genesal, fue de menos de 15 afios en
la mayor parte de ambos grupos, lo cual coincide también con las encuestas
nacionales de adicciones (1996 y 1998).
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La principal causa de inicio en ambos grupos estudiados fue la curiosidad, y la droga
de inicio fue la mariguana, proporcionada por “amigos”. Se encontrd asimismo que
a la mayoria les gust6 desde la primera vez y decidieron volver a probarla.

A pesar de que la mayoria de los sujetos reportaron ser catdlicos, su apego 2 la
religidn y que pudiera influir en su escala de valores y normatividad de conducta, es
muy bajo, ya que, o asisten a la iglesia esporadicamente o nunca, y esto pudiera estar
relacionado con la practica religiosa de su familia, que es medianamente apegada.

En cuanto a los factores que son facilitadores del inicio de adiccién a heroina en ¢sta
regidn fronteriza del pais, uno de los que mds destaca es el que es un punto de
enlace entre México como productor, o como via de transito de drogas hacia ¢l pais
de mayor consumo de estupefacientes en el mundo (Smith, 1993).

7.6 LIMITACIONES

L.

b

s

Fa cantidad de personas que en esta zona de Baja California necesitan ayuda en
rehabilitacion de adicciones, es mas alta que la de aquellos que reconozcan v estén
dispuestos a recibirla.

El instrumento de medicidn disefiado y aplicado en esta investigacion fue Gtil, pero
habria que validarlo.

El tratamicnto estadistico que se aplicd a los grupos investigados fue insuficiente
para poder obtener mayor rigor y relevancia cientifica.

Falto una forma cientificamente més controlada para medir ¢l cambio de valores y de
actitud que mostraron los sujetos en ¢l grupo experimental I, detectado por medio
del instrumento aplicade.

La investigacidn no profundizé en averiguar las variables que influyeron para que los
sujetos del grupo experimental Il permanecieran en el tratamiento por tres meses,

7.7 SUGERENCIAS Y APORTACIONES

1.

Esta investigacion aporta informacién sobre un drea poco abordada, como es el
conocer ¢6mo afecta o influye en las personas el desarrollar su drea espiritual y de
valores personales aplicados a su vida cotidiana, con base en el estudio, anilisis y
aplicacion practica de los lineamientos conductuales y de estilo de vida que plantea

la Biblia.
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2 El estudio nos muestra que el tener una religion no basta para que el individuo sea
mejor persona y tenga una vida mas satisfactoria. Todos los sujetos del estudio
reportaron tener una religion. Sin embargo, €n el momento en que las personas del
grupo experimental E se avocaron a estudiar y aplicar a su vida practica y cotidiana
la normatividad biblica, cambié su forma de pensar y sus valores, lo cual propicid su
cambio de acutudes y finalmente su cambio emocional y conductual, y el resultado
favorable se extendio a su famihia, ya que hubo restauracién en las relaciones de
matrimonio y de familia

Existen actualmente en el Estado de Baja California catorce centros de rehabilitacién
cristianos, los cuales continian creciendo en pimero. Cada uno estd organizado,
mplantado y dirigido por diferentes fundadores y dirigentes, sin embargo todos
siguen el mismo enfoque y base biblico y las autoridades de 1a Secretaria de Salud en
Tijuana han reconocido que son los que obtienen mejores resultados en
rchabilitacion, comparativamente con otros métodos o instituciones. Asi lo
manifiestan sus registros en la Jurisdiccion Sanitaria de Tijuana (1998).

ed

4. Este estudio da base para futuras investigaciones que nos lleven a responder
preguntas como las siguientes:

¢ ;A qué se debe la diferencia en el nivel de permanencia en el método de Auto
Ayuda Cristiano Biblic y el método Profesional Clinico.

e ;Como fue que el cambio conductual se mantuvo y en consecuencia la
rehabilitacion, en los sujetos tratados con el método de Auto Ayuda Cristiano

Biblico?

*  ;Qué relacion hay entre los sujetos que en el grupo experimental 11 recayeron y
su alejamiento del estudio biblico?

e ;Qué fue lo que mantuvo interesados a los sujetos rehabilitados en el grupo
experimental II, para continuar su asistencia al estudio biblico y cémo influyo
esto en e} mantenimiento de su rehabilitacion?

Finalmente y como conclusién, es importante considerar que representa un reto para la
psicologia el que, partiendo de estas técnicas disefiadas por la psicologia cognoscitiva
cristiana, se desarrollen metodologias para aplicarlas y participar en la rehabilitacién de
este tipo de pacientes, asi como en todas las dreas de aplicacion practica dentro de la
psicoterapia.
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ANEXO 1

ESCALA DE EVALUACION DE LA CONDUCTA DEL PACIENTE
PRIMERA APLICACION
MODULO I- DATOS GENERALES Y DE IDENTIFICACION PERSONAL

PACIENTE EXPERIMENTAL [........ 1
PACIENTE EXPERIMENTALII....... 2

1. Fecha de Nacimiento:
Edad (afios cumplidos): Alfios

17a19 ... 1 29a32...4
20a24...2 33a36...5
25a28...3 mésded4l.. 6 1)

2. Lugar de Nacimiento:

Mexicali ........1
Otro lugar...... 2 2)

3. Tiempo de residencia en Mexicali:

Menosde | afio ..... |
Delasafios ......... 2
Pe6allafos...... 3
De 11 a 20 afios ..... 4
Mas de 21 afios ...... 5 3)

4. Estado Civil:
Union libre ..... 2
Separado ........ 3

Divorciado ...... 4

Soltero ...... ...... 6 4)
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5. Escolaridad:
1. Primaria .......coovveeveeeriennns 1
2. Secundaria y/o técnica...... 2
3. Técnico post-secundaria .. 3
4. Preparatoria o vocacional.. 4
5. Profesional ......oecoveevacnnee 5 5_

6. Religion:

Catolica ...ooovveen. 1

Protestante ........... 2

Otra ;Cual? ... 3

Ninguna ... 4 6)__

7. Practica religiosa:

Asiste con regularidad.............
Asiste esporadicamente ..........
S6lo por algiin compromiso ...,
Nunca asiste ......ceevverrecannns

B b

7
8. Practica religiosa familiar:

Muy apegada .......ccervrrnrrnnn |
Medianamente apegada .......... 2
Poco apegada ......c.ovcvevvrvninnes
No les interesa .......ccoveveevennns 4 &__

L% )

9. Numero de adulios en casz, incluyendo al paciente:

Delald.....l

Dedaéb.....2

De7al0..... k) )
10, Menores en casa:

Dela3d....1l

Masde? .3

NG hay nifios.. 4 10)
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i1. Ocupacidn:
Estudia ... l
Trabaja ..o 2
Nada en especial ....... 3 11}

12. Sostenimiento econdémico:

Empleo fijo ..o 1
Trabajo esporddico .....2
Negocio propio ...........3
Sub empleado .............. 4
Le sostiene su familia .5
Nada definido ..............6 12y

13. Antigiiedad en el dltimo trabajo:

Menos de 3 meses ... ........... 1
Dedall meses....coeeee. 2
Dela2afios . coeiiinen. 3
Mids de 3 afios v, 4 13)

14. Participacién directa econdmica:

Sostengo totalmente a mi familia .........., i
Ayudo al gastode lacasa ... 2
NIRGURA ... s, 3 14)

15. ; Trabajd en estos Gltimos 30 dias?

No...2 15))
[6 Trabajo realizado:

En oficina ........... |

En fabrica ........... 2
Enlacalle ........... 3
oo e 4 16)
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18

19.

20.

22.

23

. Salario del tiltimo trabajo:
Menos del satario minimo semanal .......... 1
Mais del salario minimo semanal .............. 2
Actitud hacia el dinero:
De asegurar que no le falte ...........1

Le da lo mismo tener ¢ no tener ... 2

Nivel socioecondmico:

Clase alta
Clase media .........

.............. 1 {100 veces salario minimo en adelante)
2 (dos salarios minimos a 99 veces el salario minimo

Clase media baja ..3 (salario minimo)
....... 4 (menos del salario minimo)

Clase baja

Habitos alimenticios:

Tres alimentos con puntualidad ... -
Con frecuencia hace menos de tres comldas al d:a

Come poco y sin apetito

Autopercepcion de salud:

Muy sano .

Regular, se enferma con frccuenma .2

. Lugar para alimentos:

Mala, siempre est4 enfermo de algo ....... 3

Enfermedades graves:

Sioe.
No. ...

{
2

Expligue cudl (es)

24, Accidentes:

Explique:

17)

18)

19

20)

21

22)

23)

24)
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25. Enfermedades venereas:

Siee. 1
No...2
Expligue cudl: 25)

MODULO IL- INTEGRACION FAMILIAR:

26. Vive con:

Con ambos padres .............. 1
Con sumadre ...ccooevvrveenen 2
Con su padre .eccvecrrecenns 3
Con padres y hermanos ....... 4
Con familiares ... 8
Con amigos .....coeeccrevceninss 0
Con cOnyuge ....coerrevveraeens 7
Con eoényuge e hijos .......... 8
s [ 9 26)

27. Relaciones entre sus padres:

Buenas .. SSU |

chulares dlsc:uten en ocasiones ......... 2

Malas, pelean mucho ... 3 27
28. Relaciones con sus hermanos:

Buenas .. U |

Regu!ares dlscutlmos en ocasiones ..... 2

Malas, peteamos mucho ...l 3 28)
29. Relaciones con sus padres:

BUEDSS 1o e e e, 1

Regulares, discutimos en ocasiones ..... . ......... 2

Malas, peleamos mucho .. ... 3

Somos como extraiios, casi no platicamos ......... 4 29)
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30. Relaciones con su pargja:

BUENAS ..ot cemvtrssraeaise s ssrsesrm b s senansesbas I
Regulares, disculimos eit 0Casiones .....ceeveenn. 2
Malas, peleamios MUcho .........cocvveceiiirenminnnene 3 30)

31. Antecedentes adictivos familiares:

Padre ............ i
Madre ........... 2
Hermano{a).... 3
Ninguno ........ 4 i

32. Apoyo general recibido de sus padres:

Bueno, se interesan por ayudarle y apoyarle en todo .. .1
Regular, a veces muestran interés; otras veces no.. .2
3

Malo, no se preocupan ni les interesa lo que le pueda OCUITr.. 32)
33. Con quien se lleva mejor:

CON SUPAPA ..o iaes s s 1

Con su mama .. VU |

Con su hcrma.no (a} mayor ........................... 3

Con su hermano {a) menor . L4

Con un familiar (tio, primo, cunado etc) ..... 5

Con SUS AMIZOS v vvveriverere s e rirereeenan, 6

Con un amigo intimo ...cevvivreesieesneenrininins 7

Con su conyuge, pa.reja, [ 113 T: RN 8

Con nadie en especial .....ccuirimversreoeverniann 9 33
34. En su caracter se parece a:

Supadre..overeeeenne 1

Sumadre ... 2

Un hermano ............... 3

A nadie en especial ... 4 34
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35. La disciplina en casa la aplicé:

Padre .oorveveerceinnen 1
Madre «oooevevreciiirenienens 2
Un hermano .....oeeeeeee 4
Nadie en especial ........ 5 35

.- ESTADO EMOCIONAL,
36. Estado de dnimo:
Alegre ¥ expresivo ...oveeeercnee, !

Tranquilo y controlado ..o 2
Triste, deprimido y pesimista ........ 3
4

Irritable, exigente, impaciente ....... 36)
37. Juegos y diversiones peligrosas:

Le gustan y attaen ....coeviennnr e 1

Le dan miedo y trata de evitarlas ... 2

No le gustan y las evita ..o 3 N
38. La culpa de sus problemas es de:

Suspadres ... b

Sus hermanos ......coccevvene. 2

SuS aMIOS ..ccvvverecrrerereronns 3

Los demas en general ......... 4

Usted mismo tiene la culpa .5 38)
39, Caracter en la escuela:

Alegre, juguetdn, ruidoso ............ 1

Atrevido, ingenioso, lider ............ 2

Pacifico y aislado ....oovevevevenn . 3

Timido ¥ miedos0.....ocervvreiennnns 4 3N
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40. Cantidad de amistades:

Tiene muchos AMIZOS .oovvereieiiicersireereeersrieeereesees |
Tiene POCOS AMIZOS .ovorreeerirereeeersresaeeeeesicsiees 2

Sélo tiene amistades superficiales y casuales ...... 3
No tienie amigos

................................................... 4 40)
41. Relaciones con sus amistades:

Buenas, se lleva muy bien con todos ..c.ccvvecccnnnnn 1

Repulares, discuten con frecuencia .....ocoeevvciiirienne 2

Prefiere darles por su lado para no tener problemas...., 3
Los convence de hacer 1o que usted prefiere ................ 4

Malas, pelean mucho .......c.cooonvvcerci e, 5 41)

42. Actitud ante agresion:

No le da gran importancia ................ 1

Se siente dolido y lastimado

Trata de desquitarse ......c....ccocoveeveeeen. 3 42)
43. La mayoria de sus amistades son:

Hombres ........1

Mujeres .......... 2

De ambos........3 43)

44. Ante problemas ha pensado en el suicidio:

44)
45. Caracteristicas de suefio:

Tranquilo y duerme bien ........ 1

Inquieto y con pesadillas ........ 2 45)

46. Padece insomnio:

46)
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47

48.

49.

50.

51,

52.

54.

Apéndice

Tendencia a la depresién:

Mucho ...
Medianamente ...... 2
POCO oeceriirireeee 3
MNada . 4

Se siente lento:

Si... 1

Tiene mala memoria:

Si 1

Sien 1
No......2
. Posterga las decisiones:
Si.l
No...... 2

Mucho.....covreeeeee i
Medianamente ....... 2
POCO i e 3
Nada ..o 4

51)

52)

53)

54)

47

48)

49)

50)
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55. Presencia de temor especifico:

Mucho ... oo 1
Medianamente....... 2
POCO i 3
Nada ... .o oo 4

Mucho ....cooveeeeees 1
Medianamente ....... 2
Poco ., 3
Nada .....coooivninn 4

58. Actividades encubiertas (que los demads no se den cuenta de lo que estoy

haciendo).
Si. .1
No....2

55)

56)

LY N

58)

5

60)___

61)
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62. Cuidadoso consigo mismo y con sus cosas:

T
No.......2 62)

63. Comunica enfermedad o disgusto:

Sil
No......2 63)

64. Viste diferente a los demds:

No......2 64)

No.....2 65)

IV.- HISTORIA DE SUPADECIMIENTO ACTUAL:

66. Como llegd por ayuda:

Iniciativa propia ......c.coerevenrne 1
Sugerencia familiar ..........c.c....... 2
Sugerencia de una amistad ......... 3
Por presiones legales ................. 4
Por presion familiar ... 5 66)

67. Edad de inicio de droga:

Menos de 15 afios.......... 1
Del6ai8aios...o.... 2
De 19a2! afios........... 3
De 22 a 24 afios ............ 4

De 25 a28 afios ............ 5
De 29 a 31 afios oo 6
Mayor de 32 aiios ........ 7 67)
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68. Primera reaccion:

Le gusté y decidié volverlo a hacer .. [STUSTS |
Le gusto, pero penso que era pehgroso 0 malo ........ 2
Considero que era mejor no hacerlo otra vez .......... 3 68)
69. Droga de inicio:
Tranguilizante .............. 1
Anfetaming ....... ......... 2
Pastilla......ccoovienvineannns 3
Inhalable.......c.occcvnrenne, 4
Alucindgeno.............. .5
Marigiiana........c...coeeeee
Cocaina.....ccccovecerervarennn 7
Heroina.....ccoeveevinreeeen, 8
G117 {+ SR 69)
70. Fuente de adquisicion:
Familiar , ............ 1
Amigo........... 2
Distribuidor........ 3
Desconocido 4
Otro e, 5 70
71. Causa de inicio:
Curiosidad ...vooveveeiceeeecver el 1
Presion de grupo ...o.cccovernvvieencecnnees 2
Nicleo familiar mal integrado .............. 3
Como protesta .....coveeenrrier e 4
Escapar de tensiones .......ocooevreennnld
Malas condiciones socjoecondmicas .....6
Placer ... oo T
L - TN 8 m
72. Edad de inicio en heroina:
Menos de £3 afios .oeeivnnennn 1
DelbalBafios. ..veereninnn - 2
De19a21 afios ..ccooveieevesirennres 3
De22a24afi0s .ooiriiee e 4 72)
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73. Alguna vez arrestado:

Si.. I
No..... 2 73)
74. Dosis de heroina:
3 6 mas dosis dianas ... .o |
2 ddsis darias .o cer i 2
I désis diaria .cooooeeveveeccienieeeees 3
1 désis cada tercerdia ...l 4
| désis por semana ... coeeeeeccrirerees 5
1 d6sis al MeS v e 6
Devezencuando .. . ..covevirinienna. 7 74)
75. Droga usada antes de ingreso:
Tranquilizante..... ..o 1
Anfetaminas......coeeviveevvceniine 2
Pastillas ...ccovvveveerei e, 3
Inhalables .....coovvvivicercceinnn 4
AlUCINOZENOS .. et 3
Mariglana ..........ccooeieriiincnnnns 6
Cocaing v.coeeeveveeeeveeevcvarnnnn 1
Heroing ..o e 8
Varias de las mencionadas......... 9
Ninguna de las mencionadas.....10 75)
76. ; Cuanlas veces ha sentido el efecto de 1a abstinencia y en qué consistic?:
Mds de una vez.......coooeev v 1
SOo UNa VeZ cocvverevn e 2
Nunca lo ha sentido .........o........ 3 76)
77. Actitud hacia la droga:
De asegurar que no {e falte ........ 1
Le da lo mismo tenerfa o no ........2 7
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78. Combina la heroina con otras drogas:

L. 1
22
3 3
B 4
Severins 5
6........6

82. Tiempo de suspension:

Mids de UNa SEMANA. .oveceereeaiiiivrverresersreeens 1
Menos de UN MBS ...covvieeeremnvisieirsressseerrennsoreas 2
DE ] 82 MESES. o iieiierieeeee i s esveeeseessensnanes 3
DE3 a4 MESES.covirieieecienieeisseessseremeennenees &
DE S8 6 IMESES.c.ueeecreseearse e icsssesssessesanssreas 5
DE7a ] MESESurirricreeeierernsnteiceissessasaenn G
De 1 af0 0 MAS «oovveeeeeeeeceraeaeinereeesemsmsasirnes 1
Desde que se inicio, nunca ha suspendido.. ....8

78)

79)

80)

81)

8 _
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£3. Namero de intentos de suspender:

Muchas veces....6
Ninguna vez......7 83)

84, Motivo de la decisidn de suspender:

Motivos de salud ..o 1

MOotives TeliZIOS08. v e 2

Problemas familiares ......coooveermiinnimnnnions coecrceen 3

Problemas en el trabajo......ccoovenescienin e 4

Problemas eCoOnOMICOS ..vrrusreeceee e rerenr s erisirisresrinceeeed

Problemas COom VECINOS..uv et essisasee e 6

Problemas con 12 ey ..o 7

Varios de estos problemas. ...t s 8

Esta es la primera ocasion en que va a intentar dejarfa.....9 84y

85. Por drogarse ha dejado de comer:

No...2 $5)

86. Enfermo continud usando droga:

No....2 86)

87. Necesita més dosis que al inicio:

No...2 87

8%. Se prometid no usar y uso:

No...2 88)
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89. Continua usando aunque tiene responsabilidades:

Si..1
No..2 89 __

90. Ha solicitado ayuda antes:

Si.... 1
No...2 90)

9). Tiempo de désis actual:

Menos de U MeS....c.ouvreeeeeerrmrenns
Del a2 meses. e
Pe 3 ad meses. . eeeernreee oo
DE 5 abmeSES......coceeveeeeivireeesnrnens
Mads de 6 ESES...uvmrreareeirirnreeneriaaens
Siempre ha usado la misma désis.........

[= Rl R

91)
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ANEXO 2

ESCALA DE EVALUACION DE LA CONDUCTA DEL PACIENTE
SEGUNDA APLICACION
MODULO I- ESTADO EMOCIONAL

PACIENTE EXPERIMENTALT .........1
PACIENTE EXPERIMENTALIL........ 2

{ Estado de &nimo:

Alegre ¥ expresivo...oieennn 1
Tranquilo y controlado............... 2
Triste, deprimide y pesimista..... 3
Irritable, exigente, impaciente.... 4 1y

2. Juegos y diversiones peligrosas:

Le gustan y atraen.. N |
Le dan miedo v trata de ewtarlas ...... 2
No le gustan y las evita..................3 2)

3. La culpa de sus problemas es de:

Sus padres.. ..vicircvccrereeenn 1
Sus hermanos......coovereveecrnenen. 2
Sus amigos... e 3
Los demds en gencral ................ 4
Usted mismo tiene la culpa......5 3

4. Caracter en la escuela:

Alegre, jugueton, ruidoso.......... 1
Atrevido, ingeniose, lider.........2
Pacifico y aislado............ ... 3
Timido y riedoso......... ... ... 4 4
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5. Volumen de amistades:

Tiene muchos amigos....
Tiene pocos amigos...
Sélo tiene amistades superﬁmales y casuales

NO tiene aMIOS....cv. v ettt vt

J:.i,aiu'._.

6. Relaciones con sus amistades:

Buenas, se lleva muy bien con todos.....c.ooiimereeeian.

Regulares, discuten con frecuencia.. ..o ocvvvecerveniens
Prefiere darles por su lado para no tener problemas......,
Los convence de hacer lo que usted prefiere..................
Malas, pelean mucho.......cccovrrcreeceiiiee e

7. Actitud ante agresi6n:

No le da gran importancia ............ 1
Se siente dolido y lastimado.......... 2
Trata de desquitarse.......ccecevieeen, 3

8. La mayoria de sus amistade son:

Hombres.......1
Mujeres.........2

No.....2
10.Caracteristicas de suefio:

Tranguilo y duerme bien........ 1
Inquieto y con pesadillas.......2

11.Padece insommnio:

Si....d
No....2

5

1

2

3

4

5 6)
n___
8 ___
9___
10y
my
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2.

16.

17.

Tendencia a depresion:

Mucho..... coveeeien. 1

Medianamente.....2

Poco........ - 3

Nada........ cooeee oo 4
. Tendencia a soledad:

Si.......1

No.....2

No....2

. Tiene mala memoria:

No....2
Es dinamico y activo:

Si.....l
No....2

Gusta tomnar decisiones solo:

Si.....1
No....2

. Posterga decisiones:

No...2

19. Tiende a preocuparse:

Mucho .o, 1
Medianamente....2
POCO.ccocvrinc reraB
Nada............ooes 4

12)

13)

I4)

15)

16}

17)

18)

19)
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20. Presencia de temor especifico:

Mucho.......c.c cevvieee. 1
Medianamente........, 2
POCC e eeereireee e 3
MNada... oo s 4

Mucho..... ... ... 1
Medianamente.... 2
POCO i 3
Nada...ocooeeevers oo 4

22. Actividad constante:

St 1

23. Actividades encubiertas;

Si..o.ud
No ....2

24, Caracter fuerte (agresividad):

Si. .l

200

21)

2y

23)

24)

25)

26)
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27. Cuidadoso consigo mismo ¥ con las cosas:

Sil
No.....2 27y

28. Comunica enfermedad o disgusto:

No....2 28)
29 Viste diferente a los demads:

Sl
No....2 29 _

30. Pide perdén faciimente:

No....2 30)

MODULO 11 - OPINION Y PERMANENCIA EN EL PROGRAMA

2

31. Al salir vivita con:

Ambos padres.................1
Su madre.....oveccnrvecennnnn 2
Su padee....coovincnrnennnnen3
Padres y hermanos..........4
Familiares.....ccovernerennnnd

A0S v rinerenrerinns 6
Cényuge SRR |
SB10. e B 3

32, Su opinidn del tratamiento:

Muy adecuado y motivante......... 1

Adecuado....o.coeece e 2

Medianamente adecuado............3

Deficiente v falto de motivacion..4

Malo, convendria redisefiarlo......5 32)
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33. En qué le ha ayudado:

En todos los aspectos de mi problema y de mi vida....1

En algunos aspectos de mi problema y de mi vida.....2
En muy pocos aSpeClos. .o worirmerins svveeionsensennes 3
En ningtn aspecto; siento que estoy igual.........cce....., 4 33)

34. Recomendaria el Programa:

Sid
No...2 My

35. Tiempo total de permanencia en el Programa:

Menos de una semana.......... 1
Unasemana......cccooeevveverrnnn. 2
Dos a tres semanas. ............. 3
Unmes..ocvvvveivviecinnnenn 4
Dos meseS.rs cevveecivenren 3
Tres meses ... vovvean. e B

7

Mis de tres meses.........ooue. 35}
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Nomenclatura

ABSTINENCIA.- Sindrome especifico para cada toxico y que aparece cuando se
suspende o se reduce su ingesta tras un consumo previo regular, que persigue la
induccién de un estado fisiolégico de intoxicacion. Es un cuadro clinico provocado por
la suspensién o reduccion en el consumo de una sustancia, que no corresponde 2 ningtin
sindrome organico cerebral especifico. DSM-IIT (1986).

ABUSO O USO INDEBIDO DE DROGAS.- Estos dos términos son practicamente
sinénimes. Se emplean para designar el consumo de sustancias prohibidas por la ley; la
administracién de farmacos ilicitos empleados con propdsitos diferentes de los
propiamente médicos; el consumo excesivo de una droga prescrita licitamente o de
mancra diferente a las indicaciones médicas; 1a prescripcién inadecuada de una droga,; el
consumo de sustancias solventes de uso industrial, y el abuso en el consumo de alcohol y
de tabaco. 3SA/CONADIC (1996).

ABSTINENCIA DE OPIACEOS.- Se wata de un sindrome de abstinencia
caracteristico debido al abandono o reduccion del uso de un opidceo. El sindrome
incluye lagrimeo, rinorrea pupilar, sudoracion, diarrea, bostezos, leve hipertension,
taquicardia, fiebre e insomnio. DSM-III {1986).

ADICCION O FARMACODEPENDENCIA.- Es el estado psicofisico causado por la
interacecidn entre un organismo vivo y un firmaco o droga, que se caracteriza por la
modificacién del comportamiento y por ofras reacciones que comprenden siempre un
impulso ireprimible por tomar e] farmaco en forma continua o periddica, a fin de
experimeniar sus efectos psiquicos y, a veces, para evitar el malestar producido por la
privacion. SSA/CONADIC (1996).

ALBERGUE.- Cenfro de atencidén no profesional de tipo residencial manejado por
cxdrogadictos, cuya funcién es apoyar y lograr la rehabilitacion del adicto.
SSA/CONADIC (1998).

ALUCINOGENOS.- Drogas que provocan alteraciones fisioldgicas y psiquicas
reversibles temporales vy algunas veces alteraciones de tipo psicdtico. Garcia Lifidn

(1990).

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA.- Término usado en el campo de las adicciones
para indicar la presencia simultinea de trastornos mentales con el abuso de sustancias
psicoactivas, CIJ (1998).

DEPENDENCIA FiSICA.. Estado de adaptacién fisiologica del organismo en el que
necesita la presencia de una sustancia {(droga), y que se manifiesia por la aparicién de
intenso malestar fisico si se suspende su administracién (sindrome de supresién o de
abstinencia). SSA/CONADIC (1996).
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DEPENDENCIA PSICOLOGICA.- Condicién en la que una sustancia (droga)
produce sentimientos de satisfaccién y un impulso emocional que requiere su
admunistracion  periddica o continua para producir placer o evitar malestar.
SSA/CONADIC (19%6).

DEPRESORES.- Son drogas psicoactivas que inhiben las funciones del Sisterna
Nervioso Central (SNC). Este grupo incluye, enfre otras, sustancias tales como el
alcohol, los barbitiricos y una enorme variedad de sedantes sintéticos y somniferos,

DROGA.- En ¢l sentido méas amplio, es cualquier sustancia quimica o mezcla de
sustancias distintas de las necesarias en condiciones normales para la conservacidn de la
salud, cuya administracion modifica las funciones biolégicas y, posiblemente, también la
estructura del organismo. De manera resumida, también se le define como cualquier
sustancia gue introducida en el organismo vivo a través de diferentes vias, puede
modificar una o mas de sus funciones. SSA/CONADIC (1996).

DROGA ADICTIVA.- Es la sustancia capaz de interactuar con un organismo vivo de
tal manera que produce un estado de dependencia psiquica, fisica o ambas,

DROGA PSICOACTIVA.- Es la sustancia que altera el funcionamiento mental (el
pensamiento, ¢l juicio, el razonamiento, la memoria, etc.). SSA/CONADIC (1996).

DROGAS ALUCINOGENAS (PSICODISLEPTICAS, PSICOTICOMIMETICAS,
PSICOTOMIMETICAS O PSICODELICAS). Son sustancias que tienen efectos
sobre el Sistema Nervioso Central y producen alteraciones mentales, sensoperceptuales v
emocionales que se manifiestan en el comportamiento, semejantes a las que caracterizan
a las psicosis, con desorgamzacion de la personalidad. Suelen provocar alucinaciones, es
decir, percepciones sin estimulo externo. SSA/CONADIC (1996).

PROGA SINTETICA.- Es la drega que no tiene un origen vegetal,

FACTORES DE RIESGO.- En oposicién a los factores protectores, se denomina de
esta forma a un conjunto de caracleristicas psicoldgicas, sociales, culturales,
demograficas, econdmicas y ambientales, provenientes de la comunidad, de la familia,
del grupo v/o del individuo, que pueden favorecer o aumentar la probabilidad de gue et
sujeto se inicie en el consumo de alcohol y otras drogus. Entre los méas importantes, estan
los problemas tempranos de conducta, {racaso escolar constante, ambiente favorable al
uso de drogas, etc. SSA/CONADIC (1996)

FARMACO.- En sentido estricto, podria definirse como “droga medicinal” o como
“medicamento™; sin embargo, se acepta como sindnimo de “droga” en general. Asi
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cuando se habla de “psicofirinacos” se hace referencia a las drogas “psicoactivas”™.
SSA/CONADIC (1996).

FARMACODEPENDIENTE.- Se denomina de esta forma a la persona adicta alo
dependiente de una o mds sustancias, sea por dependencia fisica o psiquica, o por ambas.
SSA/CONADIC (1996).

FARMACODEPENDENCIA.- Estado psicoldgico y algunas veces fisico, resultante
del uso de una droga, caracterizado por respuestas del comportamiento, que siempre
incluyen la compulsién a tomar la droga de manera continua o periddica para
experimentar sus efectos psiquicos o algunas veces para evitar ¢l malestar producido por
la abstinencia. Garcia Lifian (1990).

GRUPO DE AUTO AYUDA.- Agrupacion sin fines de [ucro, constituida generalmente
como Asoctacién Civil e integrada por exdrogadictos y adictos que se encuentran en
recuperacién por el consumo de algin tipo de sustancia psicoactiva y que tienen como
propésito fundamental apoyar al usuario compartiendo su experiencia y fortaleza para
resolver su problema en comin. SSA/CONADIC (1998).

HEROINA.- Es una droga opidcea semisintética, derivada de la morfina. Es un potente
analgésico narcético que provoca también euforia ¥ posee un potenciat adictivo mas alto
que cualquier otro analgésico. SSA/CONADIC (1996).

HIPOTESIS.- Es una proposicién, conjetura, suposicién o argumento que frata de
explicar ciertos hechos, que puede someterse a constratacion y se acepta temporalmente
para deducir otros heches que se espera que ocurran. Para poder contrastar la hipdtesis es
necesario estar en posibilidad de medir las variables y las condiciones de contrastacién;
deben conseguirse con los medios disponibles. La hipétesis provee las bases para la
investigacidon que se pretende realizar, y al plantearla se deben especificar las
condiciones de contrastacidn. La hipdtesis es una explicacién tentativa sobre la relacion
entre variables. A partir de ella la contrastacion se plantea usualmente en esta forma:
...'si esto ocurre, entonces los resultados seran”... SSA/CONADIC (1996).

INTERVENCION. En un sentido amplio, la intervencién es un proceso en el que
existe un interés explicito para que un grupo de expertos desarrollen un conjunto de
aclividades ante un grupo o sector de la comunidad, a fin de promover en los
participantes determinados cambios que repercutan en disminuir la magnitud de un
problema, en este caso, las adiceiones. La realizacion de un diagndstico del problema,
por si misma puede ser elemento que de origen a la intervenci6n, ya que influye tanto en
guienes toman las decisiones, como en la opinidn miblica en general. En un sentido
estricto, la intervencidn se refiere al momento en el cual el equipo responsable de la
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aplicacién de un programa de prevencién, lleva a cabo un conjunto de actividades
intencionales y organizadas que se orientan al cumplimiento de los abjetivos.
SSA/CONADIC (1996).

INTOXICACION.- Es el estado patologico de un organismo caracterizado por
alteraciones fisiolégicas desencadenadas por los efectos de una sustancia. La
intoxicacién depende de varios factores: a) la dosis consumida; b) el tipo de sustancia
utilizada, y ¢} de factores individuales. SSA/CONADIC (1996).

INTOXICACION AGUDA.- Es el estado patologico de un organismo que se
manificsta por medio de alteraciones fisioldgicas desencadenadas por los efectos del
consumo de una sustancia empleada en una dosis superior a la capacidad del organismo
para metabolizarla y eliminarla, dentro de un perfodo de 48 horas después de su
consumo. SSA/CONADIC (1996).

INTOXICACION CRONICA.- Es el estado patoldgico de un organismo que se
manifiesta por medio de alteraciones fisiologicas, desencadenadas por los efectos del
consumo prolongado de una sustancia, lo cual favorece el fendmeno acumulativo.
SSA/CONADIC {1996).

PREVENCION.- En el campo de la salud, es un conjunto de acciones que permiten
evitar la aparicion o detener la evolucidn de cualquier enfermedad, asl como prepararse
anticipadamente para evitar los riesgos de adquirirla. SSA/CONADIC (1996).

PREVENCION PRIMARIA.- Es el conjunto de actividades encaminadas a evitar que
s¢ presenten nuevos casos de una enfermedad. SSA/CONADIC (1996).

PREVENCION SECUNDARIA.- Es la deteccidn temprana de casos iniciales de una
enfermedad para proporcionar el tratarmiento oportuno. SSA/CONADIC (1996).

PREVENCION TERCIARIA.- Es un conjunte de medidas de tratamiento y
rehabilitacion, tendientes a reinsertar al paciente en la familia y en la sociedad, y a
limitar el dafio ya producido por una determinada enfermedad. SSA/CONADI (1996).

PROGRAMA.- Es la descripcion por escrito de una secuencia de acciones afines y
coherentes, por medio de las cuales se pretenden alcanzar objetivos y metas previamente
determinados en su planeacion. SSA/CONADIC (1996).

PSICOTROPICOS O DROGAS PSICOTROPICAS.- Se ha introducido el uso de
este término para designar una seric de drogas psicoactivas de diferentes tipos
farmacoldgicos, que tienen ¢ alguna vez han tenido, aplicacién legitima y autorizada en
el campo de la medicina, especialmente, en psiquiatria. Por lo general, se utiliza para
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referitse a los antidepresivos y a los tranquilizantes mayores, aunque también se emplea
al hacer mencién de ciertos estimulantes (como [as anfetaminas) y de sedantes
hipnticos (como las benzodiacepinas). Todas estas sustancias son susceptibles de uso
indebido y tienen potencial adictivo. Como en el caso del término “narcético”. La
palabra “psicotrépico” se usa mds por su conveniencia administrativa que por su
significado cientifico. SSA/CONADIC 1996).

REHABILITACION.- Acciones tendientes a corregir los problemas fisicos o mentales
ocasionados por el uso o abuso de sustancias. Ley General de Salud (1998).

REINSERCION SOCIAL.- Conjunto de acciones dirigidas a lograr la incorporacién
del adicto a la sociedad, promoviendo un mejor nivel de vida. Ley General de Salud

(1998).

SINDROME .- Es el conjunto de sintomas y signos caracteristicos de una enfermedad.
SSA/CONADIC (1996).

SINDROME DE ABSTINENCIA O DE SUPRESION.- Es un conjunto de trastornos
fisicos y psicolégicos que presenta el individuo gue ha desarrollado dependencia hacia
una droga, cuando suspende su consumo bruscamente o lo disminuye en forma
significativa. SSA/CONADIC (1996).

SINDROME DE ABSTINENCIA.- Seric de trastornos fisiolégicos y psiquicos més o
menos intensos que se presentan cuando se suspende bruscamente el uso regular de una
droga. Garcia Liiian (1990).

SINTOMA.- ES la manifestacién subjetiva de una enfermedad que es percibida por el
paciente como una sensacion propia que puede comunicar (dolor, néusea, angustia, etc.).
SSA/CONADIC (1996).

SOCJALIZACION.- Proceso de aprendizaje por medio del cual una persona se
sensibiliza ante estimulos sociales y aprende a comportarse como otras de acuerdo a las
normas y reglas socioculturales propias de su grupo o su cultura, convirtiéndose en un
ser social capaz de interactuar con su entorno. SSA/CONADIC (1996).

TOLERANCIA.- Es la adaptacidén de un organismo a los efectos de una droga, que
implica [a necesidad de aumentar la dosis para obtener resultados semejantes a los
iniciales. SSA/CONADIC (1996).

TOLERANCIA.- Adaptacién del organismo a los efectos de una droga, lo que implica
la necesidad de aumentar la dosis para seguir obteniendo los mismos efectos. Garcia
Liitan (1990).

130



Nomenclatura

TRATAMIENTO INSTITUCIONAL.- Proceso de abandono de la droga y
rchabilitacién que se lieva a cabo en una institucién, por lo general hospitalaria. (Garcia

Lifin (1990).

USUARIQ.- Persona que consume una droga tanto en forma regular como ocasional.
Garcia Lifidn (1990).

ViA PARENTERAL.- Aplicacién de un medicamento por medio de inyeccion siendo
la absorcién mds rapida y mds predecible que cuando se da por la via bucal. Garcia

Lidn (1990).

VARIABLES DEPENDIENTES.- Son las gue resultan modificadas en un experimento
a consecuencia de la manipulacién de la variable independiente. En este tipo de
variables, su distribucion esta estrechamente relacionada con la de otra variable, de tal
forma que al modificar la variable independiente se modifica también la variable
dependiente. Como ejemplo, en una determinada intervencion terapéutica, el tratamiento
dado es la variable independiente que puede ser un agente activo y un placebo para el
grupo experimental y control, o bien dos agentes activos; esto resulta en cambios en la
variable dependiente manifestados como mejoria, curacién, no variacidn o atin muerte.
SSA/CONADIC (1996).

VARIABLES INDEPENDIENTES.- Son aquellas que se separan de tal forma en sus
distaibuciones, que aun si se conocen las caracteristicas de cada una de ellas no es
posible, por ello, conocer las caracteristicas de la otra, y de igual manera, e! modificar
una de ellas no modifica a las otras. Por ejemplo, con las variables de edad y color de
0J0s, no s posible determinar por medio de la edad, el color de fos ojos de un individuo,
asi como tampoco es posible determinar la edad que tiene por el color de sus ojos. En un
experimento o intervencion, la variable independiente es la que el investigador manipula
y puede ser un determinado tratamiento o intervencion en los estudios terapéuticos o de
medidas preventivas, o bien, la exposicién de un agente potencial nocivo o sospechoso
en fos estudios de causalidad. SSA/CONADIC (1996).
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