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RESUMEN

El presente escrito es un Reporte de Trabajo Profesional elaborado para obtener € titulo
de Licenciado en Psicologia que otorga la Facultad de Estudios Superiores | ztacala.

L os contenidos de este trabajo tratan sobre la labor reaizada en el afio de 2004, en los
Centros de Integracion Juvenil, A.C., Centro Loca Ciudad del Carmen, ubicado en el
municipio del Carmen perteneciente al estado de Campeche. La labor se redlizo
principalmente en los programas de prevencion y tratamiento con los que cuenta la

institucion.

El texto se divide en cuatro partes. En e primer capitulo se hace una revision sobre que
son los Centros de Integracion Juvenil, asi como de su desarrollo histérico; se exponen los
objetivos que persiguen |os programas sustantivos y sus proyectos, ademés de las diferentes
estrategias de intervencion con las que cuentalainstitucion.

En e segundo capitulo se andiza a detale las actividades que se llevan a cabo en
Centros de Integracion Juvenil, asi como los métodos y teméticas de trabgo que se
implementan principal mente en los programas de prevencion y tratamiento.

En e tercer capitulo se hace una exposicion de las actividades realizadas en Centros de
Integracion Juvenil en los programas de prevencion y tratamiento durante el afio 2004;
ademas de algunos sefidlamientos y breves reflexiones respecto a lo realizado en estos
programas.

En la cuarta parte se hacen las conclusiones de lo expuesto en este texto, asi como
algunas reflexiones en torno a papel que desempefia el psicologo y respecto a la
problemética que representa el consumo de drogas. Al final de esta parte se incorporan dos
anexos. El primero es un glosario que se dedica alos términos més técnicos o complicados
gue se utilizan en € area de adicciones, y se explican aguellos que son mas frecuentemente
usados. El segundo anexo se dedica a una breve clasificacion farmacol6gica de las drogas
de abuso.



CAPITULO 1. (QUE ES CENTROS DE INTEGRACION
JUVENIL?

El consumo de drogas no es un fendmeno reciente. Desde la antigliedad ha sido una
practica comin a muchas culturas, y ya entonces se conocian los efectos que tienen estas
sustancias sobre la conducta y el estado de animo. En aguellas épocas € consumo era
exclusivo de la clase sacerdotal 0 chamanes, como parte deritosy ceremonias religiosas. Al
estudiar los usos y costumbres de los pueblos se puede percibir este consumo de manera
ritual y €l respeto que se tenia a la sustancia, 10 que conlleva a que no cualquiera podia
acceder al uso de la sustancia.

Con la expansién gque se presento, sobre todo de Europa en la época colonial, se observa
un cambio estratégico en el uso de las sustancias; |os europeos (sobre todo los ingleses) se
dan cuenta que las drogas pueden ser usadas para generar conflictos en un pais que no se
amolde a sus intereses. Asi se dan conflictos con e uso del hachis en laIndiay e uso del
opio en China, auspiciados por Inglaterra; 1o que conllevo a una negociacion econémicay
territorial en beneficio de este Ultimo para controlar el mercado de sustancias. La historia de
la conquista de América es muy similar, ya que por aca se introdujo el consumo de bebidas
alcohdlicas destiladas, propiciando la adiccion a las comunidades indigenas desde e norte
al sur del continente.

Al hacer esta revision historica del uso de las drogas, se percibe que juegan un papel
importante, més ala de lo que las historias oficiales quisieran y aceptan. De la época
colonia a la fecha se puede afirmar que el consumo de drogas sirve para afianzar €l
dominio sobre los pueblos y mantener cotos de poder anivel mundial.

Con € transcurso del tiempo, y particularmente en las Ultimas cuatro décadas, €l
consumo de sustancias adictivas se ha diversificado y extendido a grandes sectores de la
poblacién mundial. En la mayoria de los paises se ha convertido en un grave problema
socia que afecta, sobre todo, a la poblacion joven; es causa de dafios a la salud; representa
un problema familiar, escolar y laboral, a mismo tiempo que desempefia un papel
importante en accidentes, actos violentos y delictivos. Esto debido a la produccion de

amapola que se dio en nuestro pais durante la segunda guerra mundial, con € propésito de



abastecer a las tropas estadounidenses de morfina. A partir de esta época se ubica €l

nacimiento del narcotrafico en nuestro pais.

Para entender € problema que representa el consumo de drogas debe entenderse desde
dos vertientes. desde e tréfico de sustancias, y de la adiccion que genera su consumo.
Drogadiccion y narcotrafico tienen su propia realidad, su especificidad, su logica 'y su
dindmica propias, pero en interrelacion y en € interior de un contexto socioeconémico,
cultural-ideoldgico, politico e institucional, que es ademas y a mismo tiempo naciona e
internacional. Es ineludible entonces considerar simultaneamente lo especifico del
narcotrafico y la drogadiccion, y su contexto, lo internacional y lo nacional, los efectos y
sintomasy sus causas, lo estructural y lo coyuntural, la ofertay la demanda, larepresion, la
prevencion y larehabilitacion.

Uno de los grandes problemas que enfrenta nuestra sociedad es la delincuencia
organizada, la cual extiende sus redes hasta el campo de las adicciones. Promueve la venta
y @ trafico de drogas, haciendo facil presa de los jovenes, en una sociedad cambiante que
se encuentra en conflicto entre los valores tradicionales y nuevas formas de adaptacion alas
demandas socialesy situaciones de crisis econdémicas y politicas, 10 que rebasa sus recursos
de contencion y de resistencia. Se puede decir que € Estado ha fracasado en proporcionar
los minimos satisfactores a la sociedad.

La repercusion social de estos actos es bien conocida: incremento del gasto social, del
narcotrafico y su cauda de corrupcion; ademas de mayores indices de violencia. Baste para
corroborar esto, las notas periodisticas que hablan a respecto; €jecuciones de personas en €l
norte y centro del pais; decomiso de toneladas de sustancias en aeropuertos y puertos
maritimos; accidentes automovilisticos y violencia intrafamiliar generados por € consumo

de sustancias, y cosas por €l estilo.

En cuanto a consumo de sustancias, en nuestro pais se ha mantenido una tendencia
estable de consumo de sustancias ilicitas alguna vez en la vida durante los Ultimos 5 afios
(poblacion urbana entre 12 y 65 afios de edad). Por gjemplo, la droga de mayor consumo,
sin considerar al tabaco o a alcohol, es la marihuana, con una prevaencia de 4.70% en €l

ano 1998 a un descenso en 2003 a 3.48%, una reduccién de mas de un punto porcentual; en
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el caso de la cocaina la prevalencia en e afio 1998 era de 1.45% y para € afio 2003 se

presenta de 1.23%. No es la intencién atiborrar de datos estadisticos esta introduccion,

solamente se hace mencion de ellos con fines explicativos. Estos datos nos quieren decir

gue actualmente se esta abatiendo € consumo de sustancias ilicitas en nuestro pais y

aparentemente las estrategias para conseguirlo han dado buenos resultados; esto nos da a

entender laENA (SSA/INP 1998; SSA/INEGI 2003).

Ahora bien, el entendimiento del consumo de sustancias va més all4 de los datos
estadisticos; actualmente se considera a la drogadiccion como un problema grave de salud
publica y a narcotrafico como asunto de seguridad nacional; esto debido a gasto que
invierte el estado en su atencion y combate respectivamente por lo que cabe reflexionar
sobre la situacion real sobre esta problematica.

Hoy e primer elemento relevante en las adicciones es delimitar qué entendemos por
adiccion. A pesar de que hay criterios especificos para los distintos trastornos, como la
dependencia de sustancias psicoactivas, € juego patolégico, etc., todos parten de los
criterios de dependencia de sustancias psicoactivas, dado que ademés en las adicciones,
sean con 0 sin sustancia, se dan los fendmenos de pérdida de control, tolerancia, sindrome
de abstinencia, etc. En estalinea, parael DSM-IV la dependencia de sustancias psicoactivas
se caracteriza por un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por tres o mas de los sintomas
que se indican a continuacion, y durante un periodo continuado de 12 meses. Estos
sintomas son |os siguientes:

1) Tolerancia, definida por cualquier de los siguientes items. @) una necesidad de
cantidades marcadamente crecientes de |la sustancia para conseguir la intoxicacion o €l
efecto deseado; b) e efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye
claramente con su consumo continuado.

2) Abstinencia, definida por cualquier de los siguientes items. a) e sindrome de
abstinencia caracteristico para la sustancia; b) se toma la misma sustancia (0 una muy
parecida) paradliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

3) Lasustancia estomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas

largo de lo que inicialmente se pretendia.
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4) Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia.

5) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la sustancia
(por Ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en e consumo de la
sustancia (por Ej., fumar un cigarrillo tras otro) o en la recuperacién de los efectos de la
sustancia

6) Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas, debido al
consumo de la sustancia, y

7) se contindiatomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicol 6gicos
o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el
consumo (por Ej., consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca depresion, o

continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una ulcera).

1.1 DROGADICCION

A la drogadiccién se le entiende como un conjunto de fenémenos del comportamiento,
cognoscitivos y fisiolégicos, que se desarrollan luego del consumo repetido de una
sustancia psicoactiva. También se define como e estado psiquico y a veces fisico
ocasionado por lainteraccion entre un organismo vivo y un farmaco u otra sustancia, que se
caracteriza por producir modificaciones en el comportamiento y otras reacciones que
incluyen siempre un impulso irreprimible por consumir la droga en forma continua o
periddica, afin de experimentar sus efectos psiquicos, o bien, para evitar los malestares de
la privacion. En esencia estas dos definiciones son similares. Hay también quien dice que
la drogadiccién es un sintoma de la descomposicion social que existe actualmente en
nuestra sociedad. Todo depende de la vision con que se aborde la problemética. Para fines
de este trabajo nos quedaremos con la segunda definicion.

Este proceso en s es complg o, ya que es un fendmeno multicausal y delimitarlo no es
nada facil. Para una mejor comprension del proceso se hace uso de varios conceptos para
entender su génesis entre |os que destacan |os siguientes: Droga; factores de riesgo; factores
de proteccion; tolerancia; sindrome de abstinencia, entre otros (véase € glosario al final de
este trabgj0).
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Cabe diferenciar entre lo que se entiende por uso y abuso de sustancias para tener una
mejor comprension de la problemética, y entender en un momento dado cémo es que una
persona pueda salir adelante de un proceso adictivo o no; ademés de diferenciar de una
personaya con agun tipo de adiccion de otra que no cursa esta situacion.

Uso de sustancias.

El uso, es decir el consumo de sustancias cuando es esporadico o experimental, puede
mantenerse bajo una aislada y breve temporada sin que llegue a causar propiamente dafio o
alteraciones psicofisicas a la economia corporal. En tales casos se habla de uso de
psi cotr dpicos, experimentacion y uso social, no siendo autorizado €l calificarse de dafiino o

Nocivo.

Abuso de sustancias.

El abuso en e consumo de drogas define por 1o general un modelo de consumo
desadaptativo diferente a que se produce en € caso de la dependencia, y se caracteriza
esencialmente por el uso continuo de una droga a pesar de que la persona esta consciente
de tener un problema causado o desencadenado precisamente por su uso. En este punto la
persona sabe que determinada droga puede poner en peligro su integridad psicofisica.

L os usuarios de drogas pueden ser experimentadores, sociales u ocasionales, funcionales
y disfuncionales, de acuerdo con lafrecuenciay, en ocasiones, con la cantidad de droga que
consume, las primeras dos categorias se consideran de uso y las segundas como categorias
de abuso.

De acuerdo con la cantidad y frecuencias del uso de sustancias se desprende una
clasificacion que considera desde aquel individuo que solo ha consumido en una ocasion
alguna droga para probar sus efectos, hasta aquel que presenta problemas severos para
poder controlar su consumo y que es incapaz de funcionar sin la droga y requiere de
tratamiento especializado.

Usuarios de Uso de Drogas

Experimentadores. Son aquellas personas que utilizan las drogas en una sola ocasion para

satisfacer su curiosidad (“aver aqué sabe”, “aver qué se siente”).
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Sociales u ocasionales. Las personas que consumen drogas solo cuando estan en un grupo o
para hacer frente a una situacion esporadica (por gemplo, € estudiante que toma

anfetaminas para mantenerse despierto).

Usuarios de Abuso de Drogas

Funcionales: Son aguellos individuos que necesitan usar drogas para funcionar en sociedad.
No pueden realizar ninguna actividad si no la consumen. Presentan trastornos cuando no
pueden consumirla.

Disfuncionales. Aquellos que han dgjado de funcionar en la sociedad, toda su vida giraen

torno alas drogas y s0lo se dedican aconseguirlasy consumirlas.
Asi y dependiendo de la categoria de consumidor de sustancias se Ilegue a encontrar la
persona, puede llegar a presentar alguno de los siguientes fenGmenos que a continuacion se

describen.

Sindrome de intoxicacién

Por sindrome se entiende genéricamente e conjunto de manifestaciones clinicas
(sintomas y signos) que definen un estado moérbido particular, producido por uno o
diferentes factores juntos o por separado. Cuando este sindrome es de intoxicacion por
drogas se alude a estado agudo, cronico o cronico agudizado que se experimenta como
consecuencia del consumo reciente de uno o varios de ellos, y que producen alteraciones
psicofisicas asociadas a los niveles sanguineos (ClJ 2001b, Pag. 35). La severidad de la
intoxicacion es resultado de ladosis, asi como de otras distintas condiciones simultaneas en
las cuales se utiliza la droga. Otros factores interactuantes tales como la tolerancia, pureza
del principio activo, adulteracién, via de administracion, uso simultaneo de otras drogas y
la experiencia previadel individuo, pueden también modificar sustanciamente el cuadro de

intoxicacion de que se trate.

Tolerancia
Se trata de una condicion fisioldgica definida en términos de adaptacion de los sistemas

de la economia corporal ante la presencia e interaccion constante de un psicotropico. Este
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fendmeno se caracteriza por lainstauracién de mecanismos compensatorios que permiten el
funcionamiento relativamente normal de los érganosy sistemas corporales alin en presencia
de altas concentraciones plasméticas de diversas sustancias. Latolerancia se expresaanivel
clinico como una disminucion de los sintomas producidos por la intoxicacion, lo cual
demanda incremento de la dosis para producir semejantes ef ectos.

El desarrollo de la tolerancia puede ocurrir de manera divergente entre varios 6rganos de
un Mismo sistemay en personas que tienen una historia en comuin de experimentacion con
dosis similares de una sustancia especifica. Por ello es importante sefialar que casi siempre

que aparece latolerancia, ocurre dependenciafisica (op. cit., Pag.37).

Sindrome de dependencia o adiccién

El sindrome de dependencia a drogas es sinbnimo de adiccién y consiste en un conjunto
de signos y sintomas de orden cognitivo, conductual y fisioldgico que evidencian la pérdida
de control de la persona sobre & consumo habitual de tales sustancias. En la dependencia,
el individuo continta utilizando los téxicos a pesar de los efectos adversos que éstos
gjercen en su organismo. Manifiesta también un incremento sucesivo en ladosisingeriday
como resultado de este patron de consumo, €l sujeto empleala mayor parte de su tiempo, ya
sea en consumir la sustancia, recuperarse de sus efectos o en e despliegue de conductas
dirigidas a conseguirla (craving). Ademas, experimenta sintomas de intoxicacion o
abstinencia mientras lleva a cabo muchas de sus actividades cotidianas, las cuales se
subordinan al consumo de la sustancia modificando sus relaciones y habitos sociales.

Cuando la droga se consume de forma crénica, cuando existe farmaco dependencia
como tal, aparecen sintomas organicos, psicolégicos y sociales que se acompafian de
tolerancia 'y abstinencia, razén por la cual € individuo tiende a recurrir al uso subsecuente
de la sustancia a fin de mitigar |os efectos psicofisicos que provocan tales estados (op. cit,
Pag. 38).

Sindrome de abstinencia

Este término se refiere a conjunto de signos y sintomas producido como consecuencia
de lareduccion o interrupcion de la administracion de una droga, después de un tiempo de

uso prolongado, 0 en casos mas aislados, por dosis altas. La severidad del sindrome puede
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determinarse mediante la evaluacion de laintensidad de los signos y factores tales como la
dosis utilizada y uso simultaneo de sustancias farmacol 6gicamente sinérgicas. Mientras
mas répidamente se desarrolle el sindrome, |a severidad sera mayor, de tal suerte que los
sindromes de abstinencia mas graves son aguellos que se producen como consecuencia del
uso de drogas de accién corta o ultracorta por €l efecto de taquifilaxia, tal como ocurre con
los opiéceos.

L os patrones de uso, la cronicidad del consumo y el estado de salud, son factores que
también influyen en las caracteristicas e intensidad del sindrome de abstinencig;
adicionalmente, los componentes ambientales del fendmeno abstinente son igualmente
importantes, puesto que generan respuestas condicionadas asociadas con la vista, sonido,
colores o rituales que se hayan experimentado durante la administracion. De esa forma, al
presentarse el sindrome, los estimulos ambientales contribuyen decisivamente a la recaida
sintomatol 6gica del paciente (op. cit., Pag. 40).

La base para poder orientar adecuada y oportunamente a las personas hacia el desarrollo
de conductas saludables, est4 en los resultados proporcionados por investigaciones del
modelo epidemioldgico para conocer las necesidades y caracteristicas de la poblacion. La
epidemiologia es la ciencia que a partir de estudiar |a magnitud, distribucion y etiologia del
consumo de sustancias psicoactivas, permite: conocer € comportamiento del problema,
identificando grupos de riesgo, ademas de orientar la toma de decisiones para brindar un
servicio de eficaz y de calidad.

El modelo epidemiol 6gico, como dispositivo para conocer € estado actual del consumo
de drogas en un tiempo y espacio determinado, establece un conjunto de estrategias de
intervencion enfocadas, en dos sentidos, complementarios:

A. Invertir o reducir la influencia de Factores de Riesgo. Un factor de riesgo es un
atributo o caracteristica individual, condicién situacional y/o contexto ambiente que
incrementan la posibilidad del uso y/o abuso de drogas (inicio) o latransicion en el
nivel de implicacion con las mismas.

B. Promover, redzar y fortaecer la influencia de Factores de Proteccion. Un atributo

o caracteristica individual, condicion situaciona y/o contexto ambiente que inhibe,
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reduce o atentia la probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transicién en €

nivel de implicacion con las mismas.

A continuacion se mencionan algunos factores de riesgo que pueden incidir en €l
desarrollo de un proceso adictivo:

Factores de riesgo relacionados con €l uso v abuso de drogas

Alcoholismo materno, paterno o de ambos.

Uso familiar episodico intenso de alcohol o drogas.
Historia familiar de alcoholismo.

Historia familiar de conducta antisocial.
Antecedentes de abuso infantil intrafamiliar o extrafamiliar.
Familiares con escasas habilidades paterno filiales.
Dificultades en las relaciones familiares.

Uso de drogas en los hermanos.

Uso familiar de drogas.

Uso de drogas por |os mejores amigos.

Deficiente y escaso aprovechamiento escolar.
Engjenacion y rebeldia

Psicopatol ogia, especia mente depresion.

e @ @ @ @ @ R @ @ @ R @ @ @

Alteraciones conductuales como la vagancia, bga empatia hacia los demas, poca
tolerancia a la frustracion, busqueda constante de nuevas sensaciones, insensibilidad al
castigo, etc.

Desorganizacion estructural-funcional en la comunidad.

Conducta antisocial.

Bajao nulareligiosidad.

Confusiony pérdida de valores.

Uso de acohal y experimentacidn con drogas a edades tempranas.

e @ @ @ @ @

Conductas sexual es precoces.

Cabe mencionar que el ssimple hecho de que se presente en una persona uno o varios

factores de riesgo no implica que sea 0 se convierta en usuario o adicto a algun tipo de
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droga; esto se torna en un asunto de probabilidad, a mayor nimero de factores de riesgo

mayor probabilidad de presentar un proceso adictivo.

1.2 CENTROSDE INTEGRACION JUVENIL, PROGRAMAS INSTITUCIONALES

En 1969, un grupo organizado de la comunidad, Damas Publicistas y Asociadas A. C.,
se preocupd por contrarrestar €l creciente abuso de drogas entre los jovenes y reaizo los
primeros esfuerzos para sensibilizar a los diversos sectores sociales del pais acerca de este
problema. Gracias a estalabor pionera, presidida por Kena Moreno, e 12 de marzo de 1970
se dio apertura a primer Centro de Integracion Juvenil denominado Centro de Trabajo
Juvenil, e cua se ubico en Coyoacan. Ahi se iniciaron las labores de prevencion y
tratamiento de la farmacodependencia; en él colaboraron especidistas en salud mental
comisionados por la Direcciéon de Salud Mental, de la entonces Secretaria de Salubridad y
Asistencia.

Desde 1970, Centros de Integracién Juvenil se dedica a participar con investigacion del
consumo de drogas. La institucion se encuentra ubicada dentro del Subsector Asistencia
Social del Sector Salud como un organismo que brinda a la comunidad servicios en
prevencion, tratamiento, rehabilitacion y descentralizado de participacion estatal
mayoritaria.

A continuacion se presenta una breve revision histérica de Centros de Integracion

Juvenil.

12 de Marzo de 1970: abrid sus puertas el denominado Centro de Trabajo Juvenil en
Coyoacan; en é se iniciaron las labores de prevencion y tratamiento de la
farmacodependencia.

12 de Octubre de 1973: se constituye Centros de Integraciéon Juvenil, A.C., bgjo €
gobierno de una asamblea General de Asociados y € primer Patronato Naciona
integrado por las fundadoras y miembros de diversos sectores.

1973-1976: se abrieron nueve unidades operativas en el Areas Metropolitana y veinte

en el interior del pais.
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1976-1979: se impulsb la coordinacion naciona y binacional, celebrandose reuniones
con instituciones y representantes del gobierno de Estados Unidos para intercambiar
informacion cientificay tedrico-practica.

A partir de 1978: se establecio e Servicio de Orientacion e Informacion Telefonica,
que desde 1980 brinda un servicio de 24 horas, los 365 dias del afio.

1979: la ingtitucion fue invitada por la Division de Estupefacientes de la ONU para
presentar en Viena, Austria, el Modelo de Atencion de ClJ.

1981: la estructura organizativa de ClJ quedd definida por e Patronato Nacional como
maximo 6érgano de gobierno y la Comision de Vigilancia encargada de supervisar que
los programas aprobados cumplan con las politicas y |os lineamientos establ ecidos.

3 de Septiembre de 1982: mediante Decreto Presidencial, ClJ fue incluido dentro de
los organismos sectorizados de la Secretaria de Salud, con € carécter de institucion de
participacion estatal mayoritariay se integraron a Patronato Nacional representantes de
la Asociacion Civil y de los Patronatos Locales, asi como de las Secretarias de Salud,
Gobernacion, Programacion y Presupuesto, Contraloria General de la Federacion,
Trabgjoy Prevision Social, Educacién Piblicay Desarrollo Social.

1994: en su XXV aniversario, la institucion convocd a expertos de varios paises a una
reunion internacional de intercambio de experiencias.

1998: se firmd un convenio con el Programa de Naciones Unidas para la Fiscalizacion
Internaciona de drogas (PNUFID), para apoyar un proyecto de capacitacion en 6 paises
de Centroameérica.

2001: asolicitud del Consegjo Nacional Contra las Adicciones, la institucion comenzo a
incorporar contenidos acerca de tabaco y alcohol en sus proyectos de prevencién y, en
el mismo contexto, se firmé un convenio con € Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias parainstalar clinicas de tabaguismo en todo el pais.

En 2002 se crearon las direcciones generales adjuntas de Normatividad, Operacion y
Patronatos, y Administracion.

2004 se logré el establecimiento de la “Especididad en e Tratamiento de las
Adicciones’ con reconocimiento de estudios de validez oficial de la Secretaria de
Educacién Publica; asi como los diplomados “ Terapia Breve para Bebedores Problema’

con e respaldo de la Universidad Nacional Autonoma de México; “Adicciones y
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Violencia Familiar” con la colaboracion de Tech Palewi y e Hospital General de

México.

Actualmente la cobertura institucional abarca todos los estados de la Republica
Mexicana, contando con 82 Centros de Integracion Juvenil, 3 Cl1J Unidades de Tratamiento
Residencial, 4 ClJ Unidades de Tratamiento en Consulta Externay 1 Clinica de Metadona.

A continuacion se plantea €l objetivo general, lavision y la mision que se persigue en

Centros de Integracion Juvenil, A. C.

Objetivo general:

Disminuir, atenuar y/o retardar el consumo de drogas en la poblacion considerada de
riesgo.

Poblacién objetivo:

Esta ha sido determinada con base en los Parametros Demogréaficos, Epidemiol 6gicos y
de Accesibilidad, que establecen como poblacion blanco ala comprendida entrelos 10 y 54
anos. Aunada a los estudios epidemiol dgicos de pacientes que acuden a ClJ, se identifica
como poblacién prioritaria la comprendida entre los 10 y 18 afios, por ser € rango de
mayor frecuenciaparainiciar el uso de drogas.

Vision

Una sociedad con mejores niveles de informacion y sensibilidad frente a consumo de
sustancias, con més atos niveles de coparticipacion en la tarea preventiva, con menos
tolerancia o aceptacion hacia € usos de drogas, con una mayor percepcion del riesgo y con
un mayor nimero de alternativas paravivir saludablemente.

Mision:

Prevenir, tratar e investigar el problema de la farmacodependencia, desarrollando
acciones para disuadir y evitar el consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias adictivas,
otorgando servicios a la Comunidad prioritariamente en localidades con caracteristicas
identificadas que sitian alos pobladores en condiciones de mayor riesgo de consumo.

La atencion a la poblacion se ofrece a través de equipos multidisciplinarios de salud
mental apoyados coordinadamente por instituciones publicas, sociales y privadas,

incorporando la participacion activay organizada de la comunidad.
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Para poder cumplir con €l objetivo y llevar a cabo lavision y lamisién que se proponen,
Centros de Integracion Juvenil (Cl1J) ofrece los siguientes servicios ala comunidad, y que a

continuacion se describen brevemente:

1.2.1. PREVENCION

El programa preventivo de ClJ se llama “Para vivir sin drogas’, y tiene como linea
estratégica la educacion para la salud mediante la promocién de estilos de vida saludables.
Por lo tanto, € consumo de drogas no es lo més importante, sino la conservacion de la
salud.

Desde este punto de vista, los servicios consisten en pléticas y cursos de informacion,
orientacion y capacitacion dirigidos a nifios, adolescentes y adultos. Estas sesiones se
imparten en laescuela, lafamiliay la comunidad.

En estas pléticas, €l persona de ClJ explica de manera sencilla cuaes son los factores de
riesgo y de proteccion del consumo de drogas, haciendo énfasis en estos Ultimos.

ClJ ofrece sus servicios de prevencion en:

@ Escuelas: primarias, secundarias, preparatorias, colegios de bachilleres, planteles de
educacion técnicay universidades.

@ Hogpitales: publicos y privados, clinicas, centros de salud, asi como en la Cruz Rojay
el Sistemaparae Desarrollo Integral de laFamilia (DIF).

@ Comunidad: en aquellas colonias consideradas de alto riesgo para € uso de sustancias
toxicas.

@ Centros de trabajo: oficinas, empresas, fabricas, camaras, asociaciones de trabajadores,
etcétera

1.2.1.1. Estrategias de Intervencion en la Prevencion del Consumo de Drogas

Para llevar a cabo los diferentes proyectos de prevenciéon, primeramente debemos dejar
en claro que es |o que entendemos por esta; para ello nos apoyaremos en e concepto que
establece laNOM-028-SSA2-1999 y dice: “Prevencién: a conjunto de acciones dirigidas a

evitar o reducir el consumo no médico de sustancias psicoactivas, disminuir situaciones de
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riesgo y limitar los dafios asociados al uso de estas sustancias’ (NOM-028-SSA2-1999,
Pag. 14).

Actualmente, las estrategias de abordaje que se emplean en la prevencion del consumo
de sustancias téxicas se definen con base a modelo desarrollado por e Instituto de
Medicina de los Estados Unidos (I0OM por sus siglas en ingles, 1994), € cual considera que
la atencidn a la poblacién de interés implica actividades de prevencion, tratamiento y
manteni miento.

En este sentido, se plantea que con la prevencion se pretende incidir en la reduccion de
la demanda, a disminuir los factores de riesgo y aumentar los factores de proteccion
relacionados con el uso de drogas; con € tratamiento, atender el abuso de sustancias que
han sido diagnosticados clinicamente, reduciendo asi |0s efectos negativos asociados con la
dependenciay la adiccion alas drogas. El mantenimiento por su parte, implica acciones de
apoyo, educativas y/o farmacol 6gicas que se proporciona alargo plazo alos individuos que
cumplen con los requisitos de diagnostico del DSM-IV para € abuso de sustancias,
enfatizando de esta forma sus esfuerzos a la prevencion de recaidas y a los programas de
rehabilitacion.

Particularmente, debe sefidlarse que en la prevencion se contemplan a su vez tres tipos
de categorias: la prevencion universal, la prevencion selectiva y la prevencién indicada,
“las cuales reemplazan el sistema vigjo y algunas veces confuso de prevencion primaria,
secundaria y terciarid’. Desde esta Optica, las citadas estrategias preventivas fundamentan
su intervencion a partir del nivel de riesgo para €l abuso de sustancias en € que se
encuentra cualquier individuo o grupo

Las estrategias derivadas de la intervencidn universal, selectiva o indicada representan a
los grupos de la poblacion a quienes se enfocan tales actividades preventivas y para quienes
Se piensa que éstas son Optimas de acuerdo ala situacion de factores de riesgo y proteccion

en la que se encuentran.

Prevencion Universal
En este tipo de intervencion las actividades que se desarrollan se disefian para abarcar a
todos los individuos de la poblacién en general, sin considerar si algunos de ellos presentan

mayor nimero de riesgos individuales que los conlleven a inicio y abuso de drogas; en
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otras palabras, se considera que |os miembros de |a poblacién pueden compartir [os mismos
factores de riesgo relacionados con las drogas, pero el riesgo puede ser variable para cada
individuo.

El objetivo principal de la intervencién preventiva universal es posponer o prevenir €
abuso de drogas, a partir de la presentacion de informacion especifica y actualizada, asi
como promover € desarrollo de habilidades necesarias en las personas que contrarresten el
problema de las adicciones.

La participacion de los individuos en este tipo de programas es abierta, ya que no
implica la formacion de “grupos especiales’ que presenten alguna caracteristica en
particular relacionada con el consumo de drogas. El trabgjo en esta estructura temética de
prevencion favorece un beneficio generalizable a todos | os participantes.

Se considera que los factores de riesgo y proteccion que se integran a los programas de
prevencion universal, reflgjan principalmente las influencias del medio, més que las
caracteristicas individuales o de ciertos subgrupos; gemplos de lo anterior lo representan
los valores de la comunidad, € apoyo escolar, la estabilidad econdmica, el empleo, etcétera.

Algunas de las principales caracteristicas que definen la intervencion preventiva
universal pueden resumirse de la siguiente forma:

@ Contemplaen larealizacion de sus actividades a toda la poblacion en genera

@ Pretende retardar o prevenir el consumo de drogas

@ Los individuos no se seleccionan por requisitos establecidos para participar en las
actividades

@ El riesgo individual relacionado con el uso de drogas regularmente no es valorado

® No se enfoca ala solucién de problemas personales que se relacionan con el abuso
de drogas

@ El desarrollo de los programas puede requerir de menos tiempo y esfuerzo por parte
de los participantes

@ El costo de operacion de los programas tiende a ser menor sobre una base por
persona, en comparacion con los programas sel ectivos e indicados

@ Los efectos o resultados derivados de la intervencion presentan limitaciones en lo

gue respecta a su medicion
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Prevencion Selectiva

Las estrategias de trabajo en este tipo de intervencion, se dirigen a ciertos subgrupos de
la poblacién que han sido identificados como sujetos en alto riesgo para € abuso de
sustancias toxicas, ya que presentan riesgos especificos que requieren su participacion
directa en actividades preventivas adecuadas a su situacion.

De acuerdo con lo anterior, la vulnerabilidad individual o riesgo persona de los
integrantes del subgrupo de interés, por |o general no es valorado, mas bien, es e subgrupo
como un “todo” € que se ubica en mayor riesgo para € abuso de sustancias en
comparacion con la poblacion en general.

El objetivo principal de los programas basados en la prevencion selectiva es evitar e
inicio del abuso de drogas, a partir del fortalecimiento de los factores de proteccion de los
integrantes del subgrupo en ato riesgo (Ej. autoestima, solucion de problemas, etc.), de
forma que éstos sean empleados como recursos efectivos contra los factores de riesgo
(como la asociacion que se establece con gente que abusa de las drogas).

Cabe sefialar, que e conocimiento de los factores de riesgo especificos en estos grupos
favorece e disefio de programas preventivos que enfocan sus objetivos a la reduccién de
riesgos particulares vinculados con las drogas.

Dentro de la prevencién selectiva, 1os grupos en riesgo pueden identificarse a partir de
factores bioldgicos (Ej. predisposicion genética), psicosociales (Ej. disfuncién familiar,
falta de compromiso escolar) o ambientales (Ej. comunidades desorganizadas, normas que
toleran e consumo) que se conoce estan asociados con e abuso de sustancias vy,
particularmente, los subgrupos de interés pueden definirse por la edad, género, historia
familiar, lugar de residencia, etcétera.

Frecuentemente, los factores de riesgo que son evaluados y considerados en los
programas de prevencion selectiva muestran tanto las caracteristicas individuales y del
subgrupo, como las influencias ambientales, por egemplo: blsgueda de sensaciones
placenteras, asociacion con personas que han cometido actos delictivos, abuso de sustancias

en miembros de lafamilia, desempleo, altos indices de criminalidad, etcétera.
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Prevencion Indicada

Los programas de prevencion indicada dirigen sus actividades hacia aquellos individuos
que han experimentado con drogas y que exhiben conductas problematicas relacionadas,
que estan asociadas con el abuso de sustancias. La atencién a estos individuos requiere de
la elaboracion de programas de prevencion especiales.

De acuerdo con lalOM (Institute of Medicine, 1994), las personas que se identifican en
estas etapas, a pesar de que muestran sefiales de uso temprano de drogas, no cumplen con
los criterios de diagndstico clinico como lo define e DSM IV, mas bien muestran
conductas parecidas alas del abuso de sustancias, pero aun nivel subclinico.

El objetivo central de los programas de prevencién indicada no solo es reducir €l primer
evento del abuso de drogas, sino también disminuir alo largo del tiempo la continuacion de
sefides; retardar € inicio del abuso y/o reducir la severidad del consumo excesivo de
drogas.

Frecuentemente los programas de prevencion indicada se emplean para las personas que
usan y/o abusan de las drogas, sobretodo, porque presentan algunos factores de riesgo que
aumentan las probabilidades de que desarrollen problemas asociados a consumo de
sustancias, por ejemplo: fracaso escolar, problemas sociales interpersonales, delincuencia,
otras conductas antisocial es, depresion, ideacion suicida, etcétera.

De esta forma, las actividades o programas preventivos se enfocan a los factores de
riesgo asociados con € individuo (Ej. bga autoestima, problemas de conducta, alejamiento
con los padres, la escuela o € grupo de amigos “positivos’), otorgando un menor énfasis a
la consideracion y modificacion de las influencias ambientales como por eemplo: las
normas comunitarias.

En este tipo de intervenciones, es de gran importancia realizar una evauacion precisa
sobre e riesgo personal en e que se encuentran los individuos, asi como del nivel de
conductas probleméticas relacionadas, en lugar de centrar la atencion en la pertenencia de
un individuo en cierto grupo de alto riesgo.

La operacion de los programas preventivos implica periodos de tiempo mas largos
(meses), una frecuencia de contacto mayor entre el especialista y la persona de interés
(horas, dias), asi como un gran esfuerzo por parte del participante, en comparacion con las

estrategias de trabajo universalesy selectivas.
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Debemos dglar en claro que la mayoria de los programas que desarrolla e implementa
ClJ en la comunidad caen en € rubro de la prevencion universal, y estos a su vez se
dividen en tres. Proyectos de Informacién, Proyectos de Orientacion y Proyectos de

Capacitacion.

1.2.1.2. Proyectos preventivos

Proyectos de Informacion

Como parte de la estrategia preventiva de Centros de Integracion Juvenil A. C., se
integran tres distintos proyectos (Informacion a Concurrentes, Informacion Publica
Periodicay Escuelas), que responden a contextos situacionales distintos, aunque todos ellos
estén dirigidos hacia el mismo objetivo: Proporcionar informacion cientifica en torno alos
factores de riesgos y proteccion relacionados con € consumo de drogas, para sensibilizar a
la poblacion sobre este problema de salud publica, incrementando su percepcién de riesgo
hacia el mismo.

Cada uno de los proyectos de Informacion Preventiva, se desarrollan en una sesién
Unica. Estos estén considerados como elementos constitutivos y, por lo general, iniciales
del Programa Preventivo Institucional, e cua implica un proceso mas complgo y
prolongado que involucra una serie de actividades de orientacion y capacitacion que se
desarrollan en proyectos preventivos especificos. Por esta razon es que, los proyectos
informativos adquieren sentido cuando su gjercicio es considerado como una estrategia de
sensibilizacion, respecto al problema de salud publica que representan los problemas
asociados con e consumo de drogas, para, con €llo, iniciar un proceso preventivo més
profundo; y no, por el contrario, cuando sus actividades son gjecutadas slo como acciones
informativas aisladas.

Por distintas circunstancias, cuando se realizan algunas intervenciones informativas no
es posible continuar un proceso preventivo més prolongado a estas sesiones Unicas, pero no
por ello éstas carecen de importancia, pues podran contribuir a modificar la percepcion
inicial de riesgo respecto al consumo de drogas que tiene un determinado grupo de la
poblacién. Pero se debe tener presente, que cuando las intervenciones informativas, aun

cuando constituyan parte fundamental de cuaquier programa de prevencion, se limitan a
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esta sesidn Unica, no es posible que se le considere como una prevencion de drogas en si
misma, pues para serlo, necesariamente tendria que implicar un proceso més amplio y
estructurado.

A continuacion se describen brevemente los proyectos informativos.

El proyecto Informacion a Concurrentes (IC) esta estructurado para atender a
poblaciéon abierta (Estudiantes, Padres de Familia, Presidentes o Lideres de Colonias,
Profesionistas de la salud, etc.), que acudan a la Unidad Operativa a solicitar informacion,
la cua por lo general, estd4 relacionada con informacion sobre drogas para realizar
actividades extraescolares, trabajos académicos u otro tipo de actividades que guardan una
relacion directa con la organizacion familiar, grupal y comunitaria.

Asi mismo, la respuesta oportuna a esta demanda, es motivo para incidir en el &mbito
cognitivo y afectivo de los individuos con base en la sensibilizacion del entorno familiar y
comunitario através de un proceso comunicativo que permitarealizar tareas conjuntas.

El proyecto Informacién Publica Periddica (IPP) trabaja directamente con un tipo de
publico que solicitainformacién particular o general acerca de la farmacodependencia, pero
en vez de acudir a manifestar su necesidad, 1o hace a través de un tercero que puede
concebirse como un intermediario. En este proyecto, las situaciones contextuales varian, a
diferencia del anterior, pero debe sefialarse que en todos, las condiciones culturales de la
situacién, son construidas socialmente. Este proyecto también exige la deteccion rgpida y
precisa de las necesidades del publico.

El proyecto Escuelas esta dirigido de forma especifica a la comunidad del sector
educativo (alumnos 'y maestros) y a los padres y madres de los alumnos. Por lo generd, la
demanda de este proyecto ocurre a través de un tercero, cuya percepcion de necesidades en
el contexto escolar, pueden corresponder o diferir de las necesidades reales de la
comunidad escolar. Por tal motivo, es basico que de manera previa a la intervencion, asi
como en € inicio y durante la sesion informativa, se detecten las necesidades de |os grupos
y se desarrollen los contenidos en correspondencia.

Cabe enfatizar que en e proyecto Escuelas, se abordan de manera simultanea tres
distintas poblaciones, anteriormente descritas, por 1o que en e desarrollo de los temas,
deben considerarse las caracteristicas y necesidades, asi como el lengugje méas adecuado

para cada uno de ellos.
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Para el nivel de educacion primaria se pretende implementar €l proyecto con:

@ Alumnos de 4to. 5to y 6to. grado;

@ Lospadresy madres de familia de los alumnos de estos grados

@ Todos los maestros de cada una de las escuelas, en las que se lleve a cabo €l servicio de
prevencion.
En educacion media bésica (secundaria) con:

@ Alumnosde ler, 2doy 3er grado

@ Lospadresy madres de familia de los alumnos de estos grados

@ Maestros, orientadores y persona administrativo de cada una de las escuelas
secundarias donde sé estén llevando a cabo acciones preventivas
En educacion media superior con:

@ Alumnos de todos |os semestres y/o |os grados, dependiendo de lainstitucion educativa

@ Maestros, orientadores, personal de los servicios médicos y administrativo de cada una
de las unidades en las que se trabaje el proyecto
En educacién superior con:

@ Alumnos

@ Maestrosy personal de los servicios médicos

Proyectos de Orientacion
Como parte de la estrategia preventiva de Centros de Integracion Juvenil, A.C., la

orientacion integra cinco distintos proyectos (Orientacion Preventiva Infantil, Orientacion
Preventiva de Adolescentes, Orientacion Preventiva para Adultos Jovenes, Orientacion
Familiar Preventivay Orientacién a la Familia en su Conjunto), que responden a momentos
de vida distintos de las personas y a intervenir de forma diferenciada, en funcién del riesgo
al inicio del consumo de drogas en que se encuentren. Pero también existen similitudes o
convergencias en tanto |os objetivos que agrupan a estos cinco proyectos preventivos en un
mismo nivel: todos ellos estan dirigidos a incrementar la percepcion de riesgo en el
consumo de drogas, asi como aprender y practicar estrategias y habilidades sociales que
favorezcan a las personas y sus familias a afrontar distintas situaciones de riesgo para €l
consumo de drogas.

Ademés, hay que hacer mencion de la existencia de un proyecto especia que es €l

Circulo de Lectura para padres de familia de los libros, “Como proteger a tus hijos contra
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las drogas: Guia préctica para padres de familia’ y “Drogas. las 100 preguntas més
frecuentes’. Este proyecto se lleva a cabo en € transcurso de cinco sesiones de una horay
media de duracion.

Cada uno de los proyectos de orientacion, los cuales se desarrollan en la modaidad de
taller, estén considerados como elementos constitutivos del programa preventivo propuesto
en Centros de Integracion Juvenil, A.C., e cual implica un proceso mas complgo y
prolongado que involucra, ademds, una serie de actividades de informacién y capacitacion
gue se desarrollan en proyectos preventivos especificos. Por esta razon es que, la
orientacion preventiva adquiere sentido cuando su gercicio es considerado como parte de
una estrategia méas amplia, respecto a problema de salud publica que representan los
problemas asociados con e consumo de drogas. La metodologia se desarrolla en e
transcurso de minimo ocho sesiones a un maximo de doce sesiones, con una duracion de
horay media por sesion.

A continuacion se describen brevemente |os proyectos de orientacion.

El proyecto Orientacion Familiar Preventiva (OFP) se dirige a los padres de familia,
con los que se pretende desarrollar su potencia protector como nucleo familiar y favorecer
su conformacion como estructuras de contencion en el aprendizaje y socializacion de nifios
y adolescentes, ante el riesgo de inicio en € consumo de drogas. El trabgjo con esta
poblacién se efectla a través de la implementacion de técnicas grupales que promueven la
participacion, motivacion, aprendizaje y desarrollo de habilidades personales.

El proyecto Orientacion Preventiva de Adolescentes (OPA) comprende a poblacién
adolescente que regularmente se ubica en el grado escolar de secundaria. El objetivo de la
orientacion en este proyecto preventivo es fomentar principalmente el interés, permanencia
y participacion de los alumnos en las actividades escolares, favorecer la expresion,
aceptacion, respeto y potencializacion de pensamientos, capacidades y habilidades
personales, etcétera.

El proyecto Orientacion Preventiva Infantil (OPI) tiene como finalidad promover el
incremento de la autoestima de los nifios (10 a 12 afios); fomentar la expresion de sus

pensamientos y sentimientos, asi como generar el interés por las actividades académicas,
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mediante la creacion de experiencias positivas personales y grupales, como € encuentro
con los amigos, la realizacion de actividades manuales didécticas, juegos y gercicios,
etcétera

El proyecto Orientacién Preventiva para Adultos Jovenes (OPAJ) se dirige a la
poblacién ubicada entre los 19 y 24 afos de edad, favoreciendo en los individuos el
aprendizaje y desarrollo de conductas que minimicen la influencia del estrés a que se
enfrentan, debido al momento de vida por €l que atraviesan (eleccion de carrera, formacion
de pargja, insercion en el ambito laboral, etcétera); alavez, €l proyecto preventivo pretende
facilitar la expresion de los pensamientos y sentimientos de los participantes de forma
respetuosay fortalecer su autoestima.

El proyecto Orientacion a la Familia en su Conjunto (OFC) agrupa en un solo espacio
a diversas generaciones: nifios, jovenes y adultos en generd. El abordaje en estos grupos
pretende centrarse en la deteccion de formas concretas en las que los padres o adultos
pueden desarrollar y promover la autoestima, asertividad y habilidades sociales (toma de
decisiones, saber escuchar, solucién de problemas, etcétera) en los nifios y adolescentes de
su nucleo familiar. El trabgjo con estos grupos implica necesariamente la implementacién
de diversas técnicas grupales, que permitan a los participantes experimentar y reflexionar
sobre las situaciones cotidianas de vida, asi como poder vivenciar con lafamiliay e grupo,
nuevas situaciones y encontrar formas de interaccion saludables que promuevan el cuidado

delasaudy laprevencion del consumo de drogas.

Proyecto de Capacitacion

La Capacitacion, es la etapa de instruccion preventiva; promueve la participacion de los
grupos en un ambito externo a su propia dindmica, se lleva a cabo a través del mangjo de
informacion especifica, de manera que se puedan planear actividades concretas en torno a
la prevencion primaria especifica e inespecifica, reforzando factores de proteccion
asociados con cada grupo. De acuerdo a los requerimientos que demanden los grupos se
disefian programas, a la vez que, se incentiva el desarrollo de las habilidades y aptitudes
tanto individuales como colectivas para desarrollar €l potencial preventivo.

De esta forma, se implementa el proyecto Grupos Organizados (GO), que se inserta en

el nivel de capacitacion, este proyecto tiene como propuesta un proceso de ensefianza-
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aprendizaje, donde se busca consolidar y organizar una red. La capacitacion en la
prevencion del consumo de drogas dentro del proyecto de Grupos Organizados requiere de
un proceso que implicala sensibilizacién de los grupos en su papel de contencion dentro de
la red social, larevision y andisis critico de los factores de proteccion, asi como de los
factores de riesgo que intervienen en la formacion de conductas adictivas; 1o cua debe ser
utilizado para el disefio y la planificacion de los programas de intervencion.

Cabe recordar que e universo poblacional de Centros de Integracion Juvenil A.C.,
comprende el rango de edad de 10 a 54 afios, donde se focaliza la atencién hacia €l sector
gue se encuentra entre los 10 y 18 afos, por ser el més vulnerable a iniciar € consumo de
sustancias toxicas. Es por ello que, se ubica a sector de 19 a 54 afios como estructuras de
contencién, que funjan como modelo y guia del grupo focalizado, quienes por medio de un
proceso de capacitacion, ponen en practica actividades preventivas y de salud, 10-18 afios.
Es importante mencionar que con la capacitacion dirigida a sector 10-18 afos, se busca
gue esta poblacion apoye en la multiplicacion de las acciones preventivas con sus grupos de
pares.

El propésito fundamental de los Grupos Organizados, no es € manegjo conceptua ni
tedrico, sino la adquisicion o reforzamiento de habilidades; llevar ala précticalo aprendido
en la capacitacion es e punto central de los procesos grupales organizados bgo esta
modalidad, 1o cual implica una intervencién profesional interdisciplinaria para establecer

redes de apoyo.

1.2.2. ATENCION CURATIVA

El programa de atencion curativa que ClJ ofrece ala comunidad concibe al consumo de
drogas como un problema de salud publica que ubica a adicto dentro de su contexto
personal, familiar, cultural y social, para brindarle € tratamiento de acuerdo con sus
caracteristicas especificas.

Los servicios de tratamiento son proporcionados por profesionales de la salud mental:
meédicos generales, psiquiatras, psicologos, trabajadores socialesy enfermeros.

L os objetivos son:

@ Reducir o suprimir el uso de sustancias téxicas, incluyendo alcohol y tabaco.
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@ Impedir laevolucién de laenfermedad adictiva.
@ |dentificar y tratar |os padecimientos asociados.
@ |mpulsar larehabilitacion y lareinsercion social.

El trastorno por abuso o dependencia de sustancias se define como una enfermedad
cronica sujeta a recaidas. No obstante esta tendencia, |os programas de tratamiento parecen
olvidar el aspecto cualitativo, |0 que impacta la operacion de los mismos y afecta la eficacia
y calidad de atencion.

Para explicar esta caracteristica, se aducen los problemas de personalidad de los sujetos
dependientes o |os efectos placenteros de las drogas. Aunque todo lo anterior es verdad, no
son los Unicos factores, pues existen diferentes e importantes situaciones clinicas que no
deben tratarse de igual forma, sino que deben atenderse las necesidades de los pacientes de
manera prioritariaalas de lainstitucion responsable.

Respecto a tratamiento, € trastorno resultante del abuso de drogas se presenta en
distintas etapas, cada una con cuadros clinicos especificos que varian de unadroga a otray
constituyen un proceso en si mismos, que pueden 0 no progresar en un continuum
patol 6gico cada vez més complejo eir del abuso aladependencia.

El abuso de sustancias puede generar sindromes de intoxicacion y abstinencia, y asi la
demanda de tratamiento podria limitarse sdlo a la solucion inmediata de las molestias
ocasionadas por tales sindromes.

Este tipo de situaciones requiere de programas que atiendan y solucionen eficaz y
oportunamente dichos eventos, que incluyan ademés la orientacion y educacion respecto al
dafo que ocasiona € abuso y la dependencia, a fin de motivar a los pacientes a evitar €l
consumo de sustanciasy ayudar con ello allevar unavidalibre de drogas.

La demanda de atencion presenta dos vertientes:

@ Lasocial. Esperalasolucién definitiva del problema como un fendmeno que afectaala
salud publica.

Las expectativas de los pacientes. Demandan € aivio de las molestias ocasionadas por

sindromes derivados del abuso de drogas, con base en experiencias previas relacionadas

con un trastorno crénico, recidivante.
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Esta actitud no coincide necesariamente con la expectativa social o la de las
instituciones a cargo de la prestacion de los servicios, sin embargo, € desafio para los
equipos clinicosy administrativos consiste en que las tres esferas coincidan oportunamente.

Para lograrlo es preciso €l abordaje de los procesos involucrados tanto en la demanda de
atencion de los pacientes, paraelamente a las etapas por las que atraviesan hasta lograr
cambios conductuales duraderos, como en las caracteristicas y 10s recursos con gue cuentan
las instituciones prestadoras de servicios, con personal eficaz y suficiente que garantice la
calidad y calidez de la atencién otorgada.

En general, & proceso se define como un conjunto de actividades que ocurren entre
profesionales de salud y pacientes; por gemplo, un examen médico y e cumplimiento de
normas de practica satisfactoria.

Los procesos comprenden e reconocimiento de problemas médicos, psicolégicos,
socides y familiares; asimismo, métodos diagnosticos de evaluacion, tratamiento,
orientacion y educacion parala salud siempre que los pacientes requieran de laintervencion
y los servicios de la institucién. La integracién de actividades en cada proceso, consta de
atencion completa que cubre la demanday permite mantener con los pacientes un contacto
cercano que favorece la adherencia alainstitucion, a efecto de continuar otros procesos que
loslleven alograr y conservar la abstinencia.

Por otra parte, la dependencia de sustancias establecidas ya como un trastorno, complica
maés |os sindromes de intoxicacion o abstinencia, ya que se suman los dafios ala salud fisica
y mental producto de la severidad del trastorno, la sustancia de abuso y la tolerancia
desarrollada (cantidad consumida).

La cronicidad del problema obliga a los programas de tratamiento a abordar de forma
multimodal el trastorno adictivo. Este abordaje implica otro proceso de atencién, puesto
gue las necesidades y demandas de los pacientes varian constantemente conforme se
deteriora su salud.

El seguimiento de los pacientes y la prevencion de recaidas son otros procesos que
siguen de cerca la evolucion de los pacientes y actlian antes de que regresen a los patrones
de conducta disfuncional, caracteristicos del abuso y la dependencia de sustancias.

El desarrollo de tales procesos resulta paralelo a las distintas etapas del cambio por las

gue atraviesa un paciente para acudir a tratamiento; desde la negacion del problema hasta el
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apego a una intervencion terapéutica que busca y promueve un estilo de vida libre de
drogas. Son cinco las etapas de cambio y cada una presenta caracteristicas especificas:
Precontemplacién, cuando no se considera dejar de usar la sustancia; contemplacion,
cuando se piensa seriamente en dejar de usarla; preparacion, cuando se intenta dejar de
usar la sustancia; accion, cuando se hace un intento para dejar de usarla; v,
mantenimiento, cuando se continlia sin usarla.

De manera subyacente a la conducta de abuso o a trastorno adictivo, encontramos
generalmente una 0 mas categorias diagnosticas, como alteraciones fisicas, psiquiétricas o
de persondidad, que también deben abordarse en los programas de tratamiento
(comorbilidad psiquiéatrica).

Estas etapas intermedias 0 procesos, como partes de un procedimiento general, se
conocen como “puntos finales de procedimientos’ y se consideran importantes para definir
e identificar los resultados especificos de la intervencion, ya que aportan indices para
medirlos.

1.2.2.1 Edtrategiasdel Programa de Tratamiento y Rehabilitacion

Para la atencién del abuso del alcohol, tabaco y otras drogas y de los sindromes de
intoxicacion y abstinencia

@ Intervencion en crisis.-Se da un manejo inmediato del padecimiento para resolver la
urgencia medica y psicologica, para evitar complicaciones haciendo énfasis en la
intervencion familiar.

@ Farmacoterapia.-Consiste en la administracion racional y cuidadosamente decidida del
equipo interdisciplinario, de medicamentos dirigidos a sintomas especificos para un
control conductual, oportuno y eficaz del consumo de drogas.

@ Terapia breve.- Se establecen objetivos especificos en un tiempo corto que permiten
obtener resultados de acuerdo al area més afectada, e ir observando los logros en la
mejoria del caso.

@ Terapia familiar.- Se considera a la familia como paciente y no Unicamente a miembro
gue presente el trastorno motivo de consulta, para deteccion y manejo integral de los

factores, dentro de lafamilia, que influyan en el problema.
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@ Orientacion, informacion y educacion para la salud.- Son programas que esclarecen las
dudas acerca del padecimiento en todas las areas de afectacion del proceso adictivo;
permiten tener un buen manejo de las emociones ante € problema de drogas.

@ Deteccion temprana de personas seropositivas para VIH.-Se realizan pruebas rapidas
de diagnostico (antidoping) y andlisis de laboratorio cuando |os pacientes refieren haber
experimentado practicas sexuales de alto riesgo desde la admision o durante €l proceso
de atencion, principalmente en la clinica de Metadona, con usuarios de drogas por via

endovenosa.

Para la atencion del trastorno por dependencia y adiccién (proceso adictivo), prevencion

derecaidasy dereinsercion social en el ambito de la consulta externa.

@ Tratamiento psicoterapéutico individual, familiar y/o grupal.-Son modalidades distintas
de abordaje psicoterapéutico dirigidos a individuo, a la familia o a un grupo
heterogéneo. La orientacion tedrica empleada es amplia'y depende de la formacion de
cada terapeuta. El modelo de terapia mas empleado es el cognoscitivo-conductual.

@ Clinica para dgjar de fumar.- El programa empleado se basa en la evaluacion y
tratamiento médico de las probables complicaciones por e tabaguismo, en caso de
existir complicaciones graves se canalizan a los servicios correspondientes en otras
instituciones, asi mismo €l aspecto psicoldgico es abordado con técnicas y estrategias
cognoscitivo-conductual es.

@ Clinica contra el alcoholismo.-Este programa de tratamiento del consumo del alcohol
asociado a consumo de otras drogas, se lleva a cabo en todas las Unidades Operativas.
En la mayor parte de ellas sesionan de manera periédica grupos de acohdlicos
anénimos que, representan un apoyo terapéutico para el logro y mantenimiento de la
abstinencia.

@ Clinica de Rehabilitacion libre de drogas (Circulo Terapéutico).- Se basa en los
principios de la comunidad terapéutica aplicados en la atencién ambulatoria, mediante
el desarrollo de un programa de actividades de corte psicoeducativo, psicoterapéutico,
deportivo-recreativo y cultura en apoyo a mantenimiento de la abstinencia y
prevencion de recaidas. Favorecen en forma integral la rehabilitacion y reinsercion
social.
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@ Acupuntura.- Se basa en la medicina tradiciona china, en donde por medio de la
estimulacion de cinco puntos en la orgja (técnica de auriculoterapia) se apoya €l
tratamiento de los sindromes de abstinencia con la finaidad de que se favorezca la
adherencia terapéutica.

@ Prevencion de recaidas.- Es un programa que se desarrolla por etapas, paralelamente a
tratamiento de otras dificultades dentro de recuperacion; con el fin de modificar €
sistema de creencias de los pacientes acerca del abuso de drogas anticipandose a las
situaciones de riesgo que provocan la recaida.

@ Reinsercion social a través de redes.- Consiste en la coordinacion interinstitucional de

servicios de apoyo a pacientesy a sus familiares.

Para la atencion residencial (hospitalizacion) se tienen habilitadas tres Unidades
Operativas, ubicadas en Zapopan, Jalisco; Tijuana, Baja California y Garcia, Nuevo Ledn)
y €l tratamiento se basa en:

@ Desintoxicacion.- Programa de atencion a sindromes agudos, que incluye el tratamiento
del sindrome de abstinencia. Generalmente la intervencion es de corte breve entre unay
tres semanas en la Unidad Operativa. Se realizan |as actividades descritas anteriormente
paralaatencion del abuso de alcohol y otras drogas.

@ Comunidad terapéutica.- Este programa se realiza con base en € modelo de atencién en
el cual, el agente de cambio principa es & entorno proveedor de relaciones humanas
capaces de satisfacer necesidades de los internos en un contexto coherentemente
terapéutico, lo cual, promueve e desarrollo de la ayuda mutua y solidaridad entre los
residentes.

Programa de metadona
La clinica de metadona se ubica dentro de las instalaciones de CIJ Ciudad Juérez

Chihuahua, y proporciona tratamiento integral para personas dependientes de opiaceos con

agonistas. metadona y buprenorfina y mantenimiento de la abstinencia con antagonistas

(naltrexona).

Para implementar |as estrategias del programa de tratamiento y rehabilitacion se cuentan

con dos modalidades en el servicio: Consulta Externay Tratamiento Residencial.
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Consulta Externa

Este servicio consiste en atender a paciente 0 a sus familiares de manera ambulatoria, es
decir, sin necesidad de hospitalizacién. Debido a que en México la mayoria de |os usuarios
de sustancias consume marihuana, cocaina, solventes inhalables y depresores del sistema
nerviosos central, no se requiere que el paciente se quede internado.

En esta variante de atencién es posible proporcionar servicios de bgo costo sin

necesidad de listas de espera.

Tratamiento Residencial
En esta modalidad se interna a paciente por un periodo méximo de 12 semanas. La

atencion se otorga a personas con las siguientes caracteristicas:

1. Cuando presentan sindromes de intoxicacion (sintomas producidos por ingerir una
droga) o abstinencia (sintomas originados por la necesidad de consumir la sustancia
adictiva), la estancia es de dos a tres semanas.

2. Cuando € trastorno adictivo es muy severo y, por lo tanto, requiere de un tratamiento
més amplio. La duracion puede variar de tres a 12 semanas, de acuerdo con la
evolucion del paciente.

Tanto en consulta externa como en el tratamiento residencial ClJ ofrece los enfoques de:
farmacoterapia; terapias individual, grupal y familiar; orientacion a familiares; clinica para
dejar de fumar y técnicas aternativas como la acupuntura.

Hay que recordar que | programa atencion curativa esta estructurado por diversas
estrategias terapéuticas, partiendo del hecho que no existe un mantenimiento Unico para
todos | os pacientes.

En consecuencia para la recepcion del paciente, su diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion se cuentan con varios servicios, con diferentes estrategias y técnicas
terapéuticas.

Esasi, que el programa contemplatres frases. diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.
Fase Diagnostica

Durante esta fase se efectlian la valoracion psiquiatrita, psicolégicay socio-familiar, se

identifican la multiplicidad de agentes etioldgicos a los cuales puede atribuirse el consumo
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de sustancias, destacando los factores de tipo organico y psicoldgico, asi como la maneraen

que e entorno social y cultural influyeron en la situacién actual del usuario de sustancias.

El diagnostico es necesario para establecer €l plan terapéutico. Para ello, se cuenta con

varios servicios:

a)
b)
c)
d)

€)

Entrevistalnicia
Historia Clinica
Entrevista Psicol 6gica
Diagnostico Familiar

Estudio Psicol6gico y/o Psicométrico

Para aguellos pacientes que acuden con sindrome de abstinencia a cocaina, se esta
empleando en algunas unidades operativas la auricul oterapia

La farmacoterapia también |lega a ser empleada desde esta fase.

Para pacientes que dejan de acudir se implementan los servicios de rescate

En caso de que se requiera ampliar la informacion para el diagnostico se llega arealizar
visitadomiciliaria.

En caso de que no se cuente con |os servicios que requiere €l paciente, se lerefiereala
institucién especializada en prestar atencion a su problemética.

Para pacientes con problemas legales que suelen acudir poco motivados a tratamiento,

Se cuenta con una estrategia de atencion, denominada grupo de recepcion.

Fase de Tratamiento y Rehabilitacién / Reinsercién Social

La fase de tratamiento y rehabilitacion / reinsercién social, esta conformada por las

siguientes modalidades terapéuticas.

a. Terapialndividual

Terapia Grupal

Orientacion afamiliares de Farmacodependientes Modalidad Grupal
Terapia Familiar

Orientacion a Familiares de Farmacodependientes Modalidad Individual

-~ o a o T

Farmacoterapia

Rehabilitacion / reinsercién socia

> @

Cuentatambién con un tratamiento especifico paradejar de fumar.



38

Es importante aclarar que la implementacidn de estas modalidades terapéuticas pueden
llevarse a cabo de manera simultanea, asi también pueden trabgjarse con diferentes
enfoques teoricos, siempre y cuando se parta de un diagnostico y se estructure un plan
terapéutico a seguir, 1o cua debera quedar consignado en los formatos del Expediente
Clinico correspondiente a cada modalidad.

1.2.3. MOVILIZACION SOCIAL

Las causas y las consecuencias del abuso de drogas no solamente son individuales, sino
también sociales, pues a afectar la salud fisica y menta de los consumidores, las
adicciones perjudican e entorno. Por ello, Centros de Integracion Juvenil considera que la
movilizacion sociad es un elemento muy importante para prevenir el uso de sustancias
toxicas.

La movilizacion social se entiende como la participacion comunitaria a través de la cua
se orientan organizadamente los intereses individuales, grupales e institucionales para
contrarrestar y disminuir la influencia de los factores de riesgo (conflictos familiares,
violencia y disponibilidad de drogas, entre otros) que podrian llevar a una persona a usar
sustancias adictivas. Por tanto, ClJ busca fomentar y establecer la formacién de personas,
grupos, organizaciones e instituciones en redes sociales que ayuden a conformar un
ambiente favorable al desarrollo de un estilo de vida saludable.

Esta estrategia preventiva se basa en la participacion desinteresada de los voluntarios,
quienes llevan a cabo diversas tareas. desde una plética informativa 'y de orientaciéon hasta
la obtencion de recursos humanos, materiales y financieros para el funcionamiento de las
unidades operativas de lainstitucion.

1.2.4. INVESTIGACION Y ENSENANZA

El fendmeno de las adicciones no es estatico. Por ser un grave problema de salud

publica presenta cambios cuantitativos y cudlitativos que deben ser analizados para
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comprenderlo y elaborar programas de prevencion y tratamiento acordes con sus nuevas

particularidades. Las investigaciones que desarrolla lainstitucion comprenden:

@ Estudios epidemiolégicos del consumo de drogas entre |os pacientes de primer ingreso
atratamiento en CIJ.

@ Investigacionesclinicas.

@ Investigaciones psicosociales.

@ Estudios de evaluacion cualitativa de los servicios institucional es.

Estos estudios no solamente son de utilidad para ClJ, Sino para otros organismos
publicosy privados que atienden las adicciones.

Por otro lado, €l érea de Ensefianza busca consolidar a ClJ como una institucion
generadora y receptora de conocimientos en adicciones, para contar con un mayor nimero
de especialistas en la prevencion, e tratamiento y la investigacion del consumo de drogas.
Por ello, durante e afio se imparten cursos de capacitacion tanto a persona de Centros
como al de otros organismos. Con € fin de otorgar esta actualizacion a los especialistas de
la republica mexicana, los cursos se realizan en la Ciudad de México y Guadagjara.

A grandes rasgos se han descrito |os servicios, que ofrece Centros de I ntegracion Juvenil
a la comunidad en general. A continuacion se menciona e objetivo, y se numeran las
diferentes funciones que el equipo técnico debe realizar para cumplir con lo estipulado por

laInstitucion.

13 FUNCIONES DEL EQUIPO MEDICO-TECNICO EN CENTROS DE
INTEGRACION JUVENIL.

Objetivo:

Llevar a cabo los programas y proyectos de servicios de prevencion, tratamiento y
rehabilitacion, capacitacion e investigacion de la farmacodependencia, acoholismo y
tabaquismo, a la poblacion que lo demande, conforme a las normas, técnicas y
procedimientos establ ecidos.

Funciones:
1. Elaborar y turnar a la Coordinacion Regional, los Compromisos Cuantitativos e

informar sobre las actividades realizadas.
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2. Desarrollar los programas de prevencion, tratamiento y rehabilitacion, de acuerdo a
los objetivos, metas y actividades programadas, siguiendo los lineamientos y
normas establecidas.

3. Difundir la prestacion de los servicios institucionaes en acuerdo con la
Coordinacion Regiona y la Subdireccion de Promocion Institucional .

4. Proponer e instrumentar convenios de colaboracidén necesarios con instituciones y
organizaciones afines y complementarias de los sectores publico, privado y socid,
de su comunidad y ponerlos a consideracion de la Coordinacion Regional.

5. Coordinar la colaboracion de voluntarios y estudiantes de servicio socia para
apoyar larealizacion de los proyectos de la Unidad Operativa.

6. Integrar, motivar y capacitar a Patronatos, asesorando y supervisando |os procesos
generales para su organizacion.

7. Organizar, supervisar y dar seguimiento a desarrollo de eventos comunitarios
locales y regionales, que promuevan y consoliden la participacion de los diferentes
sectores sociales en el modelo institucional.

8. Llevar acabo investigaciones de evaluacion de los servicios de atencion al consumo
de sustancias psicoactivas, asi como investigaciones que retroalimenten la vision
psicosocial que del fendmeno de la farmacodependenciatiene la Institucion.

9. Administrar los recursos humanos, financieros y materiales que se le asignen e
informar sobre sus aplicaciones correspondientes a la Direccion General Adjunta
Administrativa, asi como procurar todo tipo de recurso necesario que coadyuve ala
autosuficienciade la Unidad Operativa.

10. Identificar, administrar y evaluar en forma permanente, 10s riesgos que se presenten

en sus areas de trabajo como resultado de su operacion.

En los capitulos subsecuentes se expondra el trabagjo realizado en e Centro de
Integracion Juvenil de Ciudad del Carmen, Campeche; a la vez que se hara un andisis
critico entre la propuesta institucional y lo redizado cotidianamente, haciendo notar las
correspondencias entre estos, asi como también de las dificultades y tropiezos en la

implementacién de |os proyectos sustantivos.



CAPITULO 2: DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS EN CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL,
CIUDAD DEL CARMEN.

En e capitulo anterior se abordo lo relativo a quehacer de Centros de Integracion
Juvenil, en este capitulo se describiran los diferentes proyectos que se implementan en €l
Programa de Prevencion y de Atencion Curativa

Cabe mencionar que el enfoque preventivo seleccionado, para realizar unaintervencion,
esta estrechamente relacionado a los estilos de vida de la poblacion a la que se dirige. Un
estilo de vida es la manera de estar, de entenderla, laforma en que cada persona organizala
vida cotidiana, la forma en que se interactla con otros, las costumbres, los valores, la
postura que se asume ante todo |0 que nos rodea.

En ocasiones resulta muy compleo, poder distinguir entre estilos de vida adecuados o
correctos y estilos de vida que pueden ser inadecuados o incorrectos, por ello es que un
marco referencial que nos proporcione indicadores de cdmo y cuando actuar en la
prevencion del consumo de drogas. Ese marco en Centros de Integracién Juvenil, A.C. esla
Educacion parala Salud.

La Educacion para la Salud es un proceso permanente, organizado y sistematico
mediante el cua se trata de influir para que personas desarrollen conductas saludables a
nivel individual, familiar y colectivo, en relacion con su ambiente. Para ello se sustenta en
la aplicacién de acciones de ensefianza y de comunicacion-aprendizaje, tendientes a
transmitir conocimientos, formular conceptos y valores, estimular la adopcion de actitudes
y préacticas sociaes que impliquen la promocion de la salud.

Una de las premisas que sustentan este proceso es que la salud implica un proceso social
y que por lo tanto requiere de la intervencion de la comunidad en su conjunto (en términos
de una red social/estructural) para actuar consciente, intencionada y constructivamente en
beneficio tanto de las personas, como de su(s) grupo(s) de referencia 'y pertenencia, y €
medio que compartan. Dicho de otra forma, la prevencién de los problemas asociados con
el consumo de drogas, en términos de la Educacion para la Salud, tiene como estrategia

procesal alaMovilizacion Social.
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A continuacién describiremos los Programas de Prevencion y Tratamiento, asi como los

diferentes proyectos que en ellos se implementan.

2.1. PREVENCION

Especificamente, en esta modalidad de intervencion es donde se insertan las actividades
preventivas realizadas por Centros de Integracion Juvenil A.C., a partir de la estructuracion
de su Programa Preventivo que comprende tres niveles. Informacién, Orientacion y
Capacitacion.

2.1.1. NIVEL DE INFORMACION

En & nivel de Informacién, se trata de proporcionar a los distintos grupos de la
comunidad, en un tiempo de corta duracion, un panorama acerca de los aspectos que
permean € fendmeno social de la drogadiccién. Los factores de riesgo y los factores de
proteccién son temas fundamentales del mensgje preventivo en la medida que representan
una informacion precisa y objetiva. Una vez que los sujetos han sido informados con
relacion a la problematica del uso de drogas, se cumple un objetivo preciso de este nivel:
sensibilizar, para que la poblacion genere y/o fortalezca una percepcion de riesgo del
problema del consumo de sustancias, que éste es prevenible y que requiere de la
participacion social para solucionarlo.

El segundo nivel esla Orientacion, que se ubica desde |os aspectos cognitivo-afectivos;
se proporcionan espacios de reflexion grupal en donde los asistentes; nifios, adolescentes,
adultos jovenes y padres de familia pueden expresar y trabajar las preocupaciones de su
vida cotidiana. Se trata que los sujetos reflexionen sobre algunas problematicas que, en
momentos fundamentales de la vida como la nifiez, la adolescencia, la etapa del adulto
joven y paternidad-maternidad, pueden conducir a un individuo a la adiccion a sustancias
psicoactivas, descubriendo que el problema es prevenible, provocando cambios cognitivos
ante algunas de estas circunstancias y generando aternativas de solucién, basadas en
factores protectores. autoestima, asertividad, apego escolar, afrontamiento del estrés y
habilidades sociales entre otros.
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La Capacitacion, esla etapa de instruccion preventiva; promueve la participacion de los
grupos en un ambito externo a su propia dindmica, se lleva a cabo a través del mangjo de
informacion especifica, de manera que se puedan planear actividades concretas en torno a
la prevencion primaria especifica e inespecifica, reforzando factores de proteccion
asociados con cada grupo. De acuerdo a los requerimientos que demanden los grupos se
disefian programas, a la vez que, se incentiva el desarrollo de las habilidades y aptitudes

tanto individuales como colectivas para desarrollar €l potencial preventivo.

Nivel de Informacion Preventiva

Como parte de la estrategia preventiva de Centros de Integracion Juvenil A. C., a
continuacion se presentan los lineamientos tedricos y normativos que corresponde a la
Informacion Preventiva, la cua a su vez integra tres distintos proyectos: Informaciéon a
Concurrentes (1C), Informacion Publica Periodica (IPP) y Escuelas (ESA, ESM, ESP); que
responden a contextos situacionales distintos, aunque todos ellos estén dirigidos hacia €l
mismo objetivo: Proporcionar informacién cientifica en torno a los factores de riesgos
relacionados con el consumo de drogas, para sensibilizar ala poblacion sobre este problema
de salud publica, incrementando su percepcién de riesgo hacia el mismo.

Cada uno de los proyectos de la Informacion Preventiva, los cuales se desarrollan en una
sesidn Unica, estan considerados como elementos constitutivos y, por lo general, iniciales
del Programa Preventivo Institucional, e cual implica un proceso mas complgo y
prolongado que involucra una serie de actividades de orientacion y capacitacion que se
desarrollan en proyectos preventivos especificos. Por esta razon es que, los proyectos
informativos adquieren sentido cuando su gercicio es considerado como una estrategia de
sensibilizacién, respecto al problema de salud publica que representan los problemas
asociados con e consumo de drogas, para, con €llo, iniciar un proceso preventivo méas
profundo; y no, por el contrario, cuando sus actividades son gjecutadas slo como acciones
informativas aisladas.

Por distintas circunstancias, cuando se realizan algunas intervenciones informativas no
es posible continuar un proceso preventivo més prolongado a estas sesiones Unicas, pero no
por ello éstas carecen de importancia, pues podran contribuir a modificar la percepcion

inicial de riesgo respecto a consumo de drogas que tiene un determinado grupo de la
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poblacién. Pero se debe tener presente, que cuando las intervenciones informativas, aun
cuando constituyan parte fundamental de cuaquier programa de prevencion, se limitan a
esta sesion Unica, no es posible que se le considere como una prevencion de drogas en si
misma, pues para serlo, necesariamente tendria que implicar un proceso més amplio y
estructurado.

Método de Trabajo

Objetivo General de Informacion:

Proporcionar informacion cientifica de factores de riesgo/proteccién en € inicio y
mantenimiento del consumo de drogas con la intencidn de sensibilizar a la poblaciéon en
general respecto a problema de salud publica que representa, aumentando la percepcion de

riesgo asociada a mismo.

Objetivos Especificos de Informacion:

@ Conocer y actuar preventivamente a partir de las representaciones con gue cuenten los
participantes con relacion al consumo de drogas, para incrementar su percepcion de
riesgo.

@ Dar a conocer a grupo factores de riesgo directamente relacionados a inicio del
consumo de drogas y factores protectores para € afrontamiento y resistencia a los
mismos.

@ Proporcionar informacion relacionados con los dafios y riesgos asociados con el
consumo de drogas.

® Promover los diferentes proyectos preventivos, motivando a la poblacién a continuar
participando en el proceso preventivo integral.

Universo de Trabajo y Tiempo Normatizado:

L os proyectos del nivel informativo estén dirigidos a atender de forma diferenciada ala
poblacién de ambos géneros, principalmente, como poblacidn objetivo institucional a la
comprendida entre los 10 a 54 afnos, a traves del desarrollo de una sesiéon Unica. Esto, sin
perder de vista, que por situaciones especiales del contexto o, de los grupos, es posible

ampliar o disminuir las edades contempladas anteriormente, 1o cual queda bao la
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responsabilidad y conocimiento del coordinador de grupo. Es necesario que se consideren
los posibles y distintos escenarios en los que la comunidad se organizay estructura (grupos
escolares, de trabgjo, grupos religiosos, etc.) para responder de manera efectiva a algunos

de sus problemas.

2.1.1.1. Proyecto: Informacion a Concurrentes (1C)

Este proyecto esta estructurado para atender a poblacion abierta (Estudiantes, Padres de
Familia, Presidentes o Lideres de Colonias, Profesionistas de la salud, etc.), que acudan ala
Unidad Operativa a solicitar informacion, la cual por lo general, esta relacionada con
informacion sobre drogas para realizar actividades extraescolares, trabajos académicos u
otro tipo de actividades que guardan una relacion directa con la organizacion familiar,
grupal y comunitaria. Asi mismo, la respuesta oportuna a esta demanda, es motivo para
incidir en el ambito cognitivo y afectivo de los individuos con base en la sensibilizacion del
entorno familiar y comunitario a través de un proceso comunicativo que permita realizar
tareas conjuntas.

Tiempo Normatizado:
» Actividad: 60 minutos
» Apoyo: 10 minutos

2.1.1.2. Proyecto: Informacion Publica Periddica (1PP)

Este proyecto esta dirigido para la poblacion que solicita informacién particular o
genera relacionada con el consumo de drogas, la cual puede ser solicitada de manera
directa 0 a través de un tercero. Dentro de esta poblacién estén considerados los diferentes
grupos de la comunidad, que no provienen directamente del sector educativo, tales como:
asociaciones vecinales, grupos de colonos, lideres formales e informales, grupos religiosos,
etc., ingtituciones de sector gobierno salud, juridico, empleados de gobiernos federales,
estatales y municipales, que solicita el servicio preventivo, aunque ello no quiere decir que

no puedan ser escolarizados.
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Se debe tener presente que el ciclo escolar contempla temporadas vacacionales; en estos
casos se puede tener la demanda de grupos, que si bien son escolares, pueden abordarse
desde este proyecto, de igua forma, se consideran poblacion objetivo de este proyecto los
nifios en el catecismo, nifios en cursos de verano, etc.

Tiempo Normatizado:
» Actividad: 90 minutos
» Apoyo: 20 minutos

» Transporte: 70 minutos

2.1.1.3. Proyecto: Escuelas (ESC)

Este proyecto esta dirigido de forma especifica a la comunidad del sector educativo
(alumnos y maestros) y alos padres y madres de los alumnos. Por o general, la demanda
de este proyecto ocurre a través de un tercero, cuya percepcion de necesidades en el
contexto escolar, pueden corresponder o diferir de las necesidades reales de la comunidad
escolar. Por tal motivo, es basico que de manera previa a la intervencion, asi como en €l
inicio y durante la sesion informativa, se detecten las necesidades de los grupos y se
desarrollen los contenidos en correspondencia.

Cabe enfatizar que en e proyecto Escuelas, se abordan de manera simultanea tres
distintas poblaciones, anteriormente descritas, por 1o que en e desarrollo de los temas,
deben considerarse las caracteristicas y necesidades, asi como el lengugje més adecuado
para cada uno de ellos.

Para el nivel de educacion primaria se pretende implementar el proyecto con:
@ Alumnos de 4to. 5to y 6to. grado;
@ Los padresy madres de familia de los alumnos de estos grados
@ Todos los maestros de cada una de las escuelas, en las que se lleve acabo el servicio
de prevencion
En educacion media basica (secundaria) con:
@ Alumnos de ler, 2doy 3er grado

@ Los padresy madres de familia de los alumnos de estos grados
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@ Maestros, orientadores y personal administrativo de cada una de las escuelas
secundarias donde sé estén Ilevando a cabo acciones preventivas
En educacion media superior con:
@ Alumnos de todos los semestres y/o los grados, dependiendo de la institucion
educativa
@ Maestros, orientadores, personal de los servicios médicos y administrativo de cada
unade las unidades en las que se trabaje € proyecto
En educacion superior con:
@ Alumnos
@ Maestrosy personal de los servicios médicos
Tiempo Normatizado:
» Actividad: 60 minutos
» Apoyo: 60 minutos
» Transporte: 60 minutos

2.1.2. NIVEL DE ORIENTACION PREVENTIVA

Como parte de la estrategia preventiva de Centros de Integracion Juvenil, A.C., a
continuacion se presentan los lineamientos tedricos y hormativos que corresponde ala
Orientacion Preventiva, la cua a su vez integra cuatro distintos proyectos. Orientacion
Preventiva Infantil (OPI), Orientacion Preventiva de Adolescentes (OPA), Orientacion
Preventiva para Adultos Jovenes (OPAJ) y Orientacion Familiar Preventiva (OFP); que
responden a momentos de vida distintos de las personas y a intervenir de forma
diferenciada, en funcién del riesgo al inicio del consumo de drogas en gque se encuentren.
Pero también existen similitudes o convergencias en tanto 10s objetivos que agrupan a estos
cuatro proyectos preventivos en un mismo nivel: todos ellos estén dirigidos a incrementar
la percepcion de riesgo en € consumo de drogas, asi como aprender y practicar estrategias
y habilidades sociales que favorezcan a las personas y sus familias a afrontar distintas
situaciones de riesgo para el consumo de drogas.

Cada uno de los proyectos de orientacion, los cuales se desarrollan en la modaidad de
taller, estén considerados como elementos constitutivos del programa preventivo propuesto

en Centros de Integracion Juvenil, A.C., e cual implica un proceso mas complgo y
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prolongado que involucra, ademds, una serie de actividades de informacién y capacitacion
gue se desarrollan en proyectos preventivos especificos. Por esta razon es que, la
orientacion preventiva adquiere sentido cuando su gercicio es considerado como parte de
una estrategia més amplia, respecto al problema de salud publica que representan los

problemas asociados con e consumo de drogas.

Objetivo General de Orientacion:
Orientar y habilitar ala poblacién, desde una perspectiva cognitivo conductual, en torno
a distintas estrategias preventivas de carécter individual, familiar y social, que le permita

afrontar adecuadamente las situaciones de riesgo ante el consumo de drogas.

Objetivos Especificos de Orientacion:

@ BEvitar y/o retardar la edad de inicio del consumo de drogas en la poblacion infantil y
adolescente, a través de incrementar su percepcion de riesgo y fomentar habilidades
socialesy de afrontamiento.

@ Orientar ala poblacion adulta, principalmente a los padres y madres de familia u otros
tutores, sobre las estrategias conductuales mas adecuadas que permitan reducir los
factores de riesgo presentes en lafamiliay su comunidad.

@ Fomentar otros proyectos de capacitacion, motivando a los participantes para que, de

manera comprometida, contintien participando en un proceso preventivo mas amplio.

2.1.2.1. Orientacion Preventiva Infantil

Objetivo General del Proyecto:
Promover y fortalecer en los participantes actitudes y habilidades especificas que
coadyuven a contrarrestar en su contexto inmediato situaciones de riesgo relacionadas con

el inicio en el consumo de drogas.

Objetivos Especificos:
@ Incrementar la percepcion de riesgo respecto a consumo de tabaco, alcohol y drogas,

asi como de |os problemas asociados a estos.
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@ Sefidar y mantener actitudes y conductas que refuercen el autoconocimiento y la
autovaloracion positiva (autoestima).

@ Fomentar € reconocimiento y desarrollo de habilidades sociales que contrarresten los
factores de riesgo asociados a uso de drogas (toma de decisiones, presion de grupo,
comunicacion asertiva).

@ Generar vinculos y estrategias personales y grupales que aumenten el interés y la

participacion por |as actividades escolares y extraescolares.

Método de Trabajo

Universo de Trabajo y Tiempo Normatizado:

El proyecto Orientacion Preventiva Infantil se dirige a nifios que tienen un rango de
edad de entre los 10 y los 12 afios, considerando que de acuerdo con las investigaciones
realizadas por Centros de Integracion Juvenil, A.C. y otras instancias normativas nacionales
e internacionales, es ésta la edad en la que se observa las personas inician o tienen altas
posibilidades de experimentar con drogas. Para la operacion del proyecto se tiene

contemplado un tiempo aproximado de entre 60 y 90 minutos para cada sesion.

Estrategia de Abordaje:

La captacion y consolidacion de grupos de trabgjo con poblacién infantil, por 1o regular
resulta ser facil, sobre todo porque la experiencia instituciona refiere que e abordaje se
realiza con grupos cautivos, es decir, con aquellos individuos que se ubican en un espacio y
tiempo especificos, por gemplo, los grupos escolares de primaria (4°, 5° y 6° grados) y
secundaria (ler afo). Sin embargo, debe tenerse presente que este no es € Unico recurso
gue puede emplearse en la promocion y desarrollo del proyecto preventivo, ya que existen
otras posibilidades de accién que iguamente, fomentan la concrecion de grupos. De esta
forma, es importante que el operador del proyecto preventivo considere las siguientes
opciones para consolidar grupos de trabgo:

1) Promocién directa
@ Convocar de formadirecta alos grupos y/o individuos de |os diferentes sectores

sociales para que participen en €l proyecto preventivo.
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@ Derivar a los individuos a proyecto preventivo, a través del contacto o
participacion que tienen con los proyectos preventivos del nivel de Informacion
(Ej. del proyecto Escuelas).

@ A solicitud propia de adultos interesados en €l proyecto, es decir, de que sus
hijos o infantes a su cargo se vean beneficiados con estas actividades
preventivas (Ej. formacion de grupos de verano, familiares o pacientes en
tratamiento que invitan a otras personas a participar en el proyecto preventivo,
etcétera).

2) Promocion indirecta

@ Por medio del empleo de materiales impresos institucionales (carteles, folletos,
dipticos, etcétera).

@ A través de acuerdos o convenios de trabajo que se establecen con instituciones
del sector publico y/o privado, con lideres comunitarios formales,
organizaciones no gubernamentales (ONG), etcétera.

Se recomienda que la promocion y el desarrollo del proyecto preventivo no se centre
solo en algunos sectores sociales y/o grupos en particular (Ej. los grupos escolares y
religiosos), sino que es necesario también atender aquellos que por lo regular no se abordan

en el quehacer cotidiano (Ej. grupos de comunidad abierta).

Contenidos Tematicos:

El desarrollo de las sesiones preventivas con los nifios se estructura a partir de dos
sesiones que son obligatorias, asi como por 4 modulos temdticos que integran sus
respectivas sesiones de trabagjo.

Sesiones obligatorias:
@ Inicio (encuadre de trabgjo).

@ Cierredel curso.

Modulos Teméticos:
Maodulo . Alcohol y tabaco: drogas desde la infancia
El problema del consumo de drogas en nuestro pais, se ha vuelto una prioridad a ser

atendida por los diferentes actores de la sociedad, incluyendo la poblacién infantil la cual es
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la mas vulnerable hoy en dia. Razon por la cual se ha elaborado e presente modulo
temético, en & cual se propone trabagjar temas como el consumo de alcohol, tabaco y drogas
y, cémo influye la publicidad en el uso y abuso de algunas sustancias; pretendiendo asi
transmitirle a nifio las herramientas y habilidades necesarias para poder enfrentar de una
manera mas sanay posible los dafios de esta problemética.
Contenidos:
@ Tabaco,

@ Alcohal,

@ Drogasilegales,

@ Como influye lapublicidad dela TV parael consumo de drogas.
Médulo 11. Autoestima: el descubrimiento de mi imagen

Se considera relevante promover este médulo temético que contiene temas como el de
autoconcepto y como mejorar mi autoestima, pretendiendo con ellos, habilitar a los nifios
en todo lo concerniente a las alternativas y recursos gue tienen a su alcance para tener una
autoestima alta y asi disminuir la probabilidad de llegar a experimentar €l consumo de
algunadroga.
Contenidos:

@ Autoconocimiento

& Como fomentar mi autoestima
Maodulo 111. Habilidades sociales

Se considera importante fomentar e desarrollo de habilidades sociales en los nifios
sobretodo cuando se espera que aprendan atomar decisiones que fomenten el cuidado de su
salud; a expresar |0 que realmente piensan y desean y, a afrontar satisfactoriamente la
presion de los amigos para experimentar con drogas, sin que por €ello lleguen a sentirse
molestos, inseguros o comprometidos arealizar algo.
Contenidos:

@ Saber tomar decisiones,

@ Como afronto la presion de mis amigos,

@ Mejorando mi comunicacién asertiva.
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Mdédulo 1V. La importancia de la escuela
Eslaescuela el espacio donde los nifios pueden encontrar diversas satisfacciones que los

identifiquen y los motiven a asistir a ella, ya sea para estudiar, convivir con los amigos,
participar en diversas actividades, etcétera. Por ello, resulta fundamental lograr que los
nifios adquieran y fortalezcan conocimientos y habilidades que beneficien su salud y lo s
algjen de los riesgos asociados para experimentar con drogas.
Contenidos:

@ Misintereses escolares

@ Cbomo mejoro mi desempefio escolar

@ En qué puedo ocupar mi tiempo libre

2.1.2.2. Orientacion Preventiva para Adolescentes

Objetivo General del Proyecto:
Desarrollar habilidades que permitan a adolescente enfrentar situaciones de riesgo para

prevenir el consumo de drogas.

Objetivos Especificos:

@ Brindar informacién rea y oportuna respecto alas drogas mas comunes y |os dafios que
estas ocasionan en el organismo.

@ Brindar estrategias especificas que permitan fortalecer la autoestima de los
adolescentes.

@ Concientizar ala poblacion adolescente respecto alaimportancia de los valores basicos
para un mejor desarrollo.

@ Brindar estrategias que permitan favorecer la comunicacion en la familia, la escuelay

con € grupo de pares, favoreciendo la negociacion y laresolucion de conflictos

Método de Trabajo
Para lograr e cumplimiento de los objetivos, € curso deberd llevarse a cabo

considerando las necesidades de cada grupo, 1o cua hara un trabajo mas especializado y

especifico, que aborde solo aguello elementos que €l grupo necesita.
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De acuerdo con las necesidades del grupo es que se deberd determinar € nimero de
sesiones que se van a desarrollar y se seleccionardn aquellas que e grupo requiera. El
diagnostico se hara en la primera sesion, mediante un cuestionario breve, observaciéon y
[luvia de ideas. Es importante aclarar que las necesidades y los intereses del grupo son
cosas distintas, por lo que es necesario considerar herramientas mas profesionales y
especificas para poder lograr 10 que se desea.

Cada una de las sesiones tendra una evaluacion parcial, asi como algunos indicadores
para realizar una evaluacion global, lo cua permitira ir visualizando resultados inmediatos
conforme se desarrolle € proceso, ademés de poder contar con elementos para algo mas
general.

Los temas de cada sesidon estan desarrollados para trabagjarse entre 60 y 90 minutos,
considerando la evaluacion y la presentacion del tema de la siguiente sesion, por lo que

debe respetarse €l tiempo establecido.

Contenidos Tematicos:
Sesion deinicio: Diagnéstico
@ Autoevaluacion (calificar instrumento)
& Conformacién del programa
@ Cierre
Médulo 1: “ Drogasy adolescencia”
Sesion 1: Lainfluenciade lapublicidad en losjévenes
Sesion 2: Drogasilegales, riesgos 'y consecuencias
Sesién 3: Alcohol, una droga peligrosa
Sesion 4: Tabaco, unadroga muy adictiva
Maodulo 2: * Autoestima”
Sesion 1: El valor de uno mismo 1
Sesion 2: El valor de uno mismo 2
Sesion 3: Buenos consgjeros
Modulo 3: “ Familia”
Sesion 1: Relacion padres e hijos

Sesion 2: Reglasy normas en lafamilia



Sesion 3: Habilidades de negociacion con los papas

Madulo 4: “ Habilidades de comunicacion”’

Sesion 1: Comunicacion asertiva

Sesion 2: Toma de decisiones

Sesion 3: Lainfluenciadel grupo de pares

Médulo 5: “ Estrategias de afrontamiento”
Sesién 1: Estrés
Sesion 2: Tiempo libre

Sesion de cierre: Evaluacion

2.1.2.3. Orientacion Preventiva para Adultos Jovenes

Objetivo General del Proyecto:

Habilitar a los jovenes parareducir los riesgos de uso y abuso de drogas y desarrollar en

ellos la percepcion de riesgo.

Objetivos Especificos:

@

@
@
@

2 @

Habilitar alosjdvenes pararesistir la presion para consumir drogas.

Habilitar alos grupos paraevitar el consumo y abuso de alcohol y tabaco.

Incrementar en los jovenes la percepciodn de riesgo respecto a consumo de drogas.
Fomentar en los jovenes una actitud critica hacia la publicidad que fomenta el consumo
de drogas legales.

Identificar |as situaciones que generan vulnerabilidad respecto al uso de drogas.
Habilitar alos grupos para detectar y canalizar a usuarios de drogas.

Promover el uso del tiempo libre como unaforma de prevenir el consumo de drogas.

M étodo de Trabajo

A.

Formacién de grupos.

Los grupos no deben de estar formados por mas de 20 integrantes y € minimo de

personas para formar un grupo debe de ser de 12, o anterior con lafinalidad de desarrollar

adecuadamente |la metodologia de taller en la que se basa €l trabgjo. Respecto a los lugares

de trabajo, se sugiere que los espacios prioritarios sean escuel as, centros de trabajo, centros
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comunitarios, clubes y otras organizaciones sociales y comunitarias, buscando que los

lugares cumplan con las condiciones material es adecuadas.

B. Diagnosticoinicial.

Se redlizard mediante la aplicacion del cuestionario diagnostico correspondiente, este
diagnostico servira para detectar las necesidades del grupo y determinar € programa de
trabajo, la aplicacion de este instrumento esta incluida en la sesion introductoria.

C. Evauacion por médulo. Para evaluar € trabgjo se aplicaran 3 cuestionarios (uno por
maodulo), bajo la modalidad de pretest y postest, debiendo aplicarse los cuestionarios a
un grupo en cada semestre.

D. Desarrollo de actividades para cada sesion.

Discusiony reflexion grupal, realizacion de técnicasy gjercicios, cierre de sesion.

Contenidos Tematicos:
Sesion Introductoria.
@ Presentacion y deteccion de expectativas.
@ Factoresderiesgoy proteccion.
@ Programa de trabgo.
Médulo 1: Habilidades Sociales.
@ Tomade decisionesy afrontamiento del estrés.
@ Comunicacion efectiva.
@ Resistenciay afrontamiento.
Moédulo 2: Drogas:. Las posibilidades de su prevencion.
@ Alcohal.
@ Tabaco.
@ Drogasilegales.
@ Publicidad y drogas.
@ Lasalud ante las drogas.
Mddulo 3: Stuaciones de riesgo y juventud.
@ Vulnerabilidad.
@ El tiempo libre: evitando el consumo de drogas.

@ Deteccion tempranay canalizacion oportuna.
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2.1.2.4. Circulosde Lectura

Objetivo General del Proyecto:
Fomentar lalectura de los libros, Como proteger a tus hijos contra las drogasy Drogas:
las 100 preguntas mas frecuentes, para que los padres de familia puedan adquirir y reforzar

conocimientos y habilidades en materia de prevencion de adicciones.

Objetivos especificos:

@ Apoyar a los padres de familia en la identificacion, conocimiento y manejo de los
factores de riesgo y proteccion.

@ Motivar € interés de los padres de familia para fomentar en sus hijos, principalmente en
aquellos entre los 10 y 18 afios de edad, habilidades y estrategias que les permitan
afrontar situaciones de riesgo a consumo de drogas.

@ Contrarrestar la influencia negativa de los factores de riesgo, promoviendo y/o
fortaleciendo los factores de proteccion individuaes y familiares que permitan a los

padres prevenir el consumo de drogas en sus hijos.

M étodo de trabajo

Para padres de familia con hijos de cualquier edad.

Conformacién y dinamica de los Circulos de Lectura

@ Para un mejor funcionamiento de los Circulos de Lectura, los grupos deben integrarse
entre 8y 20 personas.

@ La metodologia para el desarrollo del circulo es la lectura comentada, apoyada en una
serie de preguntas y respuestas. Conforme se da lectura a libro Cémo proteger a tus
hijos contra las drogas, se iran intercalando en apoyo a tema algunas preguntas del
libro Drogas: las 100 preguntas mas frecuentes.

@ Los integrantes del grupo deberan sentarse uno junto al otro formando un circulo. En
funcién del estilo de manejo grupal, el facilitador tiene laopcion de integrarse a circulo
y ser un participante mas, 0 mantenerse fuera de éste y degjar que solamente los padres
de familia sean quienes lean. En ambos casos, el facilitador deberd comentar o leer a

grupo las preguntas y respuestas del libro Drogas: las 100 preguntas mas frecuentes,
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gue estan indicadas en la metodologia. Ademas deberd leer, previo a inicio de cada
sesion, aquellas marcadas como preguntas de apoyo.

@ Al iniciar € Circulo de Lectura, el facilitador debera de registrar a los participantes en
el formato establecido para ese fin, llevando e conteo de las asistencias y los libros
entregados durante el proceso del circulo.

@ Un participante inicia la lectura en voz alta del texto que el facilitador € indique, los
demas siguen lalecturaen silencio; € facilitador indicara e momento en que se debe de
cambiar de lector o de libro, de manera que todos los participantes tengan la
oportunidad de leer una parte de ambos textos.

@ No deberd haber ningunainterrupcién durante lalectura en voz ata.

@ Al findlizar cada una de la sesiones se abrird un espacio, llamado Opiniones y
Comentarios, para que los padres de familia puedan intercambiar ideas respecto alo que
se haleido. El facilitador no deberé permitir discusiones entre los participantes durante
el tiempo destinado a la lectura; cuando esto suceda debera solicitarles que sus
inquietudes sean tratadas en dicho segmento. En caso de que haya preguntas no
relacionadas con la lectura o € tema, debera solicitarles que sean tratadas con € fuera
del tiempo destinado para la reunion, de manera de no desviar la atencion de los textos
gue son materia de la lectura comentada.

@ Es importante enfatizar que uno de los propositos de estos Circulos de Lectura es
motivar lalectura posterior e individual de todalainformacion contenida en loslibros.

@ Al finalizar el Circulo de Lectura sele entregaran los libros alos asistentes del mismo.

2.1.2.5. Orientaciéon Familiar Preventiva

Objetivo General del Proyecto:
La Guiatiene como objetivo habilitar alos padres de familia en estrategias para prevenir

el consumo de drogas en lafamilia.

Objetivos Especificos:
@ Los participantes contardn con elementos basicos para distinguir situaciones de riesgo
ante e consumo de drogas que puedan afectar lasalud de lafamilia.
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@ Los padresy madres de familia ensayaran situaciones de comunicacién adecuada en los
hijos.

@ Los padresy madres de familia aumentaran la habilidad para manejar los problemas de
conducta de sus hijos.

@ Los participantes desarrollaran rutinas de disminucion de estrés cotidiano en lafamilia.

@ Los asistentes reforzaran las habilidades de rechazo y autocontrol que los hijos deben

tener para evitar el consumo de sustancias.

Método de Trabajo

A. Formacién de grupos:

Se recomienda gue los grupos incluyan de 10 a 15 integrantes. Cada sesion tiene una
duracion de 60 a 90 minutos. Los lugares en donde se sugiere aplicar €l programa son los
siguientes: escuelas publicas y privadas, Centros de Desarrollo Infantil, Centros de Salud,
iglesias, entre otras.

B. Diagnéstico inicial:

Cuestionario exploratorio de quince preguntas con respuesta de opcion multiple, que
facilita a coordinador armar el curso con base a las necesidades detectadas en el grupo y
contemplando exclusivamente los temas del programa modular para padres y madres de
familia. Este diagnéstico esta incluido dentro del primer médulo “El Cuidado de la Salud
en lafamilia’, de aqui la particularidad de que sea obligatorio al inicio del curso con padres
y madres de familia.

C. Evauacion por modulo:

Cuestionario pre-post, en cada uno de los médulos que integran el programa modular
para padres y madres de familia. Es necesario mencionar que |os cuestionarios pre y post
tienen la finalidad de hacer una comparacion de lo aprendido en el médulo, por lo que €
coordinador con base a su experiencia o criterio determinara s existié un cambio a
comparar las respuestas de dichos cuestionarios.

Se debe dgjar claro y asegurarse de que se comprenda la finalidad de los cuestionarios,
sin dgjar de lado la importancia de adecuar € discurso a un lengugje acorde con las
caracteristicas del grupo (edad, escolaridad, género).

E. Desarrollo de actividades para cada sesion:
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@ Précticade habilidades
@ Discusiony reflexién en grupo
@ Lecturade materiales
@ Tareasy gerciciosparallevar acasa
F. Anexos.
La findidad de los anexos es apoyar €l desarrollo de las sesiones, por 1o que se
presentan en ellos. informacion, gercicios, vifietas, sugerencias para llevar a casa, entre

otros.

Contenidos tematicos:
Modulo I. “ El cuidado de la salud en la familia” .
1. Salud menta y salud fisica.
2. Salud mental y autoestima.
Maodulo 1. “ Habilidades de comunicacion” .
1. Habilidades de comunicacién en lafamilia
@ Quéeslacomunicacion
@ Comunicacion positiva
@ Técnicas de comunicacion
Méodulo 111, “ Habilidades sociales” .
1. Mango de problemasy toma de decisiones
@ Malos entendidos con los hijos
@ Coherenciafrente alos hijos e hijas
@ Saber tomar unadecision (tomar riesgos y responsabilizarse)
@ Précticas paralaresolucion de problemas
2. Disminucion del estrés cotidiano en lafamilia
@ Organizacioén de actividades y planeacion del tiempo libre
@ Alternativas parael tiempo libre
@ Tiempo libreen lafamilia
Modulo IV. “ Lasdrogasy la familia” .
1. Drogasilicitas

2. Drogaslicitas: Alcohol
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3. Drogas licitas: Tabaco

2.1.3. NIVEL DE CAPACITACION

El proyecto Grupos Organizados (GO), se inserta en e nivel de capacitacion, este
proyecto tiene como propuesta un proceso de ensefianza-aprendizaje, donde se busca
consolidar y organizar una red. La capacitacion en la prevencion del consumo de drogas
dentro del proyecto de Grupos Organizados requiere de un proceso que implica la
sensibilizacién de los grupos en su papel de contencién dentro de lared socidl, larevisiony
andisis critico de los factores de proteccion, asi como de los factores de riesgo que
intervienen en la formacién de conductas adictivas; lo cua debe ser utilizado para el disefio
y laplanificacion de los programas de intervencion.

Cabe recordar que e universo poblacional de Centros de Integracion Juvenil A.C.,
comprende €l rango de edad de 10 a 54 afios, donde se focaliza la atencién hacia €l sector
gue se encuentra entre los 10 y 18 afios, por ser el méas vulnerable a iniciar € consumo de
sustancias toxicas. Es por ello que, se ubica a sector de 19 a 54 afios como estructuras de
contencién, que funjan como modelo y guia del grupo focalizado, quienes por medio de un
proceso de capacitacion, ponen en practica actividades preventivas y de salud, 10-18 afios.
Es importante mencionar que con la capacitacion dirigida a sector 10-18 afos, se busca
gue esta poblacion apoye en la multiplicacion de las acciones preventivas con sus grupos de
pares.

El propésito fundamental de los Grupos Organizados, no es  mangjo conceptua ni
tedrico, sino la adquisicion o reforzamiento de habilidades; llevar ala préacticalo aprendido
en la capacitacion es e punto centra de los procesos grupaes organizados bgjo esta
modalidad, 1o cual implica una intervencién profesional interdisciplinaria para establecer
redes de apoyo.

Objetivo General:
Capacitar a personas interesadas en redlizar actividades para la prevencion del uso y

abuso de acohol, tabaco y otras drogas en su entorno inmediato.
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Objetivos Especificos:

@ Proporcionar a los asistentes elementos tedrico- metodoldgicos para que adquieran
conocimientos sobre factores de riesgo y protectores en torno al consumo de drogas.

@ Habilitar alos participantes para que organicen actividades preventivas contra el uso de
alcohol, tabaco y drogas.

@ Apoyar alos integrantes de los grupos para que concreten un programa de acciones, ya
seaanivel individual, subgrupal o grupal.

@ Promover gue los grupos organizados se conciban y funjan como red de apoyo en su

entorno inmediato.

M étodo de Trabajo
El proyecto estad dirigido a los grupos de la comunidad interesados en realizar

actividades para prevenir el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. Los grupos deberan
conformarse por € nimero de integrantes que se adecuen para los fines del curso, por
cuestiones didacticas y de costo beneficio, se sugiere que el nimero de integrantes no sea
menor de 5 ni mayor a 20.

Captacion de los grupos.

Los grupos se pueden conformar a partir de las derivaciones de los proyectos
preventivos correspondientes al nivel de informacion (IC, IPPy ESCUELAS) y orientacion
(OFP, OPA, OPI y OPAJ), a través de contactos y/o convenios inter instituciones (por
ejemplo: DIF, Sector Salud, SEP, etc.)

Para la integracion de un Grupo Organizado la estrategia es la siguiente: se debe
considerar en las dos primeras sesiones de trabagjo la insercion de nuevos integrantes (grupo

abierto); sin embargo, en latercera sesién no se permitira el ingreso de otros participantes.

Losfines de constituir un grupo cerrado son:
@ Promover el desarrollo de unadindmica grupal favorable
@ Evitar lainterrupcion del proceso de capacitacion
Estos aspectos posibilitan que el proceso de capacitacion sea eficaz y eficiente, asi como
también que la mayoria de los integrantes del grupo puedan considerarse capacitados

(asistencia al 80% de | as sesiones).
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Lugar dela actividad:

El trabajo preventivo se puede realizar en las modalidades intramuros y extramuros. Se
sugiere la seleccién de espacios amplios, ventilados e iluminados, como condiciones
minimas para € desarrollo de las sesiones, asimismo, es conveniente que cuenten con
mobiliario de fécil desplazamiento (sillas, mesas) para poder llevar a cabo técnicas que
requieren la movilizacion de los participantes.

Sesiones:

El nimero de sesiones se establecera de acuerdo a los objetivos propuestos y a las
necesidades y posibilidades del grupo. Dentro de estas sesiones se deben considerar 2
sesiones para seguimiento; la primera sesion de seguimiento es de caréacter obligatorio, la
segunda sesion es de caracter opcional, dependiendo de las necesidades y caracteristicas de
cada grupo. El tiempo total paralarealizacion de cada sesion es de entre 60 y 120 minutos.
Contenidos tematicos:
la. Sesién: Encuadre e introduccion

Objetivo: Establecer el encuadre de trabajo e introducir a grupo en el proceso de
capacitacion.

a. Encuadre.
b. Propuesta Tematica
c. Propuestalnicia de Actividades.
d. Introduccion auntema: REDES
@ Lared socia
@ Lared vincular
2da. Sesion: Importancia de la contencién dentro de lared social

Objetivo: Sensibilizar alos participantes sobre su funcién de contencion dentro de lared

social.

a. Redesy contencion.

b. El papel de las actividades preventivas

3era. Sesion: Factores de riesgo y percepcion de riesgo

Objetivo: Andlizar losfactoresy la percepcion de riesgo en adicciones.
a. ¢Quéesun factor de riesgo?

b. ¢Qué eslapercepcion deriesgo?
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c. Andlisisdefactoresderiesgo

d. Lared como apoyo

4ta. Sesion: Programa de Actividades
Objetivo: Proporcionar una estructura metodolégica basica, para desarrollar un

programa de actividades.

a. ¢Queé esun programa de actividades?

b. Componentes minimos del programa de actividades (objetivos, contenidos o
actividades, programacion de las actividades)

Sta. Sesién: Elaboracién de un programa de actividades preventivas
Objetivo: Plasmar en un programa de trabajo €l tipo de acciones preventivas que se van

aredizar.

a. Andisisde los problemas para elaborar un programa de actividades

b. Considerar alared social paralaelaboracion de programas de actividades

c. Elaboracién de los programas de actividades del grupo

6ta. Sesion: Desarrollo de redes vinculares
Objetivo: Analizar los recursos disponibles en la red social y redes vinculares para

reforzar las lineas de accién del programa de trabajo.

a. ldentificar redes vinculares

b. Andlisisdelosrecursosdelared vincular

c. Importanciadelaamplitud delared vincular parael desarrollo de losindividuos

7ma. Sesion: Factores protectores
Objetivo: Considerar la relacion del programa de trabajo con el desarrollo de factores

protectores.

a. ¢Quéesun factor de proteccion?

b. Andlisisdelos factores protectores dentro de lared.

c. Los factores de proteccion: asertividad, autoestima, apego escolar, habilidades sociales
y afrontamiento del estrés entre otros (sin ahondar en ellos se describen y tratan de
aclarar a grupo).

8va. Sesion: Factor protector
Objetivo: Trabajar un factor protector y congtituirlo como €e del proceso de

capacitacion y las actividades a desarrollar.
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Asertividad
@ ¢Qué eslaasertividad?
@ Laasertividad como factor protector.
@ ¢COmo se puede promover la asertividad?
9na. Sesion: Herramientas pararealizar actividades preventivas
Objetivo: Brindar herramientas préacticas paralarealizacion de las actividades.
Ejemplo: Sociodrama
@ :Qué es un sociodrama?
@ Elaboracion de un guion
@ Ensayos
Platicainformativa
@ Caracteristicas de lapoblacion alaque sedirige.
@ Objetivos
@ Contenidos
@ Teécnicas
@ Representacion de laplética
10ma. Sesion: Deteccion tempranay canalizacion oportuna
Objetivo: Brindar elementos parala canalizacion de usuarios de drogas a ClJ
Est4 tematica se trabgara unicamente con el persona de otras instituciones, se hara
énfasis en como canalizar al usuario de drogas para que se le brinde atencion y no en
aspectos de caréacter clinico o terapéutico.
a. La funcion de la red interingtitucional en la deteccion temprana y la canalizacion
oportuna
b. Servicios de atencién curativa de ClJ (descripcion general)
c. Empatia
d. Cbmo proporcionar lainformacion sobre el servicio a que se deriva el usuario.
e. Establecer contacto con el ClJ parala canalizacion
11va. Sesion: Revision de avances en las actividades 'y el programa
Objetivo: Detectar aciertosy dificultades en €l desarrollo del programa de actividades.

a. Afinar programa de actividades.
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Revision de las dificultades en el desarrollo de la actividad que se va a emprender.
Alternativas para solucionar las dificultades en € desarrollo de la actividad:
Uso de los recursos de otras instituciones.

Directorios institucionales.

-~ 0o a o T

Contactos estratégicos.
g. EIEBCO
12va. Sesion: Cierre
Objetivo: Evaluar € curso de capacitacion.
a. Resumen.
b. Confrontacién de expectativasy objetivos.
c. Devolucion a grupo.
d. Devolucion al coordinador
e. Ciare.
13va. Sesidn: Sesion de seguimiento (obligatoria)
Objetivo: Brindar seguimiento alas actividades planteadas en el programa de trabgjo.
a. Seguimiento del programa de actividades.
@ Planeacion
@ QOperacion
@ Evauacion
@ Meorade Programa
Evauacion delared.
Percepcion del grupo como red
Uso de recursos de lared

Intercambiosy vinculos con otras redes

-~ 0o a o T

Cierre

2.2. ATENCION CURATIVA

En Centros de Integracion Juvenil, A. C., se cuenta con el programa de Atencion

Curativa que apoya al usuario de sustancias téxicas y a su familia, en la resolucién de su
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enfermedad. Las acciones se proporcionan a través de dos subprogramas: Consulta Externa
y Tratamiento Residencial.

El mangjo del trastorno adictivo usualmente incluye la evaluacién del problema, la
elaboracion de un plan de tratamiento, la prescripcion de medicamentos, la referencia a
unidades especializadas de tratamiento y el seguimiento de la rehabilitacion. Al mismo
tiempo, la cercania de la relacion con e paciente y la familia permiten a equipo clinico
influir positivamente para apoyar la reinsercion social, escolar o laboral del miembro
afectado.

El patron de consumo, cada vez mas complejo, cambia tan rapido que los recursos de
atencion para hacer frente al problema no son suficientesy las instituciones responsables de
combatirlo se ven superadas en poco tiempo. La complgiidad del patron de consumo
aumenta con las diferencias regionales y con la aparicion en el panorama epidemiol 6gico
de las metanfetaminas -conocidas como drogas de disefio - |0 mismo que por €l incremento
en la frecuencia de consumo de la cocaina y la heroina como sustancias de primera
eleccion.

L os proyectos de ClJ estan dirigidos a la solucion de problemas clinicos relevantes por
la frecuenciay la severidad con que se presentan, mismos que inciden positivamente en la
poblacién objetivo.

L os objetivos del programa de atencién curativa son:

@ Reduciry suprimir el uso de sustancias adictivas.

@ Acortar el cursoy laevolucién de las conductas adictivas.

@ |dentificar y tratar los padecimientos asociados con el trastorno adictivo (comorbilidad).
@ |dentificar y tratar los patrones de relacion familiar que propician y mantienen €

comportamiento adictivo.

Con estos objetivos en mente, la operacion de los programas hace énfasis en la
reduccién del dafio producido, ya sea por € trastorno adictivo o por los trastornos que se
asocian o 10s que se generen como consecuencia del consumo de drogas.

L os siete proyectos que se han implementado, son:

@ Clinicade metadona

@ Acupuntura



67

Clinicade alcoholismo
Clinica de tabaquismo
Red de atencion

Prevencion de recaidas

e @ @ @ @

Circulo terapéutico

Estos proyectos abordan la tendencia actual existente en México y en otros paises, de
ofrecer tratamientos especializados contra las diferentes dependencias causadas por las
diversas sustancias adictivas o para la solucion de sindromes especificos asociados con €l
abuso de sustancias. Como gemplo de lo anterior, se cuenta con los programas de
mantenimiento con agonistas opiaceos, terapia cognitivo conductual en personas
dependientes de cocaina, clinicas para dejar de fumar, clinicas contra el alcoholismo, por
mencionar algunos.

Con € proposito de brindar un servicio eficiente, el paciente debe pasar por el proceso
de diagnostico. Durante esta fase se efectlian la valoracion psiquiatrita, psicoldgicay socio-
familiar, se identifican la multiplicidad de agentes etioldgicos a los cuales puede atribuirse
el consumo de sustancias, destacando los factores de tipo organico y psicoldgico, asi como
lamanera en que el entorno social y cultura influyeron en la situacion actual del usuario de
sustancias.

El diagnostico es necesario para establecer €l plan terapéutico. Para ello, se cuenta con
varios servicios:

a) Entrevistalnicia

b) Historia Clinica

c) Entrevista Psicolégica

d) Diagnostico Familiar

€) Estudio Psicolégico y/o Psicométrico

A continuacion se describen los diferentes servicios con los que se cuentan en €

programa de tratamiento.
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2.2.1. ENTREVISTA INICIAL

La Entrevista Inicial representa e primer contacto terapéutico entre paciente y
Terapeuta, su objetivo principal es realizar una valoracion clinica sobre la evolucion que ha
tenido el consumo de drogas y sus repercusiones en las diferentes &reas del paciente, y
determinar las intervenciones medicas que se le realizaran.

Es € inicio formal del tratamiento este primer encuentro puede influir para que €l
usuario de drogasy / o familia (paciente) acepte(n) ingresar a un programa de tratamiento.

La entrevista se configura en un campo donde los dos protagonistas se encuentran
interrelacionados, dependen y se influyen de manera reciproca, este fendmeno solo puede
estudiarse a través de los fendbmenos de la comunicacién: interaccion verbal (forma de
emplear las palabras), no verbal (gestosy sefiales) y para-verbal (tono, timbre e intensidad
delavoz).

La entrevista es una situacion nueva y desconocida para € paciente, la ansiedad sera un
factor importante y el terapeuta debe ser capaz de proporcionar un ambiente confiable;
amistoso, pero con limites claros y definidos. Cuanto mayor sea e monto de ansiedad del
paciente, mayor serd su tendencia a “descargarse” en la entrevista, transformandola en una
psicoterapia muy breve, con un engafioso alivio que puede movilizar una huida hacia la
salud, es este e momento en que el Terapeuta debe sefialar al paciente las fantasias magicas
de curacion que han aparecido contrastandolas con la realidad de lo que significa el
tratamiento.

No debe perder de vista que € usuario de sustancias psicoactivas puede presentar
cuadros clinicos complejos, por la cantidad de sintomas asociados, como lo son la
abstinencia, “craving”, intoxicacion y presencia de cuadros psicoticos.

El paciente reproduce una realidad psicoldgica inmediatay concreta, a partir de la cua
se puede obtener una valiosa informacion sobre su estructura mental y el tipo de relacion
que establece.

Por las condiciones clinicas del paciente, puede desarrollarse una transferencia masiva,
proyectiva y voraz, que puede provocar en e Terapeuta sentimientos de miedo, rechazo e
impotencia; influyendo para que la entrevista se desarrolle en un clima tenso, con

desconfianza por parte de ambos, 1o cua conducird a resultados infructuosos y un buen
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monto de frustracién que se reflgjara en entrevistas posteriores, tanto para el paciente como
parael Terapeuta.

Aunque se debe facilitar a paciente la libre expresién de sus procesos mentales, nos
parece que esta entrevista debe ser semidirigida ya que entre las caracteristicas de
personalidad de los usuarios de drogas estén € ensimismamiento y la dificultad para
comunicar sus pensamientos y sentimientos, sin degjar de recordar que muchas veces, acude
asolicitar ayuda instado por terceras personas.

Por la experiencia adquirida a lo largo de los afios en e tratamiento de consumidores de
drogas sabemos que un gran porcentgje de ellos acuden presionados por la familia, la
escuela, € trabajo o por problemas legales. Durante la entrevista suelen manifestar que
estan interesados en “tratarse”, sin embargo, no existe una demanda clara de ayuda para
suspender & consumo de drogas, sino mas bien para obtener ganancias secundarias.

Es de vital importancia que, aun cuando sean estos los factores que lo llevan a solicitar
tratamiento, el terapeuta se enfoque a ir mas ala, que intente leer entre lineas lo que €
paciente no esta manifestando con palabras, habria que detenerse a escuchar 1o que esta
demandando. El paciente propondra el mismo tipo de vinculo que lo ha llevado ahi,
esperando la respuesta habitual, ser rechazado. El Terapeuta puede ofrecer un tipo de
relacion diferente, de aceptacion, de interés genuino, de comprension a su sufrimiento.

En e desarrollo de la entrevista se deben obtener datos sobre las razones que lo hicieron
acudir, € patron de consumo de las diferentes drogas que ha utilizado y utiliza, una
descripcion detallada de los periodos en que ha logrado suspender el consumo, |os factores
gue influyeron para que reanudara €l consumo, los problemas médicos y psicosociaes que
se han presentado, los diferentes tratamientos que ha intentado, los recursos de apoyo con

los que cuenta, lamotivacion a cambio, 1a opinidn que tiene sobre su problema.

Objetivo General:

Formular un diagnéstico inicial sobre la evolucién del consumo de drogasy su impacto
en las diferentes areas, con €l fin de determinar las intervenciones que deberan de realizarse
para su tratamiento.

Objetivos Especificos:

@ Efectuar lavaloracion diagnostica del usuario de sustancias
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Favorecer el inicio de larelacion terapéutica
Conocer el motivo de consulta

Conocer |las expectativas sobre la atencién institucional

@ @ @ @

Conocer los aspectos generales en relacion a uso de sustancias (patron de consumo
incluyendo tabaco y alcohol, periodos de abstinencia, reinicio del consumo etc.)
Identificar los problemas médicos y psicosociales asociados al uso de sustancias.
Identificar laactitud y € apoyo familiar

Conocer laopinion que tiene el paciente sobre su uso de sustancias

Clarificar |la demanda de tratamiento

Establecer € diagnostico del gje | del DSM 1V.

Vaorar s €l paciente puede ser atendido en la unidad operativa

Evaluar la capacidad de comprension del paciente

B @ @ @ ' @ @ @

Determinar |as intervenciones terapéuticas que se realizaran a usuario y/o familia para

incorporarlo al tratamiento.

Metodologia
Criterios clinicos para derivar a entrevista inicial

Se canalizaran a este servicio a los usuarios de sustancias psicoactivas 'y / o familiares
gue soliciten tratamiento.
Proceso

Cada unidad operativa establecera los dias y horarios en que redlizard e servicio. Por la
importancia clinica que tiene este primer contacto terapéutico, se sugiere que sea €l
persona de base el encargado de otorgar esta atencion.

Cada unidad operativa valorara la pertinencia de que €l recurso adicional participe en
este proyecto, con € compromiso de cumplir con los lineamientos de las é&reas
involucradas. Se debera contar con la autorizacién de la Direccion de Tratamiento y
Rehabilitacion.

El tiempo programado para la actividad es de 60 minutos y 15 de apoyo,
indudablemente se presentaran casos que requieran de mayor tiempo.

Responsable de la actividad:
Personal de Psiquiatria, M édicos Generales, Psicdlogosy Trabajadores Sociales
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Desarrollo:

1. Al iniciar la entrevista se debe explicitar el encuadre de trabgjo: objetivos, técnicas,
tiempo disponible, etc. es menester explicar claramente cual es e objetivo de la
informacion que se solicitara

2. Se deben registrar los datos de la ficha de identificacion; se recomienda que se asiente
en la entrevista que persona fungira como responsable del paciente.

3. Al recabar lainformacion sobre patron de consumo, considerar alcohol y tabaco.

4. Al término de la entrevista se determinara el servicio al cual seraderivado el paciente.
Concertard la cita del servicio subsiguiente, se le explicara brevemente a paciente en
gue consiste

6. En la libreta de expediente se le asignara € numero correspondiente de manera
consecutiva.

Informara sobre la cuota de recuperacion que pagara por el servicio otorgado.

8. Concluir con € llenado del formato “ Entrevistalnicia”.

En caso de que se valore que € paciente no puede ser atendido en la unidad operativa

por condiciones médicas de urgencia, se procedera a elaborar la Referencia.

2.2.2. HISTORIA CLINICA

El estudio clinico integral para el tratamiento, requiere de un instrumento que permita
recoger lainformacion necesaria, claray suficiente que oriente lainvestigacién diagnéstica
de las demas disciplinas, para llegar a establecer una comprension exacta del problema, un
diagndstico y un plan de tratamiento.

Toda esta informacién también debe ser susceptible de vaciarse en un sistema de
informatica para su manejo estadistico, deteccion de problemas para la mejora continua de
los serviciosy elevar lacalidad de laatencion.

Mediante la integracion de la historia clinicay €l examen fisico en un solo formato se
pretende dar respuesta a la problemética planteada, organizar y sistematizar la informacion

clinica obtenida asi como ssimplificar el manejo del expediente clinico.
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Objetivo General:
Integrar en un formato la historia clinicay el examen fisico, de los pacientes que acuden

atratamiento en las Unidades de Centros de Integracion Juvenil, A.C:

Objetivos Especificos:

@ Obtener, organizar, andizar y aportar a diagndstico integral, la informacioén clinica de
las causas, efectos, evolucion, complicaciones y dafios a la salud fisica y mental
producidos alos pacientes por el abuso 0 consumo cronico de sustancias adictivas.

@ Registrar la informacion clinica, desde € punto de vista médico, para el estudio
diagnostico de personas con trastornos adictivos.

@ Formar una base de datos para el programa de informatica, con lainformacién obtenida
en la seccion pre-codificada del formato de historia clinica psiquiatrica.

@ Facilitar larevision y discusion de cada caso, con informacion fécil de encontrar y de

rapido acceso.

M etodologia

La Historia Clinica Integrada sustituye a los formatos de Historia Clinicay de Examen
Fisico de la Guia Técnica ddl Programa Atencion Curativa de Diciembre de 1999.

Este formato retine los dos estudios que se venian realizando por separado y constituye
un cambio logico, acorde con e quehacer de las instituciones de salud y apegado a las
normas oficiales vigentes.

Criterios clinicos

A todo paciente que sea admitido al Programa Atencion Curativa se le practicara la

Historia Clinica Psiquiéatrica.

Proceso

1. El personal encargado de elaborar la Historia Clinica Psiquidtrica serd el Médico o el
Psiquiatra.

2. El estudio médico y la elaboracion de la Historia Clinica Psiquiatrica, es flexible y
puede adaptarse ala demanday necesidades del paciente.

3. Los Sindromes de Intoxicaciéon y Abstinencia como urgencias, deberan ser valorados

clinicamente y la informacién minima necesaria, para la solucion oportuna de la
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demanda de atencién, podra registrarse de manera temporal como nota de admision,
hasta que se puedarealizar €l estudio de la Historia Clinica Psiquiétrica.

L a nota de admision deberé contener informacién clinica respecto a patron de consumo
(drogas de las que abusa), fecha 'y hora del dltimo consumo, droga utilizada, cantidad,
via de consumo, inicio y evolucion de la urgencia hasta el momento de consulta. A la
exploracion fisica, valorar estado de conciencia, excitacion psicomotriz, marcha,
reflgos, deteccion de heridas, fracturas, quemaduras y toma de signos vitales. En lo
posible, practicar antidoping VIH, y prueba de embarazo. La evolucién progresiva,
rapida a partir del inicio del cuadro clinico hasta el momento de consulta, el estado de
conciencia soporoso 0 en coma, 0 los signos vitales inestables y por debgo de lo
normal, segun e criterio del médico, podran indicar la referencia a tratamiento
residencia u hospitalario segun el caso.

Los pacientes que no acuden voluntariamente, referidos por el sector justicia, por la
escuela o por familiares y amigos, podran seguir € procedimiento anterior hasta que €l
paciente se adhiera a tratamiento.

El formato de Historia Clinica Psiquiétrica proporciona una guia del contenido minimo
necesario para integrar € estudio diagnéstico desde & punto de vista médico. El
formato incluye todos los rubros de Historia Clinica de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana emitida por la Secretaria de Salud. La parte inferior de cada hoja, est4
disefiada para consignar la informacion obtenida, durante el interrogatorio y la
exploracion de manera pre-codificada para constituir un programa de informética.

La forma de obtener la informacion es a través de un interrogatorio, en parte libre para
gue € paciente y la familia aporten datos espontaneamente y, en parte, dirigido por €l
meédico, para aclarar la informacion obtenida, cuidando de cubrir todos los rubros y las
sugerencias en cada uno.

El médico, con base en la informacién recabada, solicitara los estudios y examenes de
laboratorio y gabinete que considere necesarios para completar €l estudio. Entre estos se
debera incluir, hasta donde sea posible, € estudio antidoping, VIH y prueba de
embarazo.
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2.2.3. ENTREVISTA PSICOLOGICA

La entrevista como herramienta, es Gtil e invaluable. Sin embargo y en tanto una de las
funciones mas importante del psicélogo en la atencidn de los usuarios de sustancias, es €l
desarrollo de un plan de tratamiento basado en las caracteristicas del paciente, es
conveniente valerse de otros instrumentos.

Para comprender |la situacion clinica del usuario de sustancias, es necesario realizar una
evaluacion psicoldgica que contemple no solo lo captado por la escucha, sino también la
organizacion psicoldgica que subyace a la condicion clinica. Por ello, la integraciéon de
instrumentos tales como los tests y técnicas proyectivas, coadyuvan al andlisis profundo de
sentimientos, actitudes y emociones involucradas en e consumo; y a la vaoracion e
identificacion de las funciones psicoldgicas que se encuentran alteradas o deterioradas por
el uso delasdrogas.

La entrevista psicolégica como actividad es el inicio de la toma de decisiones con
respecto a los instrumentos requeridos para evaluar € funcionamiento y las primeras
indicaciones terapéuticas, de ahi que la informacion recabada en ella deba vaciarse en un
formato que contenga la descripcion de los problemas y datos precodificados que ayuden a
establecer €l prondstico y €l curso que tomara el tratamiento.

La entrevista psicoldgica junto con e estudio psicométrico y psicologico, pretenden
capturar una imagen clara de la informacion obtenida acerca de la situacion personal del

paciente, en forma organizaday sistematica.

Objetivo General:
Integrar informacién psicol égica de los pacientes que acuden a las Unidades de Centros
de Integracion Juvenil, A.C.

Objetivos Especificos:

@ Obtener, organizar, andizar y aportar a diagndstico integral, la informacién clinica
acerca de los aspectos emocionales que motivan la consulta; sus antecedentes, la
situacion actual y las condiciones de las diferentes areas afectadas por e consumo de
sustancias adictivas.
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@ Registrar informacion de los aspectos emocionales y € funcionamiento psicoldgico,
para el estudio diagnostico de personas con trastornos adictivos.
@ Facilitar larevision y discusiéon de cada caso, mediante informacion de facil y répido
acceso.
Metodologia
La Entrevista Psicol 6gica seintegra ala Guia Técnica del Programa Atencion Curativa
Este formato reline los datos requeridos para establecer un diagnéstico psicoldgico, con
base en las caracteristicas de los pacientes explorados mediante €l uso de la entrevista.
Constituye un cambio l6gico, que sienta las bases para €eegir otros instrumentos
psicolégicos que complementen la informacion sobre la personalidad y las funciones

psicol 6gi cas conservadas, alteradas o deterioradas.

Criterios clinicos
A todo paciente admitido a Programa Atencion Curativa se le redlizara la Entrevista

Psicolgica.

Proceso

1. El psicdlogo serd € encargado de realizar la entrevista psicol 6gica.

2. Se cuenta con 60 minutos para €l desarrollo de la actividad y 60 minutos de apoyo para
el llenado de | formato. El tiempo puede variar por las condiciones clinicas que presente
el caso durante la realizacion de la actividad. En caso de existir variaciones de tiempo,
seregistrara en e rubro de observaciones.

3. La evaluacion psicologica, es flexible y debera adaptarse a motivo de consulta y
necesidades del paciente.

4. Laexploracion del motivo de consulta, dara la pauta de como redlizar la entrevista: sus
objetivos, su forma (dirigida, semidirigida, etc.), su secuencia, etc. Se sugiere combinar
la entrevista libre y la semidirigida, para dar oportunidad a que €l paciente se exprese
libremente. Cabe resaltar la importancia de atender al lengugje verba y no verbal, ya
gue de ambos se obtiene informacion de los aspectos cognitivos y afectivos que

subyacen ala condicion clinicadel paciente.
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La entrevista no debe restringirse Unicamente a consumo de drogas. Aungue este es €l
tema principal, deberan discriminarse los problemas referidos por € paciente y deberan
eval uarse |os aspectos emocional es invol ucrados.

Particularmente en pacientes que no acuden voluntariamente, la entrevista deberd
manejarse clinicamente, procurando motivarlos.

Se valorarén la situacion actual y las metas de las areas. personal, familiar, escolar y/o
laboral y social. Esta informacion se tomara en cuenta para determinar la extension y
duracion del estudio psicométrico o psicolégico y para sustentar la modalidad
terapéutica a seguir.

El diagnostico psicoldgico que se consignard, deberd contemplar una sintesis de los
problemas principaes en forma jerérquica, sefidlando los aspectos que deberédn
abordarse en la psicoterapia.

Se deberan sefidar ademés, las indicaciones terapéuticas que correspondan,
mencionando las lineas de trabajo psicoldgico a seguir, de acuerdo a andlisis que €l
psicologo haga de la situacion particular del paciente.

El formato de Entrevista Psicoldgica proporciona una guia del contenido minimo
necesario para integrar una aproximacion preliminar a diagnéstico desde el punto de
vista psicol 6gico. Incluye los rubros necesarios para consignar |0s aspectos que integran
la conducta (cognitiva, afectiva y conativa). La ultima parte del formato esta disefiada
para consignar posterior a la entrevista, €l recuento de dichos aspectos en forma
precodificada, para complementar el programa de informética.

El psicologo con base en la informacion recabada, efectuara la aplicacion del estudio
psicométrico o psicoldgico, o hara la derivacion para la aplicacion de pruebas a otro
psicologo, cuando €l caso asi |0 amerite.

2.2.4. ESTUDIO SOCIAL

El Estudio Social, como parte del proceso de valoracion diagnéstica integral, se

constituye como uno de los elementos fundamentales para el conocimiento de los pacientes

usuarios de sustancias y sus diferentes contextos ambientales (Ambiente fisico, familiar,

escolar, laboral, comunitario, etc.), los cuales permiten hacer una vinculacion de la
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informacion en términos de influencias reciprocas entre los sistemas implicados en el
problema de uso de sustancias y de otra variedad de problemas que inciden sobre su
funcionamiento personal y social.

Este Estudio implica hacer un reconocimiento de los recursos personales, familiares y
comunitarios necesarios y disponibles para e apoyo en la superacion de dichas
probleméticas.

Deigua manera, estainformacion no solo es Gtil como elemento de andlisis, sino que se
constituye como valioso material para el disefio de las lineas de intervencion terapéutica,
sobre todo, en términos de Rehabilitacion y Reinsercidn Social.

Por otra parte, este conjunto de datos y andlisis nos permite también hacer las
conclusiones y clasificacion de la situacion Socioecondmica de las personas entrevistadas,
para establecer los montos de la cuota de recuperacion que pagaran por los servicios

recibidos.

Objetivo General:

Contar con informacion que permita obtener un panorama completo del sistema
familiar, comunitario y ambiental; susinfluencias e implicaciones en el problema del abuso
y dependencia a sustancias.

Objetivos Especificos:

@ Obtener la informacion sobre la composicidon y caracteristicas del ambiente fisico,
familiar y comunitario en los que se desenvuelve el usuario de sustancias.

@ Especificar en €l ge IV del DSM 1V, los nlcleos probleméticos més significativos
involucrados en el surgimiento y mantenimiento del uso de sustancias.

@ Contar con lainformacion acerca de los intereses, habitos y necesidades del usuario de
sustancias, asi como de los recursos personales, familiares y comunitarios con los que
cuenta, a fin de favorecer la formulacion de estrategias terapéuticas y de reinsercion
socidl.

@ Determinar €l nivel socioeconémico del usuario de sustanciasy su familia, que permita
establecer |a cuota de recuperacion que deberan pagar por |os servicios institucionales.

M etodologia
Criterios clinicos para derivar a estudio social
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Ser usuario de sustancias o familiar de usuario de sustancias. En pacientes menores de

edad, se deberd intencionar que acuda un familiar para que ayude a proporcionar

informacion.

Proceso

1
2.

El persona encargado de realizar €l Estudio Social serd el de Trabajo Social.

Se tienen programados 60 minutos para la actividad y 30 minutos de apoyo. Este
tiempo podra variar por condiciones clinicas que presente € caso durante la realizacion
de la actividad; en caso de que suceda, deberda ser anotado en € rubro de
Observaciones.

Explicar brevemente al usuario de sustancias y/o familia, a iniciar €l Estudio

4. Social, los objetivos que se pretenden alcanzar, asi como el encuadre de trabajo en que

se redlizard. Como es del conocimiento del persona de Trabgo Social, la poblacion
suele ubicarlos como las personas encargadas de “cobrar” |os servicios, desvalorizando
el papel tan importante que tienen en la planeacion del tratamiento, por ello se
recomienda explicitar laimportancia de lainformacién que se solicitara

El persona de Trabajo Social debera preguntar a paciente usuario de sustancias y/o
familia, si se le puede visitar en su domicilio (rubro 10 del formato correspondiente), y
explicarle claramente €l objetivo a alcanzar, y registrar puntos de referencia que
faciliten lavisitadomiciliaria en caso de ser requerida posteriormente.

El personal de Trabgjo Social deberd consultar el Manual para la fijacion de cuotas de
recuperacion y €l tabulador correspondiente a Consulta Subsecuente de Especialidad a
fin de determinar el nivel y monto de la cuota a pagar. Se debera tener presente que la
cuota también es establecida considerando |as condiciones clinicas de cada caso.

Al momento de informar a paciente y/o familia sobre la cuota de recuperacién
asignada, se recomienda explicitar que la cuota se pagard por cada servicio que se
otorgue de maneraprioritariay progresiva, considerando |os recursos disponibles.

En caso de que la familia acuda a tratamiento sin € usuario de sustancias, se debera
realizar el Estudio Socia con base en lainformacion que se conozca sobre el mismo. En
caso de que el usuario de sustancias asista posteriormente a solicitar tratamiento, se le
debera redlizar el Estudio Social, con objeto de completar o corroborar la informacion

recabada con anterioridad.
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9. El Plan Socid se conformard por una serie de estrategias de accién establecidas de
maneraprioritariay progresiva, considerando |os recursos disponibles.
10. No debera derivarse a usuario o su familia a alguna modalidad terapéutica, sin contar

con los resultados del Estudio Social, salvo a Acupuntura o Farmacoterapia.

2.2.5. TERAPIA INDIVIDUAL

En Centros de Integracion Juvenil, se cuenta con el Proyecto denominado “Terapia
Individual”, para dar atencion a los usuarios de drogas, teniendo como base |os elementos
de una terapia breve con objetivos y tiempo limitado, que requiere indudablemente de una
planificacion, que parte desde el establecimiento de un diagndstico hasta la formulacién de
objetivos terapéuticos.

La Direccion de Tratamiento y Rehabilitacion, da apertura para que los Terapeutas
trabajen con terapias de corte psicodindmico, gestaltico, programacion neurolingtiistica,
humanistico, enfoque de solucién de problemas, hipnosis Erikssoniana, etc., siempre y
cuando manegjen esa técnica y cumplan con la normatividad establecida, teniendo como

meta el logro y mantenimiento de |a abstinencia de sustancias.

Objetivo General:

Lograr la resolucién de los conflictos que estéan propiciando o manteniendo el consumo de

drogas.

Objetivos Especificos:

@ Restablecer el nivel de funcionamiento previo al consumo de sustancias psicoactivas.

@ Observar la estructura, funcionamiento y mecanismos de defensa utilizados por € yo
contra las ansiedades predominantes.

@ Sustituir defensas patol 6gicas por otras mas adaptativas.

@ Aumentar la autoestima.

El objetivo final debe ir encaminado alograr y mantener la abstinencia a drogas.
Cada Terapeuta de acuerdo a su marco teodrico referencia y considerando las

caracteristicas de cada caso en particular, establecera los objetivos a alcanzar durante el

tratamiento.
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M etodologia

Criterios clinicos para derivar aterapia individual

@ Ser usuario de sustancias. Se sugiere retomar 10s criterios propuestos por Knobel:

@ Contar con una estructura yoica relativamente preservada (aunque sea a nivel parcial,
como |o presentan |os pacientes psi coticos o fronterizos).

@ Tener capacidad de hablar y air.

fe

Mantener las funciones auténomas del yo.

@ Tener una historia bio-psico-dindmica que revele que en determinados momentos
evolutivos y situaciones de crisis € paciente consiguié superarlas y continuar su
proceso evolutivo con su particular estructuracion de su mundo objetal .

@ Tener en su historia algun tipo de compromiso emocional positivo con otra persona,
indicando gue existe una experiencia afectiva confiable.

@ Dar muestras de sentimientos de amor, odio, tristeza, desconfianza, aegria o una
indiferencia aparente que contraste con lo que su historiarevela.

@ Establecer unarelacion con el psicoterapeuta de acuerdo con las posibilidades que tenga
el paciente.

@ Poder entender cuando se encuentra en situaciones de crisis.

@ Revear directao indirectamente cierto nivel de motivacion paralaterapia

Proceso

Antes de iniciar las sesiones de Terapia Individual se debera contar con los resultados
de: Entrevistalnicia, Estudio Social, Historia Clinicay Entrevista Psicol dgica.

Los elementos que integran este proceso son: € Diagnéstico, Plan Terapéutico y
Tratamiento, cabe recordar que no se dan de manera aislada, ya que son componentes del

proceso terapéutico.

Faselnicial:

@ Realizar unadevolucion de la Integracion Diagnostica del paciente

@ Establecer de manera conjunta los objetivos clinicos a alcanzar tanto en términos de la
Terapia Individual, como a nivel de la Rehabilitacién/Reinsercion Socia. Es

fundamental explicar al paciente sobre los objetivos que si son posibles de lograr
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durante la terapia, sefialando de manera claray directa que se trata de una labor integral
y de conjunto, y no sélo unatareadel Terapeuta.

Explicar las técnicas que se utilizardn durante el tratamiento. ES menester recordar que
para la mayor parte de los pacientes que acuden a Centros de Integracion Juvenil, es la
primera ocasion que tienen contacto con profesionales de la salud mental, siendo de
gran utilidad intentar disminuir el nivel de ansiedad, explicando brevemente lo que se
hara durante el tratamiento.

Explicar las medidas de seguridad: a) la contribucion del paciente al trabajo terapéutico,
b) lo que €l paciente puede esperar del Terapeutay c) las condiciones éptimas para
mantener la relacion terapéutica.

Especificar €l nimero, frecuencia y duraciéon de las sesiones terapéuticas. Se tienen
considerados 45 minutos de actividad y 15 minutos de apoyo, este tiempo puede variar
por condiciones clinicas que se presenten en el transcurso de laterapia, siendo necesario
sefialarlo en la Nota de Evolucion.

Acordar el diay hora en que se redlizaran las sesiones, asi como € tiempo de tolerancia
gue se permitira paradar inicio alas sesiones. El terapeuta debe valorar la frecuencia de
las citas, tomando como base que en las primeras semanas es mas dificil para el
paciente lograr la abstinencia, si se le cita con mayor frecuencia puede favorecer una
abstinencia a corto plazo.

Especificar el procedimiento a seguir en caso de ausencias. Considerar de antemano las
diferentes situaciones que suelen presentarse alo largo de un tratamiento, por gjemplo:
s e paciente falta a sus sesiones sin avisar al Terapeuta, Si |as sesiones tendran que ser
pospuestas por los periodos vacacionales, incapacidades o asistencias a cursos del
Terapeuta, etc.

Sefidlar si pagaréla cuota de recuperacion al inicio o término de las sesiones.

El Terapeuta elaborard en cada sesidon la Nota de Evoluciéon correspondientes, y la
incluira en el expediente asignado a paciente. En caso de inasistencia debera elaborar la

Notade Evolucion eincluirlaen el expediente.
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Fase Intermedia:
Independientemente de la evaluacion que redliza el Terapeuta en cada sesion, se
recomienda realizar una evaluacion de manera conjunta con el paciente durante la fase

media del tratamiento.

Fase de Terminacion:

@ Durante las 3 Ultimas sesiones contratadas se debe sefiadlar a paciente la proximidad de
laterminacion del tratamiento.

@ En la dltima sesion se debera realizar una evaluacion del proceso terapéutico, haciendo
unarevision de los objetivos propuestos inicialmente.

@ El Terapeuta vaorard si procede a otorgar el egreso, de acuerdo a los criterios
establecidos en el formato Egreso, o si propondra a paciente una recontratacion.

@ S decide otorgar el egreso, establecera el plan de seguimiento normatizado. (Consultar

el punto Plan de Seguimiento).

Recontratacion:
El Terapeuta puede considerar clinicamente pertinente proponer a paciente un

recontrato, paralo cual debe:

@ Establecer de manera conjunta los objetivos clinicos que se pretenden alcanzar durante
este periodo.

@ Especificar el nimero, frecuenciay duracién de las sesiones terapéuticas.

@ Acordar €l diay horaen que se realizarén las sesiones, asi como el tiempo de tolerancia
gue se permitira paradar inicio alas sesiones.

@ Registrara en e formato clinico Nota de Evolucion, los acuerdos establecidos para esta
recontratacion.

@ Posteriormente retomara | os procedimientos sefialados en la fase intermediay en lafase

de terminacion (Se sugiere recontratar solo en 2 ocasiones).
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Rescate:

@ Existe la posibilidad de que € paciente dgje de asistir a terapia antes de cubrir las
sesiones contratadas, en tal caso € Terapeuta valorara la pertinencia de solicitar rescate
(Consultar Rescate).

@ Si optapor el Rescate debera solicitarlo a Trabajo Socia y llenar el formato clinico

@ Rescate — Visita Domiciliaria, registrando claramente los objetivos que pretende
alcanzar con esta accion.

@ S e paciente regresa a terapia, debera realizar un andlisis de los motivos que tuvo el
paciente para dejar de acudir.

@ S el Tergpeuta considera que no es clinicamente recomendable solicitar Rescate,
debera evaluar los logros acanzados durante €l tiempo que se efectud la terapia, con
base en ellos podra establecer el criterio de egreso que otorgarg, registrandolo en el

formato clinico Egreso.

Reingreso:
Si sellegara a presentar la situacion en que € paciente fue egresado y acude nuevamente
a solicitar tratamiento, e terapeuta debe seguir los procedimientos establecidos en

Reingreso (Consultar Reingreso).

Plan de seguimiento
Si @ paciente es egresado por los criterios de Curacion o Mejoria, debe establecerse un
Plan de Seguimiento.
Con éste se intenta mantener la comunicacién con € paciente, a fin de constatar su
evolucion para apoyarlo y ofrecerle la posibilidad de que éste recurra a la Unidad en caso
de unaposible recaida. En el seguimiento el principal aspecto aevaluar es:
@ El sostenimiento de los logros alcanzados durante e tratamiento.
@ Las caracteristicas actuales de insercion en su sistema familiar y red social.
@ Lapresenciade factores que indiquen una posible recaida.
En cada sesion de seguimiento se llenard la Nota de Evolucion y se anexara a

Expediente Clinico.



84

La primera sesion de seguimiento se establecerd al mes de haber otorgado €l egreso; la
segunda sesion a los dos meses de haber otorgado el egreso; la tercera sesion a los tres
meses de haber otorgado el egreso, la cuarta sesion a los seis meses de haber otorgado €l

egreso y laquintaa afio de haber otorgado el egreso.

En los siguientes capitulos analizaremos las actividades realizadas durante el afio 2004
en los rubros de Prevencion y Tratamiento, cotejando |os resultados obtenidos con 1o hasta
este momento expuesto; asi como las dificultades que obstaculizaron nuestra tarea, y por

gue no, lo que apoyo lamisma.



CAPITULO 3 EXPOSICION DE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS DENTRO DE LOS PROGRAMAS DE
PREVENCION Y ATENCION CURATIVA, PERIODO 2004.

En este capitulo se analizaran las actividades realizadas durante € afio 2004 en el Centro
de Integracion Juvenil de Ciudad del Carmen, Campeche. Primeramente se expondran las
actividades realizadas en el Programa de Prevencion dentro de sus diferentes proyectos. En
un segundo momento se andlizard lo redlizado en € Programa de Tratamiento,
ejemplificando con dos casos clinicos.

Cabe resdltar que todas las actividades debian ser reportadas en formatos estadisticos,
con laintencion de llevar un registro de lo realizado en lainstitucion, asi como justificar los
tiempos empleados dentro de lajornada laboral. Esta estadistica sirve ademés, para realizar
evaluaciones cuantitativas en torno a la productividad de los Centros de Integracién Juvenil

y aportar datos para investigaciones institucionales.
3.1. PREVENCION

Como se ha mencionado anteriormente, e programa preventivo de ClJ es muy vasto; la
labor impacta a diversos sectores de la sociedad siendo la poblacion prioritaria la que se
encuentra en un rango de edad que va de los 10 a los 18 afios; esto debido a que diversos
estudios demuestran que es la edad en la que se puede iniciar un consumo de sustancias,
gue alalarga se vuelve problemético. La intencién del programa, es la de evitar o retardar

en medida de lo posible el consumo de sustancias y toda la problemética que ello acarrea.

A continuacién expondré las actividades realizadas durante €l afio 2004 en el programa

de Prevencion.

3.1.1. PROYECTOSINFORMATIVOS

Este proyecto lo lleve a cabo en jardines de nifios con padres de familia; escuelas
primarias, secundarias y preparatorias; asi como en diversas instituciones gubernamentales
como son: DIF municipal; ISSSTE; IMSSy Centro de Salud Municipal.
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La labor se enfocO basicamente a dar pléaticas informativas sobre tres temas en
especifico: Tabaco, Alcohol y Drogas llicitas. La intencién de estas pléaticas es la de tener
un primer contacto con la comunidad, donde se menciona lo que es ClJ, que hace como lo
hace; ademéas de informar respecto a los dafios a la salud que provocan estas sustancias.
También esta plética sirve para conocer |as necesidades del grupo, las creencias en torno a
consumo de sustancias y en ocasiones para detectar personas que ya estan inmersos dentro
de un patron de consumo de sustancias.

Cabe mencionar que este primer contacto se utiliza para promover los demés programas
gue ofrece € programa preventivo, siendo prioritario promover la adherencia a alguno de
ellos por parte del grupo.

Dentro de los proyectos informativos realice las siguientes actividades (tabla 1 y
gréfical).

3.1.1.1. Informacion a Concurrentes (1C)

Este proyecto se realiza dentro de las instalaciones de la ingtitucion y consiste en
proporcionar informacion a las personas que asi |0 requieran. También es un primer
acercamiento con agquellas personas que andan en busca de aternativas para dar solucion a
diversas problematicas. El programa se implementa en dos modalidades: individua y
grupal. Laduracion del programa es de 60 minutos de actividad, con 10 minutos de apoyo.

Las actividades realizadas son las siguientes: En informacidon a concurrentes en su
modalidad individual realice 8 sesiones; y en la modalidad grupal realice 8 sesiones, con
una coberturatotal de 31 personas.

Basicamente, en este proyecto la actividad principa se basaba en proporcionar
informacion a personas que andan en busca de apoyo para algun familiar que presentaba
probleméticas relacionadas a consumo de sustancias ilicitas. En este primer acercamiento
se informaba a | as personas en que consiste el programa de tratamiento, |0os pasos a seguir y
el posible costo de las sesiones. Si ala gente le interesaba se le daba cita paraque asistieraa

entrevistainicial.
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3.1.1.2. Informacion Publica Periodica (1PP)

Este proyecto se rediza fuera de las instalaciones de la instituciéon. Las pléticas
informativas las realice en instituciones de salud y gubernamentales, como son el ISSSTE,
IMSS, & Centro de Salud, DIF Municipal y H. Ayuntamiento; la poblaciéon a quien se
dirige la plética, es a los usuarios de los servicios de las instituciones. También realice
pléticas con los grupos de Alcohdlicos Andnimos, principalmente en las celebraciones de
los grupos o en juntas publicas, donde invitaban a participar a la poblacion en general.
Ademés colabore con un grupo de una iglesia cristiana, que se encuentra en una colonia de
alto riesgo.

En este proyecto realice 9 sesiones con una cobertura de 218 personas. La duracion del
programa es de 90 minutos de actividad, 20 minutos de apoyo y 70 minutos de transporte.

La temética que aborde en este proyecto giro en torno al consumo de tabaco y acohol
principalmente. En ellas, se trato el que es el tabaco, que efectos produce en el organismo,
porque se considera adictivo € consumo de tabaco, sustancias que contiene el humo de
cigarro y dafios a corto y largo plazo en el organismo. En cuanto a tema de alcohol, se trato
que es el acohol, efectos en e organismo a corto y largo plazo, consecuencias sociales del
consumo de acohol y consumo de alcohol por género.

Para implementar este proyecto, utilice diversos apoyos didacticos, como € uso de
l&minas, pizarron, recursos audiovisuales como peliculas y presentaciones en power point

cuando se contaba con computadoray cafion.

3.1.1.3. Proyecto Escuelas (ESA, ESM, ESP)

El proyecto escuelas es el mas importante dentro de los proyectos informativos. Esto es
debido a que en este proyecto se trabaja principa mente con la poblacion prioritaria, ademas
de trabgjar con padres de familiay maestros. La ventgja que tiene el proyecto escuelas es

gue la poblacion esta cautiva; esto quiere decir que se encuentran confinados en un aula, en
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la mayoria de las ocasiones sin la posibilidad de ausentarse del salon de clases. Se trabagja
con escuelas publicasy privadas.

El proyecto se lleva a cabo en jardines de nifios, trabgjando con los padres de familia
principalmente; en escuelas primarias con alumnos de 4°, 5° y 6° padres de familia y
maestros; en escuelas secundarias federales y técnicas, con los alumnos de los diferentes
grados, padres de familia y maestros, y en los diferentes planteles de bachillerato
(CONALEP, CETis, CETMAR, UNACAR Campus) con aumnos y maestros
principal mente.

En este proyecto realice las siguientes actividades: Alumnos (ESA) 14 sesiones con una
cobertura de 418 personas; padres de familia (ESP) 5 sesiones con una cobertura de 140
personas, y maestros (ESM) con una sesion y una cobertura de 19 docentes. La duracion de
este proyecto es de 60 minutos de actividad, 20 minutos de apoyo y 70 minutos de
transporte.

Al igual que en € proyecto IPP, la tematica giro en torno a dos temas en concreto:
tabaco y alcohol. A diferencia del proyecto anterior, en el proyecto escuelas se utiliza un
cuestionario que se aplica a principio de la sesion informativa, con € propdsito de apreciar
el conocimiento que tienen las personas asistentes para modificar o reafirmar el
conocimiento previo de latemética en cuestion.

Para implementar este proyecto, utilice diversos apoyos didacticos, como € uso de
[&minas, pizarron, recursos audiovisuales como peliculas y presentaciones en power point

cuando se contaba con computadoray cafion.

INFORMACION
Proyecto Sesiones Cobertura Hombres Mujeres

ICI 8 8 5 3

ICG 8 23 11 12
IPP 9 218 121 97
ESA 14 418 200 218
ESP 5 140 21 119
ESM 1 19 5 14
TOTAL 45 826 363 463

Tabla1l
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INFORM ACION 2004
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3.1.1.4. Dificultades en laimplementacion del Proyecto Informativo

En los proyectos informativos, las mayores dificultades se presentan a momento de
realizar la convocatoria para que se conforme un grupo; por gemplo, en e proyecto IPP en
las instalaciones del sector salud, las platicas se llevaban a cabo en las salas de espera. Esto
acarreaba el problemadel transito de |os usuarios de los servicios, la gente que entraba a su
consulta, la gente que iba y venia buscando informacion. Esto generaba distraccion en el
grupo y un esfuerzo mayor por parte del expositor, ya que debia hacer la sesion 1o méas
dindmica posible con el propdsito de mantener la atencion y evitar la segregacion del
grupo. Ademés, en la mayoria de las ocasiones no era posible pasar a otro nivel de
prevencion, debido a la fata de continuidad del grupo, debiendo conformarme con 1o
expuesto en la platica informativa 'y dejando de cumplir con el propdésito de llevar a grupo
aotro nivel de prevencion.

En los proyectos de IC la probleméatica es similar; la gente acudia a las instalaciones
institucionales en busca de apoyo, principalmente con probleméticas como pueden ser
problemas de conducta en infantes o adolescentes, problemas conyugales, etc,;
probleméticas que directamente no guardaban una relacién con el consumo de sustancias.
Siendo concientes de esta situacion se procuraba candlizar al demandante del servicio a

otras ingtituciones, a sabiendas de antemano que el apoyo que solicitaban tardarian en
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obtenerlo. En ClJ normativamente esta ingtituido la atencion Unicamente a personas que
presenten problematicas por consumo de sustancias 'y a los familiares de estos. En generd,
este proyecto se prestaba mas para orientar y canalizar a personas a otras instituciones que
el de brindar informacion especifica en adicciones.

Pasando a los proyectos escuela la labor no presentaba mayores dificultades. El
problema mas recurrente que se presenta en este proyecto es la negativa de los docentes a
participar en las labores preventivas, la mayoria de las ocasiones se alegaba que se tenia
mucha carga de trabajo, o se estaba fuera de horario. En varias ocasiones se les planted la
posibilidad de realizar la labor en dia sabado, topandonos nuevamente con la negativa de
los docentes, alegando ellos que ese era un dia de descanso. Otra problematica que se
presentaba era la negativay laindiferencia de la direccién en relacién alalabor de Centros
de Integracion Juvenil, dificultando y rechazando rotundamente la implementacion de los
proyectos preventivos en sus plantel es.

Con los padres de familia no difiere mucho la problematica de la asistencia, ya que la
mayoria de las personas en € mejor de los casos, alegaban motivos laborales para no
acudir; aungque haciendo justicia cabe mencionar que en los grupos de padres de familia que
se conformaban la participacion era activay la retroalimentacion alalabor muy grata. Con
estos grupos se podia pasar a diferentes niveles de prevencion.

En cuanto alos aumnos, las situaciones mas serias se presentaban en relacion a que son
grupos cautivos y en ocasiones no estaban dispuestos a participar en la plética informativa
por motivos diversos, y estos podian ser que eralahoraque tenian libre, no les interesaba o
era la clase de educacion fisica. En fin, lo méas complicado con lo que habia que lidiar era
con los alumnos que pretendian sabotear la plética, la apatiay desinterés del grupo, por lo
regular alegaban que la informacién ya la conocian; esto ocurre principalmente con
alumnos de secundaria 'y bachillerato. Otra problematica que se presentaba con este sector
de la poblacion es €l tiempo; a nivel secundaria 'y bachillerato las clases son de 50 minutos
y las directivas de los planteles, la mayoria de |as veces no nos permitian extender la plética
maés all& de ese tiempo, dgjando de cumplir con los tiempos normatizados y en ocasiones no
cerrar adecuadamente la plética informativa. A nivel primaria era raro que se presentara
esta situacion.
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En general, las problematicas que se presentaban no eran insalvables, simplemente
requerian un mayor compromiso por parte del expositor en cuanto a la puntualidad y
calidad del servicio que se proporcionaba; facilidad para la comprension de los contenidos
y dinamismo para exponerlos. Compromiso que se debia reflgjar tanto fuera como dentro

delainstitucion.

3.1.1.5. Situaciones que favorecen laimplementacion del Proyecto Informativo

No todo es desfavorable en la labor preventiva, también hay situaciones que favorecen
la labor institucional. Laboré cinco afios en e Centro de Integracion Juvenil de Ciudad del
Carmen, y una de las situaciones que favorecen la labor ingtitucional es el conocer €l
proyecto que se implementa. Es importante conocer y manegar adecuadamente los
contenidos que se exponen, ademés de saber mangjar grupos, a través de diversas técnicas
como puede ser la expositiva, juego de roles, lluvia de ideas entre otras. Este conocimiento
de los contenidos se reflgja en una mayor seguridad a momento de afrontar preguntas
realizadas por |os asistentes a las pléaticas informativas.

Cabe sefialar la importancia que tiene e trabar relaciones fraternales con directores,
docentes y trabgadoras sociales de los planteles educativos, asi como con directores y
coordinadores de otras instituciones. Este tipo de relaciones favorece la apertura a la labor
preventiva y en la mayoria de las ocasiones se obtiene un apoyo incondicional para otro
tipo de actividades, como pueden ser los eventos comunitarios o la incorporacion a los
diferentes proyectos de voluntariado de ClJ.

Es menester en este ambito promover |a colaboracion interinstitucional e involucrar ala
poblacién en general a participar en las actividades preventivas, con € propésito de
fomentar y fortalecer las redes de apoyo comunitario, para en un futuro dar una mejor lucha
contrael consumo de sustancias.

También favorece laimplementacion de los proyectos informativos y de orientacion, los
convenios que se tengan con otras instituciones; por gemplo el convenio que se tiene a
nivel nacional con e CONALEP. Este convenio estipula la participacion conjunta en la
elaboracion e implementacion de jornadas preventivas en los planteles educativos de esta

institucion, esto durante un periodo de 15 dias.
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3.1.2. PROYECTOSDE ORIENTACION

L os proyectos de orientacion son los proyectos de mayor relevancia que se mangjan en
lainstitucion. Esto es debido a que el mayor impacto que se puede generar alos usuarios de
los servicios de prevencion, es dentro de estos.

La metodologia que se utiliza en este proyecto, difiere radicalmente con la de los
proyectos de informacion, ya que en estos Ultimos la dindmica se centra basicamente en
técnicas expositivas. En cambio, en los proyectos de orientacion se implementan diversas
herramientas metodoldgicas, con e propdsito de alcanzar una mejor comprension de los
contenidos por parte de los usuarios de los servicios. Estas estrategias van desde técnicas
expositivas, juego de roles, lluvia de ideas, etcétera. En fin, toda una gama de aternativas
que faciliten latransmision y adquisicion de los contenidos de los proyectos de orientacion.

Dentro de los proyectos de orientacion redice las siguientes actividades (tabla 2 y
gréfica2).

3.1.2.1. Orientacion Preventiva Infantil (OPI)

Como se menciono anteriormente, este proyecto se desarrolla con nifios de entre 10y 12
anos de edad; en mi caso lo realice con nifios de 6° de primaria. En este proyecto abri dos
grupos, y en cada grupo lleve a cabo 10 sesiones, con una cobertura total de 62 nifios y
nifias. El objetivo primordia en este proyecto es el de contrarrestar 1os factores de riesgo
gue influyen en e consumo de drogas. El tiempo normatizado para desarrollar las sesiones
es entre 60 y 90 minutos, con 20 minutos de apoyo.

Como se menciono en el capitulo 2, latemética gira en torno a dar informacion respecto
a los dafios que provoca e consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas; ademas de
fomentar factores de proteccion, que ayuden a fortalecer la personalidad de los
participantes, através de diversas estrategias didécticas.

Hay que mencionar que el trabajo con los nifios y nifias es gratificante; este segmento de
la poblacion es la que mas facilita la labor. Esto es debido a que las dinamicas que se

implementan se basan principalmente en el juego para abordar |atematica propuesta.
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Creo que lo méas importante en el mangjo de este proyecto, es la empatia que se pueda
generar con €l grupo, ademés hay que mencionar que por la estructura jerarquica que existe
en el ambiente escolar, los nifios se predisponen a que uno es el maestro, e que lesva a
ensefiar. Existe un respeto hacia la figura del docente en comparacién con otros niveles

educativos.

3.1.2.2. Orientacion Preventiva Adolescentes (OPA)

En este proyecto realice 32 sesiones que equivale a trabgjar con 3 grupos, con una
cobertura total de 63 adolescentes; todos ellos de escuelas de nivel secundaria. Al igual que
en e proyecto anterior, €l objetivo principal es e de contrarrestar los factores de riesgo
asociados a consumo de drogas.

La tematica en este proyecto, se enfoca en promover habilidades sociales en los
participantes en los rubros de autoestima, asertividad, toma de decisiones y solucién de
problemas. El desarrollo de los temas, se hace a través de dindmicas vivénciaes (por
ejemplo juego de roles) y diversas técnicas expositivas por gjemplo lluvia de ideas), que
faciliten la adquisicién de los contenidos, ademés de utilizar recursos materiales y visuales
como son las laminas, proyector de acetatosy diapositivas entre otras.

El mayor obstaculo de este proyecto es el tiempo, ya que por las diversas actividades
escolares, en la mayoria de las ocasiones no se me permitia estar frente al grupo més de 60
minutos, cuando el tiempo normatizado es de 90 minutos de actividad. Ademas otro de los
inconvenientes con los que me enfrente es el tamario del grupo; ideamente se plantea el no
tener un grupo mayor a 20 personas y con lo que nos enfrentamos son grupos de por lo
menos 35 personas.

Muchos participantes estan predispuestos a que la tematica que se abordara seréa aburrida
0, son temas que ya han visto en clase. Lo cua implica un reto mayor, € de enganchar alos
alumnos a que presten atencion y colaboren en la implementacion de las diferentes
dindmicas grupales.

Y lo contrario ocurre en este proyecto en comparacion al anterior. Si a nivel primaria
hay un respeto hacia la figura del docente, en € nivel de secundaria y preparatoria este

respeto se diluye en e mejor de los casos, y en € peor de los escenarios no existe un
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respeto hacia la figura. Esto conlleva a otro tipo de problemética, la lucha de por € control
del grupo. Aqui, lo importante es no caer en esta luchay dejar en claro de que se trata €l
taller para que € estudiante no este a la defensivay se genere un ambiente que facilite la
labor. Ademas de ciertas actitudes por parte de los docentes de las instituciones educativas,

delas cuales cabe resaltar “el que me puedes ensefiar tU”.

3.1.2.3. Circulosde Lectura(CL)

Este es uno de los proyectos de mas reciente creacion y a que se le ha dado un mayor
impulso. Recordemos el objetivo que persigue este proyecto: Fomentar la lectura de los
libros, Como proteger a tus hijos contra las drogas y Drogas. las 100 preguntas mas
frecuentes, para que los padres de familia puedan adquirir y reforzar conocimientos y
habilidades en materia de prevencion de adicciones. Me parece que el objetivo en si es
ambicioso, siendo México un pais que esta catalogado a nivel internacional como muy
pobre en cuanto al habito de lalectura; por ello que este proyecto es todo un reto.

En este proyecto realice 40 sesiones (8 grupos) con una cobertura de 138 madres y
padres de familia. En €l se abordo € capitulo VI, € capitulo 111 y € capitulo V, dd libro
Como proteger a tus hijos contra las drogas en ese orden, aternado agunas preguntas del
libro Drogas. las 100 preguntas mas frecuentes. El Circulo de Lectura se puede llevar a
cabo en 3 0 5 sesiones, dependiendo de si se cuenta en existencia del libro Drogas... El
tiempo normatizado de este proyecto es de 90 minutos de actividad, 20 minutos de apoyo y
70 minutos de transporte; con la opcion de prolongar €l tiempo S es necesario con previo
consentimiento de |os participantes.

En lo personal, los circulos de lectura los lleve a cabo en 5 sesiones ya que en €
momento en que contacte a los grupos se contaba con cantidad suficiente de los 2 libros
paraentregarlos a finalizar el taller.

Lo relevante de este proyecto es la participacion activa de los asistentes. Aparentemente
se puede pensar de este proyecto que es muy pasivo, debido a que la metodologia marca
gue hay que redlizar una lectura de los libros. Al principio la sesion se torna un poco
aburrida y monétona, ya que mucha gente no tiene la costumbre de leer y se traba a

hacerlo; esto cambia a empezar con la primera ronda de preguntas ya que a muchas
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personas les surgen dudas, preguntas o comentarios de lo que se a leido hasta el momento.
Y a parala segunda sesion, |as personas han desarrollado cierta confianza con el resto de los
participantes y los comentarios comienzan a ser de tipo méas persona. En las sesiones
subsecuentes la dinamica se agiliza de tal forma que € tiempo transcurre sin apenas
percibirlo. Al finalizar € taller, yala gente esta integrada al grupo de tal forma que se les
plantea la conveniencia de seguir dentro del proceso preventivo proponiéndoles € proyecto
de Orientacion Familiar Preventiva.

La gratificacion personal que deja este proyecto es la apertura de los participantes 'y las
experiencias que narran en torno a su situacion particular, enriqueciendo la labor preventiva

de lainstitucion; ademas del reconocimiento que se hace alafigura del moderador.

3.1.2.4. Orientacion Familiar Preventiva (OFP)

Este proyecto en particular ha dgjado de recibir la atencién que se le merece, ya que ha
sido desplazado por €l proyecto de Circulos de L ectura.

En lo personal, fui e unico integrante del equipo técnico de ClJ Carmen que realizd
acciones dentro de este proyecto; esto, debido a la demanda que hacian las personas que
participaban en los circulos de querer mas informacion y formacion dentro de los
programas preventivos gque ofrece lainstitucion.

Al igual que los CL, la Orientacion Familiar Preventiva es un proyecto que esta dirigido
a los padres de familiay a igua que los demas proyectos de orientacion, se realiza en
instituciones educativas basicamente, aunque puede llevarse a cabo en otros lugares, como
puede ser en instituciones de salud, iglesias o dentro de | as colonias de la comunidad.

En este proyecto lleve a cabo 36 sesiones, que equivale a haber formado 3 grupos de 12
sesiones cada uno. El nimero de participantes fue de 44 personas (41 mujeres, 3 hombres).
El tiempo normatizado es de 90 minutos de actividad, 20 minutos de apoyo.

Latemética del proyecto, giro en torno al tema de autoestima, asertividad y solucion de
problemas, orientando los temas en la participacion méas personal para loas asistentes, mas
vivencia que tedrico. Las sesiones se estructuraron de manera, que al empezar se sondeaba
al grupo en torno a tema con el propdsito de conocer su opinién al respecto; después se

daba una breve explicacion del tema, para dar paso a la dindmica vivencia. En estas
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dindmicas se abordaba el tema con mayor profundidad, lo cual permitié una apertura en los
grupos lo que conllevo a una mejor integracion y a la larga a una mayor participacion por
parte de |os asistentes.

Con este proyecto en particular me di cuenta de la necesidad que existe en la comunidad
de brindar servicios de este tipo. En €l nivel educativo lademanda que existe esmucha, y la
realidad que se reflga es la carestia de servicios de este tipo. Los organismos que
supuestamente deben de atender estas demandas se encuentran, por una parte sin
presupuesto y sin personal para llevarlos a cabo, y por otra parte con la apatia de las
autoridades educativas a nivel municipal y estatal para ofrecer alternativas a respecto. Con
esto quiero decir, que en los grupos de padres se presenta una magnifica oportunidad para
generar cambios a corto y largo plazo, siempre y cuando se les brinde un servicio de

calidad y se sepa abordar tanto la promocion del servicio, como los contenidos del mismo.

3.1.2.5. Grupos Organizados (GO)

Este proyecto esta dirigido hacia la capacitacion de personas que estén interesadas en
realizar actividades de prevencion; ademés del personal de diferentes instituciones con las
cual es se tiene convenio de colaboracién interinstitucional.

El proyecto de GO, es uno de los méas complicados de implementar, esto debe a
diferentes factores, entre los que destacan e nulo interés de las instituciones por los
programas preventivos de adicciones y lafalta de compromiso de la ciudadania para con su
comunidad. Ademas de que con el GO se pretende formar y fortalecer redes sociales. Se
entiende por redes sociales, como la articulacién organica de grupos, y personas, tanto de
los sectores urbano populares, como campesinos, con necesidades afines. Estos sectores
confluyen en &reas espacio temporales similares y presentan objetivos comunes, que le dan
identidad propiay perspectiva de permanencia.

La importancia de promover las redes sociales radica en e entendido de que las
instituciones gubernamentales y no gubernamentales carecen de recursos para afrontar las
probleméticas cotidianas: Es por ello que se pretende involucrar a la sociedad civil en el
planteamiento de soluciones y toma de decisiones a la problemética en comin; a grandes

rasgos fomentar |a responsabilidad social.
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Pasando a lo realizado en este proyecto, en € afio 2004 lleve a cabo 50 sesiones, que
equivale al haber formado 5 grupos de 10 sesiones cada uno; con una cobertura de 70
personas (45 mujeres, 25 hombres).

La temética que se mangjo en este proyecto estuvo relacionada a contenidos tedricos
sobre adicciones y género; a mango de ciertos programas institucionales como los
Circulos de Lectura e implementacion de taleres de habilidades sociaes. La capacitacion
se llevd a cabo con persona del Centro de Atencién a Menores Infractores en la ciudad de
Campeche; docentes de escuelas primarias y personal del DIF Municipal. También se
capacitdé a un grupo de sefioras, las cuales participaron primeramente en los circulos de
lectura, seguido de la orientacion familiar preventiva, para concluir con la capacitacion.

L os inconvenientes gque presenta este proyecto se encuentra en uno de los objetivos que
persigue, la captacion de voluntarios. Antes de comenzar la capacitacion, se le expone alos
participantes que €l captar voluntarios es una de las itensionesintenciones de la misma;
muy poca gente se muestra receptiva ante tal idea ya que la mayoria de los asistentes que
provienen de ingtituciones no estan dispuestos a aportar algo de su tiempo y conocimiento
en beneficio de terceros. Otro inconveniente que presenta el GO es |lafalta de espacios para
llevar a cabo las acciones; la mayoria de las instituciones no cuenta con un programa de
capacitacion para el personal, y cuando se les ofrece el proyecto se nos argumenta gue no
se cuentan con tiempos para destinarlos a €llo.

En lo persona considero que este es €l proyecto que mayores exigencias presenta;
primeramente por que se requiere de una gama de conocimientos para dar respuesta a las
interrogantes de los participantes, en segundo lugar la capacidad para elaborar los
contenidos de la capacitacion, asi como de materiales didacticos y de apoyo para la
exposicion de los mismos; terceramente el compromiso personal para cumplir con los
objetivos del curso, ademas de la apertura para recibir criticas en relaciéon a lo expuesto; y
por ultimo la capacidad de negociar con los directivos 0 encargados de instituciones para

lograr comprometer tiempos'y espacios institucionales pararealizar € proyecto.
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ORIENTACION
Proyecto Sesiones Cobertura Hombres Mujeres
OPI 20 62 26 36
OPA 32 63 24 39
CL 40 138 27 111
OFP 36 44 3 41
GO 50 70 25 45
TOTAL 178 377 105 272
Tabla 2
ORIENTACION 2004
138
1401
1204
1004 @ ORI
80+ | OPA
60+ - 40 3 S0 OCL
40 20, 0O OFP
201 B GO
0,
Sesiones Cobertura
Gréfica?2

3.1.2.6. Dificultades en laimplementacion del Proyecto de Orientacion

Las dificultades que presentan los proyectos de orientacion se encuentran bésicamente
en e mango de los tiempos. Por gemplo, en la implementacion del OPA se vuelve
problemético el agendar las actividades, ya que dificilmente se nos permite ver a un grupo
el mismo dia a la misma hora cada semana, ya que e argumento gque se nos da es que se
perjudica a una materia; esto debido a que se atrasa el profesor en la consecucion del
programa educativo; esto nos lleva a la necesidad de hacer un guste y ver a grupo en
diferentes horarios y dias, o cual en la mayoria de las ocasiones afecta en la continuidad
del proyecto.

Otra dificultad que se debe sortear es la apatia de algunos profesores y directivos de
instituciones educativas. Esto de debe en muchas ocasiones a la mala percepcion que se

tiene del trabgjo preventivo, ya que otros organismos que se encargan de hacer esta labor no
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cumplen con lo ofrecido, ya sea en el sentido de que los contenidos no son los apropiados,
la exposicion de los mismos es deficiente o simplemente no se acude a brindar e servicio,
generando una mala imagen a las instituciones gubernamentales y no gubernamentales en
general.

Las adversidades también surgen @ momento en que se desarrolla la labor preventiva.
Por gjemplo, la pugna que se da a interior de los grupos, se debe tener en cuenta las
relaciones que se generan al interior de los grupos, entender que son grupos de personas ya
estructurados y por lo mismo con sus propias reglas. Hay ocasiones en que ciertos
integrantes de los grupos cuestionan la labor que realiza el facilitador, se cuestiona en €l
sentido de la validez de los contenidos o la congruencia entre 1o que se dice y se hace a
nivel personal. Si no se sabe manegjar estar situaciones, se pierde €l control y la atencion del
grupo; o mas sano es ser honesto con € grupo y si por gemplo se pregunta que s en lo
persona se fuma cigarrillos 1o sensato es reconocer que si en e caso de que asi sea; esto
favorece la apertura del grupo ya que perciben de que se esta siendo honesto y a momento
de implementar algun tipo de dindmica, favorece la participacion e intercambio de puntos
devista.

Dentro de los proyectos que se realizan con padres de familia, la Unica inconveniencia
que se presenta es a momento de la convocatoria para dar a conocer la labor de
orientacion, ya que se convoca a los padres de familia de los nifios de 6° afio de primaria
por giemplo, y nada més acude un 30% de los padres de los cuales menos de la mitad se
compromete aasistir aaguno de los proyectos.

También lo que dificulta la labor son las trabas burocréticas y la corrupcion que existen
en muchos organismos del sector gubernamental. En e 2004 llego la orden de implementar
los CL anivel estatal en colaboracion con la SECUD (Secretaria de Educacion, Culturay
Deporte) del estado de Campeche, se me encomend6 redlizar las gestiones para llevarlo a
cabo, realice los contactos pertinentes para €llo, se contaba con los libros para arrancar las
actividades, y nunca se obtuvo una respuesta en cuanto a la propuesta del proyecto. Meses
después se me comunico que a secretario de la SECUD no le interesaba el proyecto, y de
manera informal se me informo de que no se contaba con e presupuesto para redlizar el
proyecto ya que este se habia destinado a la campafia politica del actual gobernador del
estado.
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3.1.2.7. Situaciones que favorecen laimplementacion del Proyecto de Orientacion

L as situaciones que favorecieron la implementacion de los proyectos de orientacion se
relacionan con los apoyos que brindan las instituciones ya sea educativas o de otro tipo,
para implementar los proyectos sustantivos en sus instalaciones, esto, gracias a
conocimiento previo gque se tiene de la labor institucional. Esto es debido a trabajo que se
ha realizado anteriormente y los resultados que se obtienen de lo implementado, genera una
confianza en los Centros de Integracion Juvenil, lo cua a ofrecer un nuevo proyecto
institucional dificilmente se niega el acceso parallevarlo acabo.

La carencia de un departamento de orientacion en algunas instituciones escolares
también favorece la implementacién de los proyectos de orientacion ya que se viene a
cubrir un vacio en cuanto a informacién y formacién de habitos positivos en la poblacion
estudiantil de estos planteles, o cua refuerzala confianza que se tiene alainstitucion.

Al igua que en e punto anterior, en e caso de los proyectos dirigidos a los padres de
familia, muchas escuelas no cuentan con un programa de apoyo para padres, que es
conocido como Escuela para Padres. Al ofrecer |os servicios institucional es, muchos padres
de familia se enganchan ya que existe una carencia en cuanto a informacion respecto a
adicciones, ademas |la demanda de muchos de ellos, es € solicitar € apoyo en cuanto a la
educacion de sus hijos. Cabe sefidar que se les menciona a los padres de familia que la
educacion de sus hijos es responsabilidad de ellos, y los servicios que se les brindan son un
apoyo para esa tarea.

En cuanto a rubro de la capacitacion, en aquellas instituciones que se ha logrado tener
presencia con |os programas preventivos, se genera alargo plazo una corresponsabilidad en
cuanto a la atencion de la probleméatica que causan las adicciones, ya que se genera una
sensibilidad hacia a problema que redunda en un bien comin: “Yo te apoyo y tu me
apoyas’; esto ocurre principa mente con las instituciones educativas.
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Para finalizar la exposicion de los proyectos preventivos (informacion y orientacion)
antes de pasar alo realizado en Tratamiento, cabe hacer unas reflexiones.

Los resultados obtenidos en prevencion en € rubro de la cobertura, es importante
remarcar que las personas que asisten con mayor frecuencia a las actividades son las
mujeres, en comparacion con los hombres. La justificacion |égica a esto, se basaria en que
las mujeres acuden por que la mayoria de €ellas se dedica a las labores del hogar y
culturalmente es a ellas las que se les encomienda |a educacion de los hijos; en cuanto alos
hombres supuestamente se encuentran realizando actividades que les remunere para poder
sostener econdmicamente un hogar. Sefial o esto, debido a que muchas madres que asisten a
las actividades que realiza ClJ, estdn casadas con personas que se dedican a la extraccion
del petrdleo, y la caracteristica mas relevante es que muchos hombres trabgjan jornadas en
las que se embarcan a una plataforma por 14 dias y permanecen en tierra durante otros 14
dias; lo cual lleva a pensar que muchas de estas personas podrian asistir a alguna de las
actividades que se realizan. ¢Reamente el compromiso de los hombres para con sus hijos
€s menor en cuanto a la educacion? Desde la perspectiva de género pareciera que asi es,
aungue creo gue las implicaciones de esto van més ala de un simple estereotipo, y este no
es el megjor momento para abordar esta cuestion.

También es importante sefidlar, que los centros educativos son los que més se prestan
parallevar a cabo acciones preventivas; primeramente por que se cuenta con un sector de la
poblacién que es cautivo: los estudiantes. Esto, creo yo, es debido en parte por la
comodidad de no lidiar con la negativa de otras instancias, como puede ser e sector |aboral
0 el sector salud, ademas de no contar con la capacidad para abordar otro tipo de poblacion
gue en un momento dado puede ser inquisitiva. Se debe de diversificar € servicio a los
demés sectores de la poblacién, para que a mediano plazo la ingtitucion se afiance en el
conocimiento de la poblacion en general y se sepa que se cuenta con una opcion en €l
tratamiento de | as adicciones.

Y a para dar paso alaexposicion de lo realizado en Tratamiento, quisiera mencionar que
la labor preventiva de cualquier problematica es vital, ya no importante. Lo considero asi,
ya que México es un pais que se ha caracterizado por la falta de recursos econdémicos para
dar solucién alos problemas més el emental es que nos aguejan como nacién, y ya no hablar

de probleméticas mas serias donde & despliegue de recursos debiera ser mayusculo, como
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puede ser el combate a narcotréfico. De ahi que la prevencidon, en particular la de
adicciones cobra sentido, y mayor es este cuando nos damos cuenta de que ya no debemos
de esperar a que sea e gobierno el que nos de la solucion a esto; debemos ser nosotros
como sociedad civil los que debemos de dar los pasos para generar los cambios que este
pais requiere y como consecuencia ir terminando o disminuyendo toda esa gama de

probleméticas que no nos permiten avanzar como personas 'y sociedad.
3.2. ATENCION CURATIVA

A continuacion, voy a dar paso ala exposicion de lo realizado dentro del programa de
Atencion Curativa durante e afio 2004. Antes de eso, cabe recordar los objetivos que
persigue el programa de atencion curativa, para que a su vez se andlicen a la luz de la

experiencia personal en esta area.

L os objetivos del programa de atencién curativa son:

@ Reduciry suprimir €l uso de sustancias adictivas.

@ Acortar el cursoy laevolucién de las conductas adictivas.

@ |dentificar y tratar los padecimientos asociados con el trastorno adictivo (comorbilidad).
@ Identificar y tratar los patrones de relacion familiar que propician y mantienen €l

comportamiento adictivo.

Antes de realizar dicho andlisis expondré de manera breve lo realizado durante e afio
2004. En ese afo atendi a pacientes con problemas relacionados con e consumo de

sustancias (FD) y paciente que presentaban otro tipo de problematica (No FD).

En este proyecto atendi a un total de 62 personas FD brindando 235 sesiones de una
hora aproximadamente. Los motivos de consulta se dividen de la siguiente manera
consumo de crack, 26 personas; consumo de cocaina, 8 personas; consumo de acohol, 7
personas; consumo de marihuana, 6 personas; consumo de solventes inhalables, 5 personas,

consumo de tabaco, 1 persona; y 9 personas que no se diagnosticaron.
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En cuanto a los pacientes No FD, atendi a 10 personas brindando 62 sesiones de una
hora aproximadamente. Los motivos de consulta se dividen de la siguiente manera: 4
personas por problemas paterno-filidles; 3 personas por problemas conyugaes;, y 3
personas por trastornos de orden psiquiatrico (2 esquizofrenia, 1 agarofobia) (Tabla 3 y
Gréfica3).

Pacientes FD Pacientes No FD

Crack 26 | Problemas Paterno Filiales | 4
Cocaina 8 | Problemas Conyugales 3
Alcohol 7 | Trastornos Psiquiétricos | 3
Marihuana 6

Solventes Inhalables | 5

Tabaco 1

Sin Diagnostico 9

TOTAL 62 | TOTAL 10

Tabla3

PACIENTES 2004

@ Alcohol B Tabaco OMarihuana 0O Cocaina B Crack
@ inhaables W s/Dx O Paterno flidles @ Conyugeles @ Trastornos
Gréfica3

Se hace necesario aclarar que Centros de Integracion Juvenil, Unicamente atiende a

personas que presentan problemas por consumo de sustancias ya sea de manera directa o



104

indirectamente; esto o sefialo debido a las personas que atendi y no entran dentro de esta
categoria.

Menciono que la forma de conceptuar €l problema, proviene de la psicologia cognitivo-
conductual, esto es que el abordaje debe ser dirigido a que e ser humano es un ente bio-
psico-socia. Esto quiere decir que se tiene un cuerpo, una mente y que se vive en sociedad.
Aungue € uso de la teoria cognitivo-conductua no es restrictivo, ya que se cuenta con la
libertad de abordar la problemética desde otras perspectivas tedrico-metodol dgicas acordes
alas preferencias tedrico-metodol 6gicas del psicdlogo.

El servicio que ofrece CIJy como su nombre lo dice es: Atencidn Curativa; con este
nombre se engloba tanto al tratamiento como a la rehabilitacion, ¢pero que se entiende por
tratamiento y que es la rehabilitacion? En términos de las adicciones, se concibe al
tratamiento como el conjunto de modalidades especificas (por gemplo, farmacoterapia,
psicoterapias, terapia del comportamiento) tendentes a eliminar sintomas especificos y
comportamientos probleméticos; en tanto que la rehabilitacion implica una intervencion
mas duradera, dirigida hacia un aprendizaje permanente de capacidades y mecanismos
nuevos de superacion.

En la préactica profesional dentro de lainstitucion, |o que se pretende primeramente es la
disminucién o supresion del consumo de sustancias por parte del paciente. De primera vista
parece conveniente plantearle como un primer objetivo a paciente, e institucionalmente es
el lineamiento a seguir. ¢Qué implicaciones presenta esta premisa? La implicacion mas
relevante es la adherencia que se de a tratamiento. La adherencia tiene que ver con la
permanencia y sujecion del paciente hacia a tratamiento que se tenga. . En diversos
estudios que harealizado lainstitucion, se demuestra que la adherencia a servicio es menor
del 30%, en relacién a la cantidad de pacientes de primera vez. Estos datos sugieren que
algo ocurre en las primeras etapas del tratamiento, y como sugieren los estudios, las
hipétesis que se generan en torno a la desercion se dan por sucesos en lo concerniente al
paciente, que por cuestiones institucionales (ClJ, 2000; ;TFrasternos-de-ajuste-psicosociat

. : rcidn-Juvenil—Cl,

Estos estudios permiten reflexionar en cuanto a que factores facilitan o inhiben la

adherencia o desercion a tratamiento por parte del paciente Entonces me surgen las
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siguientes interrogantes ¢Qué papel desempefia € psicologo para facilitar la adherencia al
tratamiento? ¢Hasta que punto influyen las propiedades quimicas de las sustancias, para
que laadherencia al tratamiento se de o no? ¢La adiccion es imaginaria o corporal, y como
influye esta para que se de la cura?

Preguntas que procurare ir dandoles respuesta a medida que avance con € andlisisdelo
realizado durante el afio 2004. Para esclarecer esas interrogantes, voy a hacer uso de dos
conceptos, los cuales son: Realidad y transferencia. Pero, ¢por que hacer uso de dichos
conceptos? Al hacer diferentes lecturas para complementar la informacion de este escrito,
me tope con lineas en las cuales se lee a grandes rasgos que la gente consume drogas para
escapar de su realidad. ¢Cud realidad? Y, ¢por que utilizar el concepto de transferencia?
Por que dicen que latransferenciaes o que facilitao dificultala“curd’.

A mi parecer estos conceptos pueden ser relevantes y tomados en cuenta, ya que
considero que no se le ha dado suficiente claridad a papel que juega el terapeuta en el
tratamiento y rehabilitacion del consumo de drogas. Por tal motivo haré una breve revision
de los conceptos y los cotgjaré con la labor realizada con algunos pacientes, para dar paso a
una autocriticay criticaingtitucional en los siguientes apartados.

3.2.1. Dificultades en laimplementacion del Proyecto de Atencion Curativa

Creo que la principal dificultad que se presenta en este proyecto, es e excesivo tramite
burocrético y de papeleo por la cual debe transitar el paciente. Me explico: Primeramente,
el paciente debe de hacer contacto con la ingtitucion para la solicitud de tratamiento;
segundo, se hace una valoracion de la peticion del paciente para ver s cubre las
caracteristicas de “paciente con problemas relacionados a consumo de sustancias’ -esto
significa que no se le puede proporcionar € servicio de atencidn psicolégica o médica a
cualquiera que la solicite, sino que debe de existir un antecedente- , estas caracteristicas se
encuentran descritas en el DSM-IV (R); en tercer lugar, se lleva a cabo la fase diagnostica,
gue comprende la entrevista inicid, la historia clinica, € estudio socia y la entrevista
psicol 6gica — las investigaciones arrojan datos de que es en esta fase cuando se presenta el
mayor numero de deserciones a tratamiento (ClJ, 2001at-Adherencia—a-tratamiento-en

dha-uestra—de-usdaries-de-dregas)-; en cuarto lugar, se lleva ya la fase de tratamiento
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propiamente dicha, donde se llevan a cabo las acciones acordadas con € paciente; y por
ultimo, una fase de seguimiento para evitar posibles recaidas en |o futuro.

Otra dificultad que se presenta, es cuando no se sabe aplicar toda la serie de formatos
dentro de lafase diagndstica, 1o que dificulta en principio, la colaboracion del paciente para
proporcionar los datos que se requieren. Ademés, sino se “lee”’ correctamente la angustia
del paciente, se puede propiciar el abandono del proceso terapéutico. Esto ocurre cuando se
da prioridad a la consecucion de los datos que solicita €l formato y se deja de lado la
necesidad del paciente de ser escuchado.

Siguiendo en este rubro, otra dificultad que se presenta, es la falta de coordinacion del
equipo técnico, ya que en la fase diagnodstica interviene el psicologo, el médico y trabgo
socia. Esta falta de coordinacion sucede cuando no se gustan los tiempos del equipo
técnico y hay un desfase en la coleccion de los datos, o que en ocasiones provoca que no se
de un diagnostico adecuado y, por consiguiente un plan terapéutico deficiente.

Aunada a la anterior, una dificultad més que se presenta es el manejo de los tiempos. En
ocasiones, la demanda de tratamiento era mayor ala que se podia atender, y eso dificultaba
el dar una cita a las personas, que en ocasiones tenian que esperar una semana para poder
brindarles el servicio; lo que provocaba que en numerosas ocasiones no acudieran a las
citas programadas. Dentro de este rubro esta también que en ocasiones no se podia dar
consulta dos o tres veces por semana a pacientes que asi |0 ameritaban.

También lo que complica laimplementacion de este proyecto, es el desconocimiento de
alguna teoria psicol 6gica que sustente el proceso terapéutico, ya que cuando no se cuenta
con esto, seandaaoscurasy € servicio que se proporcionaal paciente es deficiente. Dentro
de este rubro, es necesario conocer e como utilizar e DSM-IV, ya que en la fase
diagnostica, dentro de la entrevista psicolégica se solicita un diagnéstico sustentado por
este manual.

En relacion a paciente, una complicacion que aparece a menudo es la falta de interés a
la adherencia a un plan terapéutico. Esto es debido, principamente, a que la persona es
[levaba a servicio en contra de su voluntad, ya que fue un familiar e que hizo la demanda
del servicio y no la persona sefialada como paciente. También ocurre que es la familia del

paciente la que obstaculiza €l tratamiento; ya que en la mayoria de las ocasiones se requiere
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del apoyo del familiar y este se niega a asistir a las sesiones argumentando que el no tiene
problemas, y alalargatiende a presentarse la desercidn del tratamiento.

Obstaculiza de igua forma la severidad del sindrome de abstinencia que llegue a
presentar el paciente, ya que en numerosas ocasiones se presenta €l “craving” lo que puede
[legar a provocar recaidas severasy por consiguiente el abandono del proceso terapéutico.

En otras ocasiones es e mismo terapeuta e que dificultala adherenciaa tratamiento, ya
gue lo que se va vertiendo en las sesiones se hace insoportable a la escucha del terapeuta, y
este tiende a evadir e tratamiento arguyendo diversos motivos para no atender mas al
paciente. Esto evidentemente tiene que ver con el tema de latransferencia

Siguiendo sobre la linea anterior, otra limitante que se presenta para desarrollar la labor
es la falta de una supervision clinica ya que en ocasiones se presentan casos en |os que se
necesita una retroalimentacion, para salir de un estancamiento, para complementar el
proceso terapeutico 0 para observar aspectos que no han sido considerados dentro de las
sesiones.

Quedan los temas de la realidad y la transferencia por tratar. Pospondré el abordaje de
estos temas para mas adelante. A continuacion mencionare las situaciones que favorecen la

implementacion del tratamiento.

3.2.2. Situaciones que favorecen laimplementacion del Proyecto de Atencion Curativa

Hay que mencionar que una situacion que favorece la implementacion del proyecto de
atencion curativa es la cuestion institucional. Esto es, que a contar por lo menos con los
recursos minimos para operar se puede brindar un servicio que le es necesario a la
comunidad. El centro cuenta con la plantilla de personal profesional, gue consiste en un
médico, psicologo y trabajadora socia; aunque cabe sefidar que este persona es
insuficiente para cubrir toda la demanda, en medida de lo posible se procura redizar la
tarea.

Una situacion que es importante sefialar es el reconocimiento hacia la institucion,
gracias a la experiencia que se tiene en e abordaje de problemas relacionados con el

consumo de sustancias, que se ha visto favorecido por treinta y cinco afios de labor. Esto
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conlleva un prestigio y reconocimiento a nivel nacional e internacional, que en lo particular
me hallevado atratar de hacer lalabor lo meor que se pueda.

Aunque no se cuenta con la supervision clinica, por lo menos se proporciona
capacitacion a distancia por parte de la institucion, con el propésito de dar a conocer
diferentes técnicas y tratamientos que se pueden utilizar en el abordgje de las adicciones,
asi como informacion en relacion a las drogas y como estas llegan a afectar el cuerpo.
También se proporcionan temas relacionados con € consumo de sustancias (familia,
cultura, fisiologia, etc.) y que en un momento dado pueden enriquecer la comprensién de la
problemética.

También lo que favorece la labor son los costos que manegja la institucion. Al ser
Centros de Integracién Juvenil una asociacion civil y sin fines de lucro se puede
proporcionar €l servicio a cualquier persona que presente problemas relacionados al
consumo de sustancias a un costo accesible. Cabe sefidlar que dentro del estudio socia se
fija la cuota que pagara € paciente, y que en caso de que no se cuente con € recurso
econdémico se puede prescindir del cobro del mismo.

Otro factor que posibilita la tarea es que ingtitucionalmente no se obliga a personal a
abordar |a problemética desde una sola perspectiva tedrico-metodol dgica, sino, que se dala
opcién de que e psicologo aplique o que mejor le convenga para la comprension de la
situacion. Ademas de que se cuenta con manuales para abordar diversas probleméticas,
como puede ser el consumo de cocaina o el consumo de tabaco (ClJ, 1999c; —Fratamiento
de la adiccion a la cocaina: Un enfoque cognitivo-conductual. ClJ, 2002n; Tratamientos
e . s )]

Por parte del paciente, ayuda el que se este conciente de la problematica que tiene 'y que
tenga el deseo de hacer algo a respecto, lo que posibilita €l proceso terapéutico y € que se
realicen las acciones que se vayan sugiriendo en €l transcurso de las sesiones; ademés de
considerar €l tiempo que se lleva consumiendo, la frecuenciay la cantidad de sustancia con
el propdsito de anticipar unarecaida debida a sindrome de abstinencia.

Es importante contar con el apoyo de la familia del paciente, ya que, en caso de que se
presente e “craving” esta pueda funcionar como un mecanismo de contencién y sustento
hasta que esta pase. Ademas de que refuerza y fortalece la decision del paciente de

mantenerse en abstinencia
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También es conveniente saber respecto alas drogas. Saber que efectos producen estas al
organismo (efectos fisicos y psiquicos); de que formay en que presentacion se consigue;
que cantidad s se consume puede ser fatal; cudles son las que producen tolerancia de
manera inmediata de las que no la producen; etc. Esto con la finalidad de prever un curso
de accion y determinar en que casos es recomendable llevar, ademés del tratamiento
psicol6gico llevar un tratamiento farmacol 6gico.

Otra situacion que apoya € tratamiento, es la coordinacién interdisciplinaria que debe de
existir dentro de la institucién, con el propdésito de brindar un mejor servicio a usuario y
elaborar un plan terapéutico integral acorde a las necesidades del paciente. Ademés de que
las instal aciones que se dediquen parata fin se encuentren en éptimas condiciones.

Por parte del terapeuta, es importante tener en claro la postura personal que se tenga en
torno a consumo de drogas, para que en primer lugar se eviten -en medida de lo posible-
juicios de valor, y en segundo lugar la escucha al paciente sea abierta 'y cause e menor
malestar posible.

Siguiendo sobre el punto del terapeuta, es importante respetar 10s tiempos acordados, ya
sea en €l sentido de ser puntua con e horario de la cita 0 en tiempo que marca la
institucién para llevar a cabo la tarea. Hay que tener en cuenta que € manejo del tiempo
puede ser un inconveniente para el paciente, ya que en ocasiones no bastan 60 minutos para
[levar a cabo la sesion ya sea por impuntualidad del paciente o no de €l tiempo para abordar
otros aspectos que se van presentando en la sesién. El manejo del tiempo esta en €
entendido de generar patrones de conducta que se vayan amoldando a realizar actividades
programadas —ya sea el asistir a clases o dentro de un horario de trabgo- sociamente

aceptables.

Como podréa apreciarse, pueden ser multiples los factores que favorezcan o entorpezcan
la labor en el programa de Atencion Curativa. Hasta el momento expuse a los que a mi
parecer pueden ser los més relevantes y no degar de tomarlos en cuenta. También es
necesario entender que e consumo de drogas no debe ser abordado como un problema en
s, sino, como la consecuencia de una situacion mucho méas complejay que e consumo

juega el papel de matizar y en casos ocultar el malestar principal.
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A continuacion abordaré dos conceptos que a mi parecer son importantes a considerar
dentro del abordaje de la problemética que representa el consumo de drogas'y que no se les
ha puesto |a atencidn necesaria. Estos conceptos son: Realidad y Transferencia. ¢Y porqué

abordar estos conceptos?

3.2.3 Redidad y Transferencia

El interés de abordar estos conceptos surge en € momento de hacer la revisiéon de las
actividades redlizadas en € rubro de tratamiento, especificamente al revisar unos casos
clinicos, surgiendo varias interrogantes. ¢Pude haberlo hecho mejor? ¢Qué hizo falta en
este caso? ¢Qué elementos no tome en cuenta a proponer un plan terapéutico? La respuesta
a las interrogantes anteriores sde a la luz en e momento de hacer una revision
bibliografica, notar el posible papel que juega larealidad en todo esto; ademés e concepto
de transferencia surge a observar el porcentgje de adherencia terapéutica en el tratamiento
de adicciones y ver que el nivel de efectividad es aproximadamente del 30% de personas
gue concluyen el proceso terapéutico.

Al pensar respecto a la realidad observo que es algo complicado de definir, ya que agqui
cabriamuy bien e citar el dicho de “ cada cabeza es un mundo”. Esta complejidad se reflgja
en lamultiplicidad de conocimiento que existe para explicar un solo fenémeno, en este caso
el de las adicciones. Por ello cuando en terapia se habla de ubicar a paciente “en la
realidad” ¢aqué realidad nos referimos?

Creo que aqui es donde se juega el papel primordial de lafuncién del psicélogo, el papel
de atender las demandas del individuo o atender las demandas de la sociedad. Una
interrogante que debe ser subsanada por cada persona que €jerza esta profesion.

Al pensar en ello, se ve la importancia que juega la institucionalidad y la
institucionalizacion del sujeto en todo esto, ya que es la sociedad |la que dictamina las
normasy patrones de conducta a seguir, o que “estabien delo que estamal”. Y esatravés
del Estado que se regula todo esto. ¢Y la redlidad? sin meternos a fondo en e tema, la
realidad es algo que se internaliza en € individuo a través de los otros, llamese familia,
sociedad 0 escuelay se convierte en algo propio que se ve reflgjado en los actos y dichos de

la persona.
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Retomando las palabras de Philip Wheelwright (1979) “...las principales caracteristicas
de larealidad viviente parecen ser tres: es presencial y tensiva; es unitariay se caracteriza
por la compenetracion entre sus elementos; y es, finamente, perspectiva, y por ello latente,
y se nos revela solo de manera parcial y ambigua a través de una oblicuidad ssmbdlica”
(Pag. 156). ¢Esto que quiere decir? Entiendo que quiere decir que hay que ubicarse en €l
aqui y en €l ahora, relacionarse con lo que nos rodea y que eso cada quien lo interpreta a
como mejor puede. Algo complicado realmente.

Hay que sefialar que la redlidad es diseccionada en dos para su mejor comprension:
Realidad Externa y Realidad Psiquica. La realidad externa comprende a todo aquello que
se encuentra fueradel individuo, llamese naturaleza, cultura o sociedad y como esta influye
en el actuar cotidiano. Larealidad psiquica es aquello que se encuentra dentro del individuo
y se ve reflgjada en su actuar y pensar (pensamientos, sentimientos, emociones, estructura
psiquica).

Esta distincion es importante y de cierta forma se retoma en la psicoterapia al redlizar la
entrevista psicoldgica y llevar a cabo un perfil del paciente. Lo que hace complicada la
labor es €l objetivo que persigue el programa: la suspension o disminucién del consumo de
drogas por parte del paciente. Es aqui donde se ve reflgada la realidad externa, ya que
implicitamente se podria leer que e consumo de sustancias en dafiino y perjudicial parala
salud, y parala sociedad. La supremacia de lo social ante € individuo desvalido.

Este cometario se ve sustentado por € caso de MC. MC. es un nifio de 11 afios de edad
gue se encuentra en situacion de calle, y fue invitado a integrarse a un programa que se
[lama MECED, perteneciente al DIF Municipa y tiene como objetivo apoyar a menores en
situacion de calle. MC esllevado a ClJ pararecibir tratamiento como parte de un convenio
interinstitucional que existe con € DIF, ya que @ momento de integrarse al programa
presentaba consumo de solventes inhalables. Cuando se realiza la entrevista inicial MC
menciona que quiere degar de “tinaquearse” para poder llevar una meor vida,
aparentemente esta en concordancia con € objetivo institucional. Al avanzar en la etapa
diagnostica, especificamente en la entrevista psicologica se pregunta a paciente por las
relaciones paterno-filidles que guarda y resulta que MC proviene de un ambiente
completamente disfuncional, donde no se perciben figuras paternas de apoyo y contencion.

Esto en s ya representa una problemética mayor, ya que como parte de la estrategia
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terapéutica que empezaba a dibujarse una de las metas a conseguir era integrarlo
nuevamente al ambiente familiar. Al ahondar en la situacion familiar surgen situaciones de
violencia intrafamiliar y adiccién por parte de los padres, o que conllevo a abandono del
hogar por parte de MC. En ese momento surge una interrogante ¢gqué hacer para que MC
pueda mantener la abstinencia?

Al ser este un caso que representaba una colaboracion interinstitucional, se tuvo una
reunion con el responsable del programa para acordar algunas medidas a seguir, resulto que
no se iba a lograr gran cosa ya que MECED tiene como objetivo la reintegracion a la
familia. La pregunta seguia latente ¢qué se puede hacer con este caso? Se decidio en ese
momento que la mejor solucidn posible era que MC permaneciera en el abergue el mayor
tiempo posible, y que en ese tiempo se le proporcionaran los elementos minimos de
educacion y capacitacion para que en lo futuro pudiera hacerse cargo de su situacion
particular. Al seguir con la entrevista psicologica surge un cuestionamiento para MC ¢te
gusta drogarte? a lo que responde: “no me gusta, luego me da vueltas la cabeza’; 1o que
conllevaba a otra interrogante ¢entonces porqué lo haces? y la respuesta fue contundente
“porque se me olvida el hambre’. Que se hace ante esa respuesta. A la siguiente sesion MC
yano regreso y a ponerme en contacto con MECED se me informo que habia abandonado
el albergue.

Como anteriormente mencione, el concepto de realidad no es tomado en cuenta en €l
tratamiento de las adicciones, ya que se dgja de considerar agunos elementos que la
conforman y nos limitamos a tratar de conseguir la abstinencia del paciente, como s ese
fuera su principal problemética. No hay que olvidar que & problemadel consumo de drogas
se debe leer desde dos perspectivas. desde el consumo (proceso adictivo) evidentemente y
desde la distribucién de la droga (narcotréfico), y que ambos corresponden a una realidad
nacional del orden externo y que se matiza de acuerdo alaregion geogréficadel pais; que a
su vez se ven conformadas por otro tipo de situaciones como es la violencia intrafamiliar,
las oportunidades de desarrollo de la region, etcétera. Y no hay que olvidar que “... la
realidad psiquica cumple con uno de los principios fundamentales del proceso primario: la
negacion de lareaidad externa’ (Suérez, A. 1989; Pag. 65).

En cuanto alatransferencia, ¢qué es? En palabras de Devereux (2003): “En un marco de
referencia puramente cognitivo, una reaccion de transferencia corresponde méas o menos a
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una transferencia de saber, tal y como se entiende en la teoria del aprendizaje. El
analizando, en que se han ido desarrollando reacciones caracteristicas para con una persona
emocional mente significante, tiende —a veces casi en forma de compulsion alarepeticion- a
reaccionar frente a analistacomo s él fuese aguella persona, y a veces |o hace deformando
groseramente la redidad” (Devereux, G., 2003; Pag. 69). Por otra parte Laplanche y
Pontalis (1994) nos dicen que la transferencia puede derivarse a varias acepciones, y que
dentro del psicoandlisis este concepto va ligado a la cura. También nos dicen que existe la
transferencia positiva y la transferencia negativa y que estas se ponen a servicio de la
resistencia y que dependera del “médico” para que se convierta“...en el més potente de los
instrumentos terapéuticos’” (Laplanche, J.; y Pontalis, J.; 1994, Pag. 443). Nos dicen
ademas, que en la transferencia se presenta la repeticion; ¢Repeticion de qué? ... “de una
repeticion de prototipos infantiles, vivida con un marcado sentimiento de actualidad” (0Op.
cCit., Pag. 439)

En otras palabras, hay que entender que la transferencia se trata del desplazamiento, de
la trandacion, del transporte de un afecto —ligado a una representacion- a otra
representacion; estos afectos pueden ser tanto tiernos y amistosos como hostiles. Esto se ve
reflggado en la terapia en e momento en que e paciente debe una tener disposicion
psiquica, ya sea facilitando o trabando el discurrir de las sesiones. Esto se pudiera ver
reflggado en la adherencia que puede tener €l paciente hacia € tratamiento y me atrevo a
pensar que gran parte de la desercién al proceso terapéutico se origina por la falta de una
transferencia positiva hacia el terapeutay hacia un plan terapéutico.

Debemos recordar que la transferencia pone de manifiesto contenidos derivados y
deformados del inconsciente, en el cua no existen diferenciaciones o clasificaciones de
roles. padre, madre, hijo, conyuge, €etc., es la busqueda de congruencia, la necesidad de
darle sentido a lo manifiesto lo que lleva a intentar reconocer afectos, experiencias y
anhelos. También no hay que olvidar que se presenta un efecto inverso que va del terapeuta
hacia €l paciente y que se nombra como contratransferencia, es por eso que en el apartado
sobre lo que posibilita el programa de tratamiento se mencionaba laimportancia de tener en
claro la postura que se adopta en relacion a consumo de drogas.

Un caso que sirve para gjemplificar este proceso se presento con DL. DL es un joven de

20 afios, estudiante de la carrera de derecho en la Universidad Auténoma del Carmen. En
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laentrevistainicial se mencionaque e motivo de consulta es por consumo de marihuana, y
este consumo se volvid problematico ya que se veian afectadas varias esferas de vida del
paciente. En la esferafamiliar, a enterarse los padres del paciente de su consumo, hubo un
cuestionamiento a respecto y dejo una sensacion de culpa en los padres en cuanto a s
hicieron bien su labor de educar a los hijos. En € rubro escolar, € paciente estaba
empleando tiempo de estudio a consumo, lo cua provoco una disminucion significante en
el rendimiento académico. En lo social, menciono que los vecinos de su calle ya lo veian
como un maleante, ya que en ocasiones |lo encontraban consumiendo marihuana en un
parque cercano a su domicilio, o cuando lo veian venir caminando por la calle lo evitaban.
Hay que mencionar que este caso |o aborde en un primer momento en el afio del 2003 y en
la tercera sesidn se presento un abandono. DL regreso en e afio 2004 mencionando que su
consumo ya se habiatornado excesivo y que estaba dispuesto a dejar de fumar marihuana.
Menciono este caso en relacion a la transferencia por la siguiente razon: al comenzar el
tratamiento DL me menciono que fumaba marihuana por que le gustaba sentir el efecto de
esta, y consideraba que €l dgar de fumar no le iba a ser dificil, como se menciono
abandono € proceso en la tercera sesion. Al reingresar al tratamiento menciono que no era
tan sencillo degjar de consumir como €l pensabay que a contrario cada vez fumaba més 'y
con mayor frecuencia; platicamos a respecto de esto y hubo un momento en que le hice
mencion del consumo de sustancias en otras culturas y le mencione como gemplo lo que
dice Carlos Castaneda respecto a consumo de drogas para acceder a estados de conciencia
alterada, DL me pregunto si yo habialeido a dicho autor alo que comente que si, que habia
leido varios libros de é; la actitud de DL cambio y me dijo: “fumo marihuana para sentir
otras cosas, que de otra forma no podria sentir” e hizo mencién también a Carlos Castaneda
y de como le gustaria acceder a todo ese conocimiento y situaciones que €l menciona, y €l
hecho de fumar marihuana le da cierta sensacién de poder conseguirlo, ya que platica con
los amigos con los que fuma sobre esos temas y “se clava” en eso. Le pregunte sobre €l
porgue no me lo habia comentado alo que contesto: “pensé que no me iba a entender”; dos
anos después me entero del porque consume marihuana DL. Esto me llevo a la pregunta
¢Cuantos casos como € de DL habré atendido sin conocer €l verdadero motivo de

consumo?
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Creo que con este giemplo ilustro latransferencia, y en cuanto ala atencion del consumo
de drogas € paciente —muy probablemente- no pone al terapeuta en el “lugar del supuesto
saber”, que “sabe’ el terapeuta sobre |0 que es probar y estar sujeto a una droga. Una
pregunta fundamental.

Hay que entender que e consumo de drogas es mucho més complgo que € simple
hecho de la dteracion a cuerpo. Se debe comprender que € consumo depende en gran
medida de la idea que tenga el usuario en torno a esto, y s esta idea no se detecta o
examina a fondo dificilmente se podra dar apoyo al paciente. Ademas se debe considerar el
entorno social del paciente ya que e consumo se ve reforzado en gran medida por este y
comprender que en cierto grado o extracto social se da unatolerancia hacia el consumo de
alguna sustancia en particular; en el caso de Ciudad del Carmen esta tolerancia se da con el
alcohol.

Conciente de que € tema da para mas y también entendiendo que este no es el espacio
apropiado para ahondar degjare por ahora €l andlisis para dar paso a las conclusiones de este
trabgjo.



CONCLUSIONES

Las conclusiones de este trabajo giraran en torno al programa preventivo y al programa

de tratamiento.

La prevencion como se ha dicho anteriormente, es e anticiparse a brote de alguna
problemética a redlizar ciertas acciones, que propicien € conocimiento respecto a ese
hecho en particular. En el caso de las adicciones la prevencion es vital, ya que con ella se

pueden evitar |0s inconvenientes que Se generan por un consumo excesivo de drogas.

Se ha mencionado que la estrategia principal que se utiliza en Centros de Integracion
Juvenil es la prevencion universal. Los contenidos de esta estan disefiados para abarcar a
mayor nimero de personas posible y trata de homogenizar a una comunidad o a cierto
sector de la poblacion. Esto en si es cuestionable debido a que se considera que los
miembros de una comunidad pueden compartir los mismos factores de riesgo relacionados
con las drogas, teniendo en cuenta que el riesgo puede ser variable para cada individuo.
Aunque hay que sefialar que se hace de esta forma, debido a los apoyos insuficientes que
existen para atender esta necesidad de la sociedad y, elaborar este tipo de programas
representa un costo econdmico y de movilizacion de recursos humanos. A largo plazo
resulta mas econdmico y, en términos de cobertura es mas viable hacer uso de la

prevencion universal que de la prevencion selectiva o indicada.

Otra situacion que cabe reflexionar respecto a la prevencion, es sobre el sector de la
poblacién a que van encaminadas la gran mayoria de las acciones. Este sector es €
educativo. Este sector en particular es un sector cautivo, donde los permisos para llevar a
cabo las acciones preventivas se tramitan directamente con los directores de los planteles y
no con los supuestos beneficiarios de estas. Esto conllevaba, en ocasiones la falta de interés
por parte de los participantes, dejando en mi caso un dejo de estar perdiendo mi tiempo vy;
al reflexionar sobre ello y dar cuenta sobre varios factores de riesgo que prevalecen en la
comunidad se ve la necesidad de elaborar programas de prevenciéon selectiva, con €l

propésito de poder proporcionar informacion acorde a su necesidad y ofrecer un servicio
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mas eficiente y de calidad. Considero que €l sector de la poblacion que puede resultar
mayormente beneficiada son los padres de familia; esto debido a que en Centros de
Integracion Juvenil los padres de familia, pueden jugar la funcién de ser contencidn de los
adolescentes y en un primer momento dar informacion respecto a consumo de drogas. No
hay que olvidar que en el seno del nucleo familiar se adquieren los valores con los que se
desenvuelve el individuo en un principio, hasta que se confronta con otro tipo de valores,

esta confrontacion se da principal mente cuando se ingresa a sistemas escolarizados.

Dentro de la prevencion es importante la participacién comunitaria para poder difundir
los contenidos en relacion a esta. Aqui 1o que se observa es la casi nula participacion de la
sociedad en la prevencion de las adicciones. Esto a mi parecer obedece a varias
circunstancias. En primer lugar la escasa presencia del sector salud en esto; por gjemplo:
existe un organismo gubernamental federal y que depende de la Secretaria de Salud y quien
se encarga de llevar esto a cabo, es e Consgo Nacional Contra las Adicciones
(CONADIC), este a nivel nacional maneja diversos programas y quien los gjecuta son
entidades estatales que se conocen como Consgjo Estatal Contra las Adicciones (CECA) y
este a su vez se divide en comités municipales que es e Comité Municipa Contra las
Adicciones (COMCA). El COMCA de Ciudad del Carmen, Unicamente cuenta con una
persona para supervisar las labores de prevencion y tratamiento de las adicciones, y ademés
esta personatiene a su cargo otras funciones diferentes a lo relacionado con las adicciones.
Realmente es complicado hacer algun tipo de difusion y ya no se hable de las acciones a
realizar.

Otra circunstancia que desfavorece la promocion de los programas preventivos, es la
nulidad de espacios en medios de difusion, anterior a afio 2003 la institucion contaba con
permisos de la Secretaria de Gobernacion para la difusiéon de espots, después de este afio se
retiraron los apoyos para la promocion y difusion de los programas que ofrece Centros de
Integracion Juvenil; esto fue debido a actos de trafico de influencias que se detectaron en
los altos niveles encargados de las adicciones (CONADIC) de la Secretaria de Salud.

También esta dentro de estas circunstancias, la poca participacion de otras instituciones
gue tienen dentro de sus servicios el ofrecer programas preventivos, como es el caso de €l
IMSS, el ISSSTE y el DIF anivel estatal y municipal. Por gemplo; cuando se realizaban
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mensual mente |as reuniones con el COMCA era-en la mayoria de las ocasiones- rotunda la
negativa a participar en proyectos que involucrasen algun tipo de actividad a nivel
municipal. La principal razon expuesta era la falta de recursos tanto materiales como
humanos. Cabe sefidlar que también influye en gran medida la actitud y el compromiso que
tengan | os equipos técnicos encargados de la prevencion de adicciones; cuando |as personas
perciben este compromiso es factible ir involucrando a la comunidad en actividades de
promocion; cuando la percepcion es negativa el involucramiento es casi nulo.

No quiero dejar de mencionar un gemplo muy concreto y creo contrasta con lo
mencionado con |la falta de presupuesto. En € afio 2003 nos |lega la orden de coordinarnos
con la Secretaria de Educacion, Culturay Deporte (SECUD) de Campeche, para llevar a
todo e estado € proyecto de lectura del libro Como proteger a tus hijos contra las drogas;
al hacer las reuniones con el responsable de coordinacion interinstitucional, me dijo en tono
confidencia que e proyecto estaba excelente nada mas que ellos no contaban con el
recurso econdmico para implementarlo ya que ese recurso se estaba desviando a la
campafia politicadel actual gobernador del estado de Campeche.

Y asi podria seguir mencionando circunstancias por las cuales es complicado que la
comunidad se involucre de manera mas abiertay directa en la prevencion de las adicciones.
A lo que quiero llegar y hacia donde quiero llevar esta reflexion, es hacia la ambigiedad de
la postura que guardan las instituciones gubernamentales en torno a consumo de drogas.
Por una parte nos dicen que hay que prevenir el consumo de drogas en los jovenes ya que
se dice que es un flagelo para la sociedad y ademés se nos menciona que €l combate al
narcotrafico es constante y se obtienen buenos resultados en dlo. Lo que he observado de
forma directay respecto a consumo de drogas la sustancia que mayor perjuicio causa ala
sociedad es e acohol; las estadisticas |o muestran, y sin embargo observamos en medios
de comunicacion anuncios que invitan y propician el consumo de esta sustancia. En cambio
se sataniza el consumo de marihuana 'y estadisticamente hablando los dafios que ocasiona
son significativamente menores en relacion a acohol. Y ya no hablar de combate a
narcotrafico. Simplemente menciono y dejo a are la siguiente interrogante: ¢Queé
resultados se pueden obtener cuando Unicamente se cuenta con cinco oficiales de la AFI
(Agencia Federal Investigadora) en Ciudad del Carmen parael combate al narcotrafico?
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— Lo positivo que he observado, es cuando uno como persona se involucra en las
actividades preventivas y se ve reflgjado en los resultados obtenidos, cuando se invita a
participar a una persona 0 a un grupo de personas, estas reaccionan de forma positiva. En
mi caso, invite a colaborar como voluntarios a un grupo de estudiantes de la carrera de
psicologia de una escuela privada, se les planteo desde un inicio de que se trataba y en este
punto recordé lo que se me menciono en mi época como estudiante: “el hacer labor social
es retribuir un poco ala sociedad de lo mucho que nos hadado”. Ese es el pensamiento que
me movid a invitar a participar en labores de prevencion. EI compromiso que adquiri con
este grupo de estudiantes fue el de ofrecerles capacitacion y apoyo en las actividades que
realizaban, ademés de compartir los conocimientos adquiridos durante mi etapa como
estudiante, contrastdndolos con los conocimientos que se les proporcionaban a ellos,
comparativamente inferiores en profundidad |o que se les proporciono a ellos. Una relacion
positiva de yo recibo y td recibes.

Una reflexion aunada al parrafo anterior, tiene que ver con la calidad educativa. El
modelo preventivo de ClJ esta basado en la psicologia cognitiva-conductual y ve al ser
humano como un ente biol 6gico-psicol 6gico-social. El modelo en si exige un minimo de
comprension ya que mucho de su contenido debe ser explicado de forma tedrica; lo
observado durante el desarrollo de las actividades de los proyectos informativos y de
orientacion en los grupos de escuela, es que en ocasiones costaba trabgjo e transmitir de
forma clara y sencilla los contenidos programados para la sesion que se estuviera
manejando. En lo personal me considero con la capacidad de transmitir los contenidos, y
sin afén de alarde considero que € entendimiento en las aulas escolares —tanto de primaria,
secundariay preparatoria- esta por debajo del nivel requerido. Esto o observe también con
el grupo de estudiantes en |os momentos en que nos encontrabamos en capacitacion. Aqui
cabe la pregunta ¢Qué esta ocurriendo dentro de nuestro sistema educativo? No pretendo
dar contestacion a esta pregunta, no es el espacio ni laintencion de este reporte, y creo que
debiera ser un tema atratar.
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Para ir cerrando estas reflexiones en torno a la prevencion; creo que es conveniente e
importante seguir realizando labores preventivas en torno a complgo tema de las
adicciones, aungque se debe de ahondar mas en las estrategias de prevenciéon selectiva e
indicada para dar respuesta a los factores de riesgo especificos que se presentan en nuicleos
de la poblacion més reducidos. Se sabe que esto representa un alto costo economico y en
medida de que |os recursos se reorienten y se haga un uso efectivo de estos, en esa medida
se podra elaborar proyectos y programas preventivos acordes a una comunidad y por

consiguiente el impacto que se alcance sera mayor y eficiente.

En Centros de Integracion Juvenil, los proyectos preventivos son fundamentales, a mi
parecer la carencia mas significativa tiene que ver con € factor econdmico, esto en
concordancia con el parrafo anterior. Reconociendo lo que es lainstitucion, se cuenta con €l
factor humano parallevar a cabo lalabor en medida de las posibilidades; se cuenta con los
contenidos y proyectos con sustento tedrico y practico, y se cuenta con programas de

capacitacion a distancia para mantener a personal informado.

También se debe seguir fomentado la colaboracion voluntaria de la sociedad en la
prevencion de adicciones, esto debido a la fata de recursos econdmicos y humanos por
parte de la institucion; ademés de que favorece una nueva relacion con las institucionesy €l
Estado en la forma de que la sociedad deja de percibir un estado paternalista que todo le
provee, se pasa a un actuar propositivo y consciente de una comunidad en torno a sus

necesidadesy, ala exigencia de sus derechosy cumplimiento de sus obligaciones.

En cuanto a prevencién no hay mayor comentario que hacer; a continuacion haré

algunas reflexiones en torno al proyecto de tratamiento.

El programa de tratamiento de Centros de Integracién Juvenil, A.C., tiene varios puntos

sobre los cuales es conveniente reflexionar un poco.

Para empezar quisiera mencionar nuevamente que objetivo persigue este programa:

“Contribuir areducir y, en su caso, eliminar el consumo de drogas. Brindando tratamiento
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al usuario y a su familia, asi como promover la rehabilitacion y reinsercion social del
paciente. Mediante estrategias actuales de tratamiento, acordes a los avances cientificos
modernos, en un marco multimodal y de prevencién de recaidas’.

La primera parte del objetivo —creo- encierralavision que setiene anivel institucional y
gubernamental respecto al consumo de drogas. Se percibe el sentido negativo del consumo,
esto debido a la preponderancia que tiene e pensamiento médico en e tratamiento de las
adicciones. El consumo de drogas se considera una enfermedad y la persona que es
dependiente de algun tipo de droga por légica es un enfermo. Hay que sefidarlo; la
concepcioén médica del consumo es el vocabulario autorizado para abordar e problema
Aqui nos enfrentamos 'y confrontamos con lo anormal.

La segunda parte del objetivo que se persigue en este programa es la de ofrecer
tratamiento. Siguiendo lo dicho en e parrafo anterior se trata de llevar a la normalidad al
sujeto consumidor de algun tipo de droga. Parafinalizar, en latercera parte del objetivo que
eslaimplementacion de estrategias, se trata de asegurar la permanencia en 1o normal.

Esto, me lleva a pensar en la funcién del psicologo dentro de la sociedad y
especificamente, dentro de las instituciones.

De ciertaforma, se espera que el psicdlogo que labora dentro de unainstitucién, en este
caso una institucion que se dedica a la prevencién y tratamiento de las adicciones, sea una
fuerza normalizadora, adaptadora de individuos a las hormas sociales establecidas. ¢Hasta
gue punto se considera esto como un deber del psicologo? Cuestion que no abordare,

debido a que no es laintencion de esta reflexion, aungue no puedo dejar de sefidarlo.

También es necesario pensar en |o que hace € Estado para proporcionar ala sociedad €l
bienestar minimo que le permita tener una vida dignay saludable. Creo que la problematica
de las adicciones reflga, en cierta medida, la incapacidad de las instituciones
gubernamentales para cubrir los satisfactores minimos de la sociedad; el trafico de drogas
ilicitas y € consumo de las mismas van en aumento y las acciones emprendidas para
contrarrestarlas no bastan para contenerlas; ademés de tener que lidiar con la corrupcion
gue se genera entorno a esta problemética

Referente al tréficoy a consumo de drogas, comienza a generarse todo un estilo de vida

gue compite con lo socialmente establecido y dia a dia gana terreno, hasta €l punto en que
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comienza a considerarse “norma” esta sSituacion, un gemplo concreto son los
narcocorridos con gran aceptacion por parte de ciertos sectores de la sociedad. Anterior a
esto, se hablaba de movimientos contraculturales claramente delimitados por los estilos de
vida gque propugnaban y eran facilmente identificables sus adeptos. Lo “normal” comienza
a modificarse y con ello se esta presentando un cambio de valores, sobre todo en los

sectores de personas jovenes de la poblacion.

Otro punto areflexionar es el proceso de diagndstico a que se somete la persona que va
en busca de apoyo. Recordemos que primeramente pasa por la entrevista inicial, con €
propésito de determinar si |a persona es candidata o no arecibir €l servicio. Después sigue
la elaboracion de la historia clinica, la entrevista psicologica, € estudio socia, el
diagnostico familiar, y s el caso lo amerita por Ultimo el estudio psicoldgico. Los datos
obtenidos de estos instrumentos deben arrojar un diagndstico que sustente el tratamiento
multidisciplinario. Estos datos, también son utilizados con fines de investigacion y los
resultados obtenidos sirven para mejorar la calidad del servicio e implementar nuevas
estrategias terapéuticas.

También hay que mencionar que estos procedimientos representan una carga burocratica
Y en ocasiones se convierten en barreras que imposibilitan la adherencia terapéutica, ya que
en un primer momento no responden a la demanda de apoyo que solicita e paciente, éste
opta por no regresar a centro y la fase diagnostica queda inconclusa. Aungue debo sefialar
que € redizar esos procedimientos no debiera estar en discordancia con las actividades
terapéuticas, ya que se debe tener la suficiente sensibilidad como terapeuta para determinar
Si es buen momento o0 no para realizar una entrevista inicial por gemplo, o mejor degjar
hablar ala personay en otro momento realizar la entrevista. Y digo una carga burocrética,
ya que €l llenado de los formatos lleva tiempo y el hacer esa labor se cruza en ocasiones
con otras actividades ya sean estas preventivas o de tratamiento.

El anterior comentario, da pauta a tratar un tema que a mi parecer es importante
considerar en el espacio terapéutico y que laterapia cognitivo-conductua no considera. Ese
tema es latransferencia. La transferencia... “corresponde mas o menos a una transferencia
de saber, tal y como se entiende en la teoria del aprendizagje. El analizando, en que se han

ido desarrollando reacciones caracteristicas para con una persona emocionamente
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significante, tiende a reaccionar frente a analista como s € fuese aquella persona, y a
veces |0 hace deformando groseramente la realidad” (Devereux, G. 2003; Pag. 69). Se
recuerda el tema de la transferencia, debido a que dentro de esta se desarrolla otro que es €l
tema del sujeto supuesto saber. “El saber supuesto toma cuerpo como sujeto y, en la cura,
el andlista queda instaurado como Sujeto supuesto Saber... Sitio del analista donde se
llegara a producir una significacion cualquiera, es la maguinaria de union y ruptura de
significantes que permita que € sentido aparezca’ (Novoa V. en Braurstein; N. 1988; Pag.
115).

¢Esto que quiere decir? Al revisar las investigaciones y estadisticas respecto a
tratamiento en ClJ, resata e hecho de que € nivel de desercion terapéutica es de
aproximadamente de entre un 70-75% de los casos atendidos, con una efectividad de entre
25 y 30% de dltas a pacientes. Los estudios explican diversas causas que provocan la
desercidon y de entre ellas no resalta el mango de la transferencia debido a enfoque
interpretativo de la investigacion. Remarco esto y |o relaciono con el sujeto supuesto saber;
ya que ami parecer dentro de la relacion terapéutica se da la transferencia en € transcurso
de las sesiones, sin embargo en la mayoria de los casos no se presenta el sujeto supuesto
saber. ¢A qué se debe esta ausencia? Se debe a que € paciente considera que €l terapeuta
no sabe, No se instaura el sujeto supuesto saber.

¢Qué es lo que desconoce € terapeuta? Creo yo, en esta parte estriba el éxito del
tratamiento. No pretendo hacer una exposicion psicoanalitica de esto, ya que carezco de
formacion en la materia. Lo que S pretendo es mencionar esta interrogante con respecto a
saber. El terapeuta puede conocer |os efectos que tienen las drogas sobre € organismo, las
cualidades quimicas de las sustancias, conocer respecto alos factores de riesgo y proteccion
gue existen en determinada comunidad o estrato social. Lo que desconoce y por
consiguiente no sabe es la experiencia directa con la droga, la vivencia, € sentir que
provocay la creencia que se tiene en relacion a consumo jugandose de manera personal,
profunda. Es por eso que el consumidor cuestiona de manera abiertay directa el saber que
tiene e terapeuta respecto a las drogas, no espera que se le viertan conocimientos
académicos, o que espera e paciente es comprension a lavivencia, a su vivencia. Sino hay
esta comprension, dificilmente se establece la relacion terapéuticay no se da oportunidad al

establecimiento de latransferencia.
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Cabe sefidar que este saber genera ansiedad en € terapeuta, ya que se juega con las
creencias e imaginacion de éste. En ocasiones surge la interrogante: ¢qué pasaria conmigo
S me viera inmerso en un patrén de consumo? Evidentemente se juegan aspectos
contratransferenciales y estos pueden interferir en la labor terapéutica, ya que desde la
perspectiva cognitivo-conductual no es factor a considerar: el terapeuta es € que tiene
control de la sesion y no hay por que cuestionarse el propio sentir y pensar. Dirian los
psicoanalistas que se debe tener un propio andlisis, y me pregunto ¢cuantos de ellos habran
abordado la problematica de | as adicciones? Este cuestionamiento no es con afén de critica
simplemente tiene € propodsito de reflexionar en a que hacer con lo generado
contratransferencial mente.

Respecto a parrafo anterior, €l comentario surge a partir de las conversaciones que
sosteniamos los integrantes del equipo técnico en relacion a algln caso que nos generara
ruido. Ahi observaba como se jugaban nuestras creencias y posturas en relacion a consumo
de drogas, algun integrante tenia la postura de que el consumo en si eramalo (en el sentido
moral) y eso se reflgjaba en su abordgje terapéutico. De ahi la reflexion vertida en el
comentario expuesto.

Por tal motivo, es que considero que se debe reflexionar alin mas entorno a sujeto
supuesto saber y la transferencia, s se pretende elevar €l porcentgje en relaciéon a la
adherencia a tratamiento por parte del paciente, y ser més efectivos en los resultados
obtenidos en el proceso terapéutico. No nada més es relevante el conocimiento tedrico del
consumo, también 1o es ese saber del consumidor de drogasy es un saber que no cuaquiera
sabe, asi o muestrala ENA (Encuesta Nacional de Adicciones) en € rubro de personas que
han consumido alguna sustancia alguna vez en la vida;, del total de la poblacion es un
porcentaje relativamente bajo, aunque la tendencia muestra incremento afio con afio de este
porcentaje, y ya no hablar del porcentaje de personas que se encuentran inmersos en un

proceso adictivo.

Otro punto a reflexionar y no menos importante es la metodologia institucional en
relacion a programa de tratamiento. Esta nos pide un diagndstico dual sustentado en €l gje
1 del DSM-IV en espacios de tiempo relativamente corto y por razones administrativas se

debe hacer asi, lo que en ocasiones se reflgja en un diagnéstico equivocado y como
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consecuencia un mal planteamiento en e plan terapéutico. Simplemente deberia haber

mayor flexibilidad en el manejo de los tiempos institucional es.

Abordando e tema del diagnostico, nos volvemos a encontrar con el pensamiento
meédico predominante ya que se pide gque éste se sustente en el DSM-1V, manual elaborado
por médicos psiquiatras principa mente. Como es que una profesion llega a tener tanto peso
en la concepcion de una problematica en particular. Ahondando en el papel del psicdlogo,
se percibe como se sigue subordinando la labor a la figura del médico: en términos
jerarquicos de la organizacion institucional y en términos cuantitativos €l médico “sabe”
mas que €l psicologo.

¢Qué ocurre con la generacion del conocimiento psicoldgico en torno a consumo de
drogas? ¢Hasta que punto se puede generar un conocimiento sin estar bajo la sombra del
conocimiento médico? Creo que todo dependera en la medida de que los psicologos
enfocados en €l area de tratamiento empiecen a escribir sus experiencias y lo publiquen;
ademas de los apoyos econdmicos que se puedan destinar para hacer investigacion desde
diferentes perspectivas psicolégicas, y asi enriquecer alin méas el conocimiento en torno al

consumo.

Para finalizar, considero que es vita que se conozca a fondo alguna corriente
psicolégica en tratamiento ya que eso da mayores recursos tedrico-metodologicos para
abordar la problematica. La ventaja que brinda Centros de Integracion Juvenil aesto, es que
dgjaalibertad al terapeuta de implementar o que megjor convenga, a pesar que muchade la
metodol ogia esta disefiada desde |a perspectiva cognitivo-conductual .

En mi caso, considero que tengo deficiencias en € manejo de una corriente tedrica, ya
que dentro de la formacién en la carrera un semestre de practica profesional no basta para
abarcar a detalle los conceptos y las técnicas utilizadas en terapia. Se hace necesario
ampliar la préctica profesional para brindar mayores herramientas a estudiante, como
puede ser la elaboracion de diagnosticos, planes terapéuticos, elaboracion de expedientes,

entre otras cosas.
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Consideracionesfinaes

@ El consumo de drogas es un problema de salud publica por los costos sociales y
econdmicos que representa.

@ El tréfico ilicito de drogas es un problema de seguridad nacional y su combate involucra
tanto ainstituciones gubernamental es como a la sociedad en su conjunto.

@ Laprevencion esla mgor estrategia con la que se cuenta para abordar |a problematica
de las adicciones.

@ La participacion comunitaria es esencial para promover l0s programas y proyectos
institucionales, ademés de que sirve para concientizar a la comunidad a que emprenda
acciones que le beneficien eir dejando de lado la concepcion paternalistadel Estado.

@ A nivel gubernamental debe existir coordinacion entre las acciones preventivas y de
combate al narcotréfico.

@ Hay que evitar los prejuicios y estereotipos hacia las personas que consumen drogas,
“no todas son adictas y no todas son delincuentes’.

@ Se debe dgjar de lado |as ambigiiedades que se manejan en torno al consumo de drogas,
ya que se persigue y se sataniza al consumidor de drogas ilicitas, y a consumidor de
drogas legales se le incita con mayor ahinco a consumo.

@ El sector de la poblacién que es més vulnerable a comenzar con un proceso adictivo es
el de los jévenes, por eso, la mayoria de las acciones preventivas deben encaminarse a
éstosy alos padres de familia.

@ En cuanto al tratamiento, se debe proporcionar un servicio de calidad y en medidade lo
posible asegurar |a adherencia terapéutica del paciente atendiendo primeramente la idea
en torno a consumo.

@ Es importante el trabajo multidisciplinario en e tratamiento de las adicciones,
procurando abarcar las diferentes areas de lavida del paciente.

@ El plan terapéutico debe tener como objetivo principal €l bienestar del paciente por
encima de los intereses institucionales.

@ El terapeuta debe tener en claro su posturay valores personales entorno al consumo de

drogas, con el propdsito de que estos no interfieran con el proceso terapéutico.
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@ Resulta importante que €l terapeuta tenga conocimiento de técnica y metodologia de
alguna corriente psicolégica en particular, para evitar en medida de lo posble
confusiones en € plan terapéutico.

@ Es necesario destinar un mayor gasto presupuestal para tratar la problemética del
consumo de drogas, en medida de que sean eficientes los gastos de las instituciones y se
eviten los desvios de recursos se podréa lograr un mayor impacto de los programas
institucionales.



GLOSARIO DE TERMINOS UTILIZADOS EN LA
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ADICCIONES.

Este glosario esta basado en la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, PARA
LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LAS ADICCIONES, y en €

libro Farmacoterapia de |os Sindromes de Intoxicacion y Abstinencia por Psicotropicos.

@ Abuso. Habito de consumo desadaptativo diferente a que se produce en € caso de la
dependencia, caracterizado por €l uso continuo de un farmaco a pesar de que el sujeto
esta conciente de tener un problema causado o desencadenado por su uso que pone en
peligro su integridad psicofisica. Los sintomas derivados de esto se pueden presentar
repetidamente por un tiempo prolongado, y para su diagnostico deben de estar presentes
por 1o menos durante un tiempo No menor a un mes.

® Adiccién o dependencia. Conjunto de fendbmenos del comportamiento, cognoscitivos y
fisiologicos, que se desarrollan luego del consumo repetido de una sustancia
psicoactiva.

@ Adicto o farmacodependiente. Persona con dependencia a una 0 més sustancias
psicoactivas.

@ Adicto en recuperacion. Persona que ha dejado de utilizar sustancias psicoactivasy esta
en un proceso de reinsercion social.

@ Alcoholismo. Sindrome de dependencia o adiccion a alcohal etilico.

@ Atencion médica. Conjunto de servicios que se proporcionan a individuo, con € fin de
proteger, promover y restaurar su salud.

@ Codependiente. Pariente, amigo cercano o colega de un paciente consumidor, abusador
o0 adicto a psicotropicos u otras sustancias.

@ Co-morbilidad. Diagnostico dual. Uso multiple de drogas (poliadiccion) y otras
patologias concomitantes a las adicciones, como por eemplo los trastornos de
personalidad, psicoticos, etcétera.

@ Compulsion. Necesidad de repetir cierta accién de manera ritualista y estereotipada,
incontrolable por un acto de voluntad, que a menudo representa un significado

simbdlico.
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Comunicacion educativa. Proceso basado en el desarrollo de esquemas novedosos y
creativos de comunicacién gue se sustentan en técnicas de mercadotecnia social, que
permiten la produccion y difusion en mensgjes gréficos y audiovisuales de alto impacto,
con €l fin de reforzar los conocimientos en salud y promover conductas saludables en la
poblacién.

Comunidad terapéutica. Modalidad de tratamiento residencial, para la rehabilitacion de
adictos, en la que se intenta reproducir la sociedad exterior para hacer posible su
reinsercion socia, a través del apoyo mutuo. Generalmente estén operadas por un
equipo mixto de adictos en recuperacion y profesionales.

Confusién. Trastorno de la conciencia con pérdida de la orientacion en persona, lugar y
tiempo. Se presenta por alteraciones de lamemoria o por déficit de la atencion.
Consentimiento informado. Acuerdo por escrito, mediante €l cual la o € usuario del
servicio, familiar més cercano en vinculo o, en su caso, representante legal, autoriza su
participacion en la investigacion o tratamiento, con pleno conocimiento de los
procedimientos y riesgos a los que se someterd, por libre eleccién y sin coaccion
alguna.

Consumo de sustancias psicoactivas. Rubro genérico que agrupa diversos patrones de
uso y abuso de estas sustancias, ya sean medicamentos o téxicos naturales, quimicos o
sintéticos.

Consumo perjudicial. Uso nocivo o abuso de sustancias psicoactivas, a patron de
consumo que esta afectando ya a la salud fisica (como en los casos de hepatitis por
administracion de sustancias psicoactivas por via parenteral) o mental como por
giemplo los episodios de trastornos depresivos secundarios a consumo excesivo de
alcohol. Se requiere que se haya afectado la salud mental o fisica del que consume la
sustancia psicoactiva.

Craving. Serefiere a anhelo fuerte, intenso e irreprimible (la mayor parte de las veces),
de consumir psicotropicos u otras sustancias. Esta condicion exhibe la pérdida del
control sobre e consumo, inducido por la provocacion psiquica (recuerdo) que se
asemeja en su mecanismo ala abstinencia alcohdlica.

Delirium. Sindrome organico cerebral agudo con alteraciones de conciencia, atencion,

percepcion, orientacion, pensamiento, memoria, conducta psicomotora, emocionalidad
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y disturbios del ciclo suefio-vigilia, que dura de horas a semanas y varia en su grado de
severidad.

Dependencia. En 1964 € Comité de Expertos de la OMS, reemplazé los términos
adiccion y habituacion por € de dependencia, que usa indistintamente en relacion con
multiples drogas psicoactivas (dependencia de drogas, dependencia quimica), o bien
para referirse especificamente a una clase particular de sustancias (dependencia de
opiaceos). El término se usa también en el contexto psicofarmacol 6gico parareferirse al
desarrollo de sintomas de abstinencia o cesacion del consumo de una sustancia. En tal
sentido restringido, la dependencia cruzada es tenida como complemento de la
tolerancia cruzada y ambas refieren a la sintomatologia fisica, también llamada
neuroadaptacion.

Dependencia cruzada. La capacidad farmacologica de un agente o clase de sustancias
para suprimir las manifestaciones del sindrome de abstinencia, de otras sustancias o
clasesy mantener el estado fisico del dependiente.

Dependencia fisica. Estado de adaptaciéon fisiolégica del organismo a la ingestion
regular de una droga que se manifiesta por la presencia de intensos trastornos fisicos
cuando la administracion de la sustancia se suspende. Tales disturbios, como el
sindrome de abstinencia, se sostienen por la produccion de signos'y sintomas psiquicos
y fisicos de naturaleza caracteristica, respectivamente.

Dependencia psiquica. Condicién en la que una droga produce sentimientos de
satisfaccion y motivacion psiquica y que requiere de una administracion periodica o
continua de la droga para producir placer o para evadir € malestar.

Depresores. Cualquier agente que suprime, inhibe o decrementa la funcion del SNC,
como |los sedantes, opiéceos, anticonvulsivosy neurol épticos.

Desinhibicion. Estado de liberacién interna que anula la restriccion que exhibe la
conducta del individuo.

Desintoxicacion. Proceso por € cual un individuo es removido y protegido del efecto de
un psicotrdépico u otra sustancia.

Diaforesis. Sudoracion profusa.
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Diagnéstico dual. Término que refiere a comorbilidad eu co-ocurrencia en un mismo
individuo, es decir el trastorno por uso de psicotrOpicos u otras sustancias y otro
trastorno psiquiétrico.

Diagnédstico nosoldgico. Se refiere @ nombre del trastorno o entidad clinica que
representa una alteracion de la salud en la clasificacion de enfermedades.

Doping. Uso 0 mangjo de sustancias gque artificialmente proveen a un individuo de
mejoria e incremento de su capacidad fisica o psicolégica a efecto de potenciar su
condicion atlética

Droga. Sustancia quimica de origen natura o sintético o semisintético con fines
profilécticos, diagndsticos, terapéuticos o paliativos, o para modificar con otra finalidad
las funciones fisiol 6gicas de animales 0 humanos.

Drogas de disefio. Grupo nuevo de sustancias con propiedades psicoactivas de tipo
estimulante (anfetaminas de estructura quimica semejante, metanfetaminica).
producidas especificamente para su ventay consumo clandestino.

Educacion para la salud. Proceso de ensefianza-aprendizaje que permite mediante el
intercambio y andlisis de la informacién, desarrollar habilidades y cambiar actitudes
encaminadas a modificar comportamientos para cuidar la salud individual, familiar y
colectiva.

Epistaxis. Sangrado através de la nariz. Hemorragia nasal .

Esteroides. Refiere a un grupo de hormonas sintéticas que afectan € proceso quimico
del funcionamiento corporal, sexua y fisiolégico. Su efecto puede incrementar el
volumen de la masa muscular que buscan algunos atletas para favorecer su capacidad
de gjecucién y rendimiento.

Estupor, estado de. Disminucién de un nivel particular de conciencia; en éste puede
haber tanto causas funcionales como organicas. Un gemplo de ello se aprecia en €l
consumo de algunas sustancias, ladepresion y la esquizofrenia.

Estilo de vida. Conjunto de patrones de comportamiento que define e identifica a una
persona o un grupo, através de lo que hace y expresa, y que se genera en la familia, la
escuelay otros sitios de convivencia mediante la socializacion, proceso diario en € que

se interactUa con |os padres, |as autoridades y la comunidad.
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Factores protectores. Rasgos individuales, familiares y elementos socioculturales, que
eliminan, disminuyen o neutralizan el riesgo de que un individuo inicie o continde un
proceso adictivo.

Factor de riesgo. Atributo o exposicién de una persona o poblacién, que estan
asociados a una probabilidad mayor del uso y abuso de sustancias psicoactivas.
Farmaco. Término genérico que refiere por igual a una sustancia quimica,
medicamento o psicotropico. Sindnimo de droga.

Farmacocinética. Alude a los procesos de absorcion, distribucion y efectos que un
farmaco tiene en & organismo.

Farmacodependencia. Dependencia o adiccion, a una 0 méas sustancias psicoactivas.
Sinénimo de drogadiccion.

Farmacodependiente. Individuo que depende del uso de farmacos. Adicto.
Farmacodinamia. Relativo a la dinamica y efectos que un farmaco tiene en e
organismo.

Flashback. Trastorno que se presenta posterior a consumo de alucinégenos y como
consecuencia de él, pero sin requerir nueva administracion. Se caracteriza por sintomas
variados, pérdida de las fronteras del yo e intensas emociones. Es episddico y
generalmente de corta duracion (de segundos a horas), y puede duplicar exactamente
los sintomas de episodios aucinogénicos previos. Puede precipitarse por fatiga,
ingestion de alcohol o intoxicacion por marihuana, entre otras.

Grupo de ayuda mutua. Agrupacion que ofrece servicios gratuitos, integrada por
adictos en recuperacion, cuyo propésito fundamental es apoyar a adicto con base en la
experiencia compartida de los miembros del grupo, para lograr la abstinencia de
sustancias psicoactivas.

Grupos con practicas de alto riesgo. Aquellos gue han demostrado, a través de estudios
epidemioldgicos, poseer mayor riesgo de adquirir infeccion por VIH y SIDA que €l
resto de la poblacion. Pertenecen a estos grupos los varones homosexuales y bisexuales,
los individuos heterosexuales (hombres y mujeres) con multiples parejas sexuaes, los
dependientes a drogas de aplicacion endovenosa, los hemofilicos y politransfundidos,

asi como las pargjas sexualesy los hijos de cualquiera de estos individuos. Debido ala
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extension del problema, hoy es preferible hablar de individuos con précticas de ato
riesgo y no de grupos.

Intoxicacion. Condicién que sigue a la administracion de psicotrépicos u otras
sustancias y que da como resultado disturbios en e nivel de conciencia, cognicién,
percepcion, juicio, afecto o conducta y otras funciones psicofisiologicas. El cuadro
mantiene relacion con €l tipo de droga y la influencia que ésta tenga sobre el nivel de
tolerancia, entre otros factores.

Mal viaje. En €l argot de los consumidores de sustancias se refiere alamala experiencia
dada por €l uso de un determinado psicotropico, como por emplo los alucindgenos, las
anfetaminas y otros estimulantes como |los antihistaminicos y los sedantes, hipnéticosy
ansoliticos.

Medicamento. Sustancia quimica usada con fines curativos, por medio de unadosisy en
respuesta a unaindicacion diagnostica, terapéutica o rehabilitatoria.

Metadona. Opiaceo sintético usado en la terapia de mantenimiento de los pacientes
dependientes a opiaceos.

Neuroadaptacion. Los cambios neuronales asociados a la toleranciay ala aparicion a
sindrome de abstinencia son explicados por este mecanismo fisiol égico.

Nicotina. Compuesto psicoactivo de tipo alcaloide de efecto estimulante y relgjante ala
vez, que es el principal componente del tabaco.

Nosologia. Descripcion del cuadro clinico de un trastorno particular en una
clasificacion de enfermedades.

Participacion comunitaria. Proceso de integracion y coordinacion de los miembros de
una comunidad, paraintervenir en laidentificacion y solucion de problemas comunes.
Participacion social. Proceso que permite involucrar a la poblacion, a las autoridades
locales, a las instituciones publicas y a los sectores socia y privado en la planeacion,
programacion, gjecucion y evaluacion de los programas y acciones de salud, con el
propésito de lograr un mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

Patron de consumo. Conjunto de factores que determinan una forma particular de uso:
tipo de sustancia(s) psicoactiva(s) de impacto, de inicio, edad de inicio, frecuencia,
cantidad, via de administracion, tiempo de exposicion, episodios de consumo e
intoxicacién, contexto del consumo y problemas asociados.
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Practicas (sexuales) de alto riesgo. Actividades que aumentan las posibilidades de
adquirir una enfermedad. En el caso de la infeccién por VIH/SIDA se incluyen las
précticas sexuales tales como el coito ana y vagina con multiples compafieros y sin
condon, e compartir agujas o jeringas parainyectarse drogas intravenosasy otras.
Prevencion. Conjunto de acciones dirigidas a evitar o reducir el consumo no médico de
sustancias psicoactivas, disminuir situaciones de riesgo y limitar los dafios asociados al
uso de estas sustancias.

Promocion de la salud. Acciones que se realizan con €l objeto de crear, conservar y
mejorar las condiciones deseables de salud para toda la poblacion y propiciar en el
individuo las actitudes, valores y conductas adecuadas para motivar su participacion en
beneficio delasalud individua y colectiva.

Psicotropico. En sentido més genera € término se refiere a las sustancias que tiene
efecto sobre el psiquismo, es decir, que causan afectacion del proceso menta. A
menudo en la literatura mundial se alude a los psicofarmacos o bien las sustancias
usadas primariamente en €l tratamiento de |os trastornos mentales.

Recaida. El reingreso al consumo de una(s) sustancia(s), después de haber disminuido o
limitado su uso; ello amenudo suele reinstalar 1os sintomas de dependencia.
Recuperacion. Estado de abstinencia que conlleva un mejoramiento en todas las areas
delavidadel sujeto.

Rehabilitacion. Proceso por el cual un individuo con un trastorno de uso de sustancias
psicoactivas alcanza un estado Optimo de salud, funcionamiento psicologico y bienestar
social.

Reinsercién social. Conjunto de acciones dirigidas a promover un estilo de vida mejor
al de quien usa, abusa 0 depende de sustancias psicoactivas, y a lograr un mejor
funcionamiento interpersonal y social.

Sindrome amotivacional. Es la constelaciéon de hallazgos clinicos asociados a uso de
sustancias, tales como la apatia, pérdida de la efectividad, disminucion de la capacidad
de redlizar planes a largo plazo, poca tolerancia a la frustracion, alteracion de la
capacidad de concentracion y dificultad para continuar rutinas elementales o simples.
Se asocia ad consumo prolongado de marihuana y otros psicotrépicos, pero esta

intimamente vinculada a la personalidad premérbida del paciente.
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Sindrome de dependencia. Complejo fendmeno conductual, cognitivo y fisioldgico que
se desarrolla después del repetido uso de una(s) sustancia(s) y puede ser especifico de
un tipo de sustancia (tabaco) o bien de una clase de ellas (opiaceos).

Snergia. Se refiere a efecto que dos 0 mas farmacos tienen sobre € organismo, que
resulta més grande que €l efecto que tuvieran sumados o cada uno separado.

Sgno. Manifestacion objetiva de enfermedad caracterizada por un hallazgo clinico
observable y mensurable.

Sintoma. Manifestacion subjetiva de enfermedad experimentada en un individuo.
Taquifilaxis (a). Produccion rapida del fendmeno de tolerancia por medio de la
administracion repetida de dosis de una sustancia, por jemplo de opiéceos.

Terapia de mantenimiento. Tratamiento de la adiccion a una droga por prescripcion de
un sudtituto, que tiene la propiedad de exhibir dependencia cruzada y tolerancia
cruzada, como en e caso de la metadona en el tratamiento de la dependencia a heroina
Tolerancia. Decremento de la respuesta a una droga que ocurre como consecuencia de
su administracion continuada con el propésito de alcanzar el efecto anteriormente
logrado. Ambos factores fisioldgicos y psicosociales contribuyen a su desarrollo, los
gue pueden ser fisicos, psiquicos y conductuales. Se define también como un
decremento de la sensibilidad del SNC a la sustancia. Es uno de los criterios para €l
establecimiento del sindrome de dependencia.

Tolerancia cruzada. Cuando se desarrolla tolerancia a una sustancia a la que €
individuo no ha sido previamente expuesto, como resultado de la ingestion aguda o
cronica de otra sustancia.

Trastorno o problemas relacionados con €l uso y abuso de sustancias. Son los efectos
negativos, fisicos, psicolégicosy sociales estrechamente asociados a consumo agudo o
cronico.

Tratamiento. Conjunto de acciones que tiene por objeto conseguir la abstinenciay, en
su caso, la reduccion del consumo de las sustancias psicoactivas, reducir 1os riesgos y
dafios que implican €l uso o abuso de dichas sustancias, abatir los padecimientos
asociados a consumo, e incrementar el grado de bienestar fisico, menta y socia, tanto

del que usa, abusa o depende de sustancias psicoactivas, como de su familia.
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@ Uso multiple de drogas. El uso de més de una droga o tipos de drogas por un individuo,
a efecto de potenciar o contrarrestar los efectos de alguna de ellas. En la dependencia a
sustancias es frecuente ver que el consumo se dirija a varias sustancias alavez. Refiere
al consumo multiple de los poliusuarios.

@ Uso recreacional. Consumo de sustancias usualmente referido a las de tipo ilegal bajo
circunstancias sociales, a efecto de producir relgacion; no necesariamente debe
considerarse tal uso como sinbnimo de dependencia, en tal sentido se compara al
consumo social de alcohol.
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ANEXO
CUADRO 1
Clasificacion farmacol 6gica de | os psicotropi cos de abuso
Tipo Nombre Uso médico Dependencia Tolerancia
comercial Fisico psiquico
OPIACEOS
Opio No Alta Alta Si
Morfina Analgésico Alta Alta Si
Heroina No Alta Alta Si
Meperidina Demerol Analgésico Alta Alta Si
Codeina Coderit Bequico Moderada | Moderada Si
Difexonilato Lomotil Antidiarreico Baja Baja Si
Fentanyl Fentanest Analgésico Alta Alta Si
Nalbufina Nubain Analgésico Alta Alta Si
Propoxifeno Darvon Analgésico Moderada | Moderada Si
Metadona Desintoxicacion Alta Alta Si
Buprenorfina Buprenex Detox Alta Alta Si
SEDANTES, HIPNOTICOSY ANSIOLITICOS
Barbitdricos Pentobarbital Hipndtico, Moderada | Moderada Si
Anestésico
Anticonvulsivo
Benzodiacepinas Valium Tranquilizante, Baa Baja Si
Tranxene Hipndtico,
Relgjante
Muscular
Anticonvulsivo
Buspirona Buspar Ansiolitico Seignora No
SIMPATICOMIMETICOS ANFETAMINAS
Cocaina (crack) Anestésico Posible Alta Si
Anfetaminas, Dexedrina Narcolepsia Posible No Si
Metanfetaminas Ice, Extasis,
Cristal
Biperiden Akineton Antiparkinsdnico | Moderada | Moderada No
Trihexifenidil Artane Antiparkinsdnico | Moderada | Moderada No
Metilfenidato Ritalin Déficit de Posible Alta Si
atencion
Narcolepsia
Otros Tenuate Anoréxicos Posible Alta Si
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Dospan
lonamin
Esbelcaps
(continua)
Tipo Nombre Uso médico Dependencia Tolerancia

comercial Fisico psiquico
ALUCINOGENOS
LSD 25 No No &R Si
Feniciclidinay Veterinario Posible Alta Si
Andlogos
Psilocibina Hongos No Posible é? No
Mezcalina Peyote No No Moderada Si
Ololiuqui Maravilla No Seignora
CANNABIS
Marihuana No Posible | Moderada Si
Hashish No Seignora | Moderada Si
DISOLVENTESVOLATILES
Naftaetilacetato No
Metiletilisobutelino No
Acetona, Benzol No Leve/Moderadau No
Tricloretileno No Ocasiona
Tolueno No
Benceno, Xileno No
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