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Introduccion
El paso acelerado con el que crece el consumo de sustancias
adictivas (Encuesta Nacional de Adicciones 1993-1998, Secretaria de
Salud. Instituto Mexicano de Psiquiatria) conlleva a que se necesiten
de manera asidua nuevas alternativas para el tratamiento y la
prevencion en el consumo. Dichas alternativas deberan poseer
caracteristicas tales como ser econémicas en costos y tiempos de
aplicacion, ademas de probar su efectividad conforme los objetivos
para los que son disefiadas.
Actualmente dentro de los modelos de tratamiento se requiere de
estrategias viables que coadyuven a elevar el porcentaje de éxitos
terapéuticos.
Los grupos de alcohdlicos y drogadictos an6nimos manejan un
namero elevado de usuarios ambulatorios, pero no llevan datos
estadisticos que ayuden a estimar el nivel de recuperacion de estos ni
el tiempo estimado de tratamiento.
En Hogares San Francisco, centro especializado en el tratamiento de
adictos en internamiento, se registré un nivel de recuperacion del 40%
de 40 sujetos en un seguimiento de seis meses el cual disminuyo
dramaticamente en el transcurso de los siguientes seis meses hasta
guedar un 20% de recuperados. Lo anterior aln cuando el tratamiento
tenia una duracion en internamiento de dos meses (Manual de

Procedimiento de Hogares San Francisco. Méndez 2003).

Los datos encontrados en la literatura de tratamientos implementados por instituciones
como Oceanica y Monte Fénix (1996) hacen también referencia a los resultados basados en
la recuperacion intrahospitalaria mas que de tratamiento ambulatorio de consulta externa.

Los resultados a largo plazo en el tratamiento de adicciones son un
tanto subjetivos debido a la dificultad que ofrece el delimitar sus
efectos con precision. No obstante, es de suma importancia encontrar
el tratamiento mas adecuado ante el evidente incremento del consumo
de sustancias adictivas en México.

La creacion de nuevas drogas de disefio como el crack, los ajos,
poppers, ice etc., que se crean combinando estimulantes vy
depresores y el impacto de estos en el grupo de jovenes
principalmente parecen, por momentos, rebasar las alternativas
terapéuticas utilizadas cuando los indicadores nacionales apuntan
hacia un incremento constante en el consumo.

El programa CECOSAM propuesto en esta tesina esta sujeto a la
Norma Oficial Nacional de Adicciones implementada por la Secretaria



de Salud y el Gobierno Federal y contiene las alternativas terapéuticas
mas factibles para la recuperaciéon del consumidor a fin de que
abandone el consumo de sustancias y se incorpore a nuevos estilos
de vida que redunden en una existencia mas plena y productiva
(NOM-028-SSA2-1999).

El centro comunitario donde fueron llevadas a cabo las actividades
profesionales, se encuentra en el estado de Querétaro y fueron
realizadas precisamente en la Clinica de Adicciones de dicho

centro.

Para los fines de este trabajo se llevaron a cabo 528 sesiones terapéuticas individuales, 48
familiares, 48 sesiones grupales y 24 platicas a grupo en el transcurso de seis meses con el
grupo de pacientes en estudio, con una_frecuencia diaria 0 semanal conforme previa
programacion.

El conjunto de técnicas terapéuticas aqui utilizadas, mismo que fue aplicado a todos los
sujetos, estuvo conformado por terapia individual, terapia grupal, terapia familiar y platicas
didacticas.

Es importante destacar que la complejidad de las adicciones es vasta
y que reviste al individuo con atribuciones muy diversas. Es por esto,
gue se considero que dicha complejidad deberia ser comprendida bajo
la Optica de la psicologia, el psicoanalisis, la sociologia y la biologia y
asi vislumbrar los motivos del consumo y a su vez poder ofrecer
alternativas para el tratamiento.



Resumen
El presente trabajo tiene como objetivo mostrar una alternativa de
tratamiento para adictos a alcohol y drogas de consulta externa los
cuales requieren cada vez, con mayor urgencia, de estos servicios
dado el incremento constante en el consumo de sustancias
psicoactivas en nuestro pais.
En esta obra de caracter abierto se describe el tratamiento con
enfoque ecléctico dado a 35 sujetos adictos a bebidas alcohdlicas y
drogas. El grupo estuvo conformado por 28 varones y siete mujeres
con un rango de edad de entre los 16 y 50 afos.
El escenario de tratamiento fue en las instalaciones del Centro
Comunitario de Salud Mental en el estado de Querétaro, unidad
perteneciente a la Secretaria de Salud.
De los instrumentos diagnosticos utilizados para establecer el nivel de
dependencia de los sujetos se eligieron dos inventarios establecidos
dentro de la Norma Oficial Mexicana Para la Prevencion, Tratamiento
y Control de las Adicciones: 1) Cuestionario Audit para identificar
trastornos por el consumo de alcohol y 2) Cédula de indicadores para
medir la dependencia a drogas (SSA, 2000)
También se aplico un modelo predictivo para evaluar el curso del
proceso de variacién adictiva en el que se encontraba el sujeto,
denominado Modelo Transteorico (Albiach, 2000).
El tratamiento se implementd a través del enfoque ecléctico que
incluy6 terapia individual, terapia grupal y terapia familiar.
Los resultados indicaron que el nivel de recuperacion fue favorable al
lograr un indice del 62% de pacientes que se mantuvieron en remision
total sostenida o que cambiaron sus estilos de vida significativamente
en el transcurso de seis meses en que duro el tratamiento.



Fundamentacion

El tratamiento de las adicciones ha implicado una serie de
frustraciones en tanto su abordaje, ya que el éxito terapéutico tiene
alcances limitados dadas las caracteristicas especiales de la
enfermedad. No obstante es necesario insistir en la creacion de
alternativas que tiendan a ser eficaces partiendo de experiencias
previas que se han empleado con anterioridad y que han respondido
a la gran demanda que dia con dia aumenta en nuestro pais.

De no incorporarse a alguna alternativa de tratamiento es altamente
probable que la vida del adicto se vaya deteriorando en sus diversas
areas de interaccion social conforme avanza del consumo
experimental hasta la adiccion:

e Actividades laborales. El usuario empieza a tener problemas
para asistir con regularidad al trabajo. Inicia teniendo faltas
esporadicas a consecuencia del reiterado consumo que tiende a
realizar durante la noche. El condicionamiento que se hace en el
centro laboral se debe a sus inasistencias cada dia mas
frecuentes, por presentarse en estado de intoxicacion y, en los
casos avanzados, por consumir dentro de las instalaciones, para
finalmente ser despedido del trabajo. De la misma manera, con
el objetivo de dar mayor prioridad a su consumo, el sujeto realiza
actividades que ocupen un minimo de tiempo incorporandose a
subempleos que son insuficientes para un mejor ingreso que
proporcione mayor bienestar a su familia (Tapia, 2001).

e Familia. El impacto que recibe la familia por la falta de
abastecimiento econémico se suma a la falta de apoyo afectivo
por parte del adicto, ya que se torna una figura ausente de la
dindmica familiar. Los efectos residuales negativos se presentan
cuando los hijos y la conyuge sufren de algun tipo de violencia
intrafamiliar misma que se evidenciara en un bajo rendimiento
escolar de los menores, inseguridad, depresion y agresividad asi
como respuestas codependientes por parte de la esposa. Ante la
demanda familiar de una mayor participacion los conflictos en
casa se incrementan dado que su poder de eleccion se ve
afectado por la obsesion por consumir y se crea un estado de
ambivalencia que se debate entre su imposibilidad para
postergar el consumo y sus sentimientos de culpa. La disfuncion
se agudiza a tal grado que puede llegar a la desintegracion



familiar temporal o definitiva. Cuando el sujeto convive con los
padres como hijo de familia suele romper constantemente los
limites y reglas que rigen en casa, confrontando a los padres con
conductas oposicionistas y desafiantes (Tapia, 2001).

¢ Interaccion social. Las relaciones sociales del adicto también se
ven devastadas como consecuencia del aislamiento que forja
paulatinamente al alejarse de eventos sociales, amistades,
intereses académicos, reduciéndose a encuentros furtivos con
compafneros de consumo. Es en este momento cuando se
pueden iniciar problemas de caracter legal debido a faltas al
caodigo civil o por consumo de sustancias ilegales (Tapia, 2001).

La conjuncion de estos problemas en la vida del consumidor le
provocara una conflictiva interna que puede culminar con la pérdida de
la familia, el trabajo, pertenencias materiales, el internamiento en
hospitales psiquiatricos o la muerte del sujeto a causa de los efectos
negativos de las sustancias o por suicidio.

Los costos materiales y sociales que causa este problema son dificiles
de calcular. Para dar una idea de los elevadisimos costos que conlleva
el consumo de sustancias podemos mencionar el estudio realizado por
Research Triangle Institute for the National Alcohol, Drug Abuse and
Mental Health Administration en Estados Unidos en 1983, en el que se
rebelé que el costo econémico total debido al abuso del alcohol fue de
116.7 billones de ddlares, en tanto que el abuso de las drogas costo
59.7 billones y los problemas de salud derivados por dicho consumo
72.8 billones. Es asi como las solicitudes de tratamiento en centros
especializados se incrementan constantemente.

El tratamiento se incorporo en el ambito controlado de la institucion e
incidio directamente en tres vertientes de recuperacion:

- La aceptacion voluntaria del paciente para incorporarse a una
alternativa de tratamiento. Lo anterior en razén de que el usuario
mantiene resistencias, de tal modo que resultaria improductivo que se
le obligara a tomarlo en contra de su voluntad, ya que con esta actitud

dificilmente lograria evolucionar favorablemente.

Existe una connotacion negativa que ocurre cuando el adicto es obligado a tomar
tratamiento, ya sea por instancias legales o familiares, al carecer de una conciencia de su
estado adictivo promueve mecanismos mentales de defensa a fin de salvaguardar su
dependencia, que hasta ese momento, no la concibe como riesgosa para su integridad fisica
ni mental, por el contrario se siente "enfermo” cuando suspende el consumo y es agobiado
por los sintomas adversos del sindrome de supresion y la abstinencia



La situacion se torna aun mas dificil cuando el usuario cursa por un
nivel avanzado de dependencia a una 0 mas sustancias y debe ser
internado en una institucién hospitalaria.

El tratamiento externo se antoja al adicto como menos atentatorio para
su ‘libertad” ya que le permite realizar actividades laborales vy
familiares que en un internamiento le seria imposible hacer.

Es, por tanto, importante valorar y establecer, conjuntamente con la
familia, claramente de manera previa, el tipo de tratamiento de
consulta externa u hospitalaria que debera tener el paciente adicto.

- Un proceso de ensefianza tedrica y didactica sobre su adicciéon. Ya
gue debia estar consciente de los efectos fisicos, psicologicos vy
sociales que su dependencia provocaba en si mismo.

Gran parte de la metodologia utilizada para el tratamiento, incluyé un
conjunto de ensefianzas didacticas a fin de que el usuario aprendiera
mas acerca de su problematica. Bajo la accion de los mecanismos de
defensa, el adicto no se percata facilmente de como el consumo
afecta su vida sociofamiliar con los efectos de los dafos fisicos y
psicologicos, resultado del abuso de estas sustancias.

- Un proceso que, a traves de la terapia, ayudara a que el usuario se
mantuviera en abstinencia de consumo. La conjuncidon de una gama
de estrategias terapéuticas permitidé evocar una mejor respuesta de
recuperacion en el adicto ya que se trabajo con elementos de
su entorno sociofamiliar que eran relevantes y que tenian amplia
influencia en su estilo de vida, asi como también con su problematica
emocional resultante de la dinamica del consumo.



Marco Tedrico
El devenir de la metodologia utilizada en psicoterapia ha de descansar
en diversas disciplinas cientificas que se han abocado a hacer una
interpretacion del fendmeno de la adiccion a través del tiempo y el
espacio. Es por esto, que se consider6 que la adiccion debia ser
comprendida bajo la éptica de la psicologia, la sociologia, la medicina
y los referentes psicoanaliticos respectivos a fin de facilitar el
entendimiento de la génesis del consumo, y a la vez permitir con esto
obtener herramientas de abordaje mas eficaces para el tratamiento del
adicto retomando, de manera ecléctica, las técnicas terapéuticas que

dichas disciplinas aportan ( Cuadro 1).
Es necesario considerar que las aportaciones tedricas aqui descritas han contribuido
enormemente para el entendimiento de esta intrinseca entidad (Escohotado, 1999)



PSICOANALISIS

El psicoandlisis se ha encargado de dar una luz orientadora para la
comprension de la dinAmica de las adicciones, posiblemente una de
las mas acertadas, por medio de diversos planteamientos
referenciales que se describen a continuacion, que no de una teoria
general del fendmeno, siendo que los objetivos de estudio planteados
por Freud se enfocan tan solo directamente a las teorias de la
neurosis, psicosis y las perversiones.

Glover (1949) clasificé las adicciones como estados transicionales
malignos que fluctian entre la psiconeurosis y la psicosis, aunque no
las considera como una entidad patologica sino un complejo
sintomatico que puede ser asumido como un componente de diversos
trastornos psiquicos. Esta idea es compartida por Nestor
Braunstein(1990) quien considera que el uso de drogas y alcohol
configura no una estructura clinica sino una “conducta” que puede
manifestarse en neurdticos, perversos 0 psicéticos por lo que el
psicoandlisis orientaria el tratamiento, no hacia el uso indiscriminado
que el individuo hace de
las drogas, sino hacia las caracteristicas estructurales que permitirian
enfocar la cura.

Algunas de las contribuciones psicoanaliticas sobre el tema muestran
especial interés en la nifiez del adicto. Este abordaje apunta hacia la
importancia de la gratificacion instintiva, especificamente a través del
principio del placer, mientras que otros autores destacan el papel del
yo en la formacion y funcion del sintoma (Szasz, 1972).

En el psicoanalisis Freudiano la estructura mental constituida por el
Superyo, Yo y Ello, tiene una participacion en términos de regresion a
niveles primitivos para la incorporacion de la adiccion por lo que
Fenichel opinaba: “Se convierten en drogadictos aquellos sujetos para
los que el efecto de la droga tiene un significado especifico. Para ellos
significa el cumplimiento, o por lo menos la esperanza, de un
cumplimiento de un deseo profundo y primitivo, sentido por ellos con
mayor urgencia que la que sienten por los deseos sexuales u otros
impulsos las personas normales” (Fenichel, 1941, p. 47).



La sentencia de Santiago Ramirez: “infancia es destino” (Ramirez,
1982), habia sido compartida ya previamente muchos afios antes por
Fenichel cuando afirm6 que las fijaciones infantiles van a determinar
gué impulsos pregenitales pasan a primer plano en la vida del adulto
siendo determinantes para la dependencia oral del sujeto a sustitutos
externos como esencia de la adiccion, resultando las sustancias
importantes al producir un aumento en la autoestima y en la seguridad
del adicto.

En estudios posteriores Thomas Szasz (1972) analiza las actitudes
“contrafébicas” del consumidor toda vez que consume, segun el autor,
no para sufrir los efectos de estas sino, por el contrario, con el fin de
exponerse continuamente a sus peligrosos efectos, resistiéendose a
sucumbir ante los mismos, ya que al temer por su debilidad interior
inconsciente, la lucha constituye uno de los problemas trascendentales
en su vida, por lo que moviliza diversas maniobras contrafébicas,
exponiéndose a situaciones peligrosas, con la esperanza de probar su
fuerza. Naturalmente, al salir triunfante de esta lucha, se ve reafirmado
su debilitado Yo al resistir los efectos devastadores del consumo
compulsivo.

Fenichel (1941) describid al adicto como aquel sujeto que al drogarse
no dirige su accion hacia la finalidad positiva de alcanzar un obijetivo
especifico, sino a la finalidad negativa de liberarse de la tension, por lo
gue buscara el placer, no a través de las sustancias, sino de la
interrupcion del dolor que significa una amenaza a su existencia.
Savitt (1972) subestimé el valor que la medicina da al sindrome de
tolerancia en los adictos, ya que considera que aungque representa un
factor importante de ninguna manera es un factor determinante para la
caracterizacion de las adicciones.

Este autor hace referencia a los escritos de Rado en los que se afirma
gue no es el agente toxico, sino la necesidad de usarlo, lo que hace de
un sujeto determinado un adicto, por lo que su impulso al uso de
sustancias es unicamente un simbolo de su abrumadora necesidad
psiquica de una fusion total con la madre, en un desesperado intento
de resolver la tension y la depresion, siendo entonces la compulsion la
evidencia de su insaciabilidad.

Ya, bajo una mirada de orientacién Lacaniana, Néstor Braunstein
(1990) afirma que el adicto enmascara o0 sustituye al deseo
inconsciente quedando irreconocible tras el objeto real de la demanda,



de manera a-dicta, no dicha, por lo que la satisfaccion demandada no
acepta ni la postergacion ni la sustitucion del objeto.

Indica que la droga es un sustituto de la sexualidad que evita el
forzamiento y la aquiescencia del cuerpo de otro.

Por ser el consumidor un sujeto a-dicto, Braunstein previene sobre la
evasion que hace el toxicobmano de la pregunta por su ser:

“Siempre sera sabio por parte del analista, que encuentra al uso de
drogas en el sitio mas visible de la presentacién de un caso, el hacer
retroceder este modo encubridor en que el sujeto se muestra o es
llevado a mostrarse al psicoanalista.

Soy toxicOmano, es un decir para escabullirse de la pregunta por el
ser. La toxicomania misma cubre y elude esta cuestion confiriendo una
supuesta identidad que no pasa de ser una mascara que debe
arrojarse para que las verdaderas preguntas del sujeto se hagan oir”
(N. Braunstein, 1990, pag. 200)

Es interesante observar como la postura psicoanalitica difiere
sustancialmente de la significacion que da a la adiccion la medicina
incluso contraponiéndose al discurso médico tradicionalista de manera
radical.

El consumo de sustancias es entonces la via regia privilegiada y
directa para que el adicto llegue al goce bajo una necesidad imperiosa
gue no acepta ni las diferencias, nila postergacion.

TEORIAS PSICOLOGICAS

No existe una corriente psicologica que haya sido creada
especificamente para el tratamiento de las adicciones; sin embargo las
gue se describen a continuacion han efectuado una aproximacion, ya
sea de caracter tedrica o de tratamiento, a partir de su propia
metodologia de abordaje.

Conductismo

Esta rama de la psicologia clinica ha aplicado la metodologia y
principios de la psicologia experimental para la modificacion
terapéutica del consumo de sustancias.

Técnicas tales como el contracondicionamiento, el condicionamiento
operante y la imitacién (Skinner 1971) se han usado para desalentar el
consumo de sustancias mediante la aplicacion de contingencias como
recompensas y castigos a fin de ayudar al paciente a adquirir nuevas
respuestas mas adaptativas.



Si embargo, en los ultimos afos con el advenimiento de la aceptacion
y reconocimiento de procesos del pensamiento, de los factores
emocionales y de las imagenes mentales por parte de la terapia
Cognitivo-Conductual (Wolppe 1957), asi como, de la Terapia
Racional Emotiva (Ellis, 1999) se ha abierto una perspectiva mas
amplia respecto al discurso y al tratamiento de las adicciones.

Ellis menciona que las conductas compulsivas pueden actuar como
distractores de sentimientos de ansiedad o depresion, de una
personalidad con baja tolerancia a la frustracion o de la creencia
irracional de la necesidad absoluta de determinada sustancia a causa
del placer que les proporciona y el no poder prescindir de dicho placer
aun a costa de consecuencias adversas.

Ellis también refiere que tanto la Terapia Racional Emotiva como la
Terapia Cognitivo-conductual, incluyen el concepto de prevencion de
recaidas y su trabajo subsiguiente, especialmente en las areas
relacionadas con las adicciones (Ellis, 1999).

La metodologia consiste en ensefar a los pacientes en recuperacion a
fijarse en las autoafirmaciones que emiten, y en identificar las
creencias irracionales que puedan tener respecto a sus obsesiones y
la necesidad de responder ante ellas para posteriormente discutir
enérgicamente esas creencias, ayudandoles a crear una nueva
filosofia tendiente a reducir drasticamente las posibilidades de una
recaida. Conjuntamente se ofrece una amplia gama de métodos para
mantener alejado al consumidor de situaciones sociofamiliares vy
estimulos condicionantes negativos que pudiesen conllevarlo a una
reincidencia.

También pueden sugerirse refuerzos o castigos para combatir sus
tendencias de retornar a estilos de vida nocivos (Ellis, 1999).

Logoterapia

Su representante, Viktor E. Frankl, plantea que existe una triada de la
neurosis de masas conformada por la depresion, la agresion y las
adicciones. La caracteristica comun de la triada se hallaria entonces
en la carencia de sentido (Frankl, 1987).

Al referirse a la “voluntad de sentido” considera que ha de tomarse
incluso como la principal preocupacion del ser humano, ademas de
gue dicha voluntad de sentido permanece insatisfecha en la sociedad
actual, y que a diferencia del psicoandlisis que habla del impulso, y
del conductismo que sugiere respuestas condicionadas, el ser humano



responde a las preguntas que la vida le dirige cumpliendo de este
modo los sentidos que la vida misma le esta ofreciendo.

En su obra, Psicoterapia y Humanismo (1987), Frankl menciona un
buen nimero de autores que a través de multiples estudios apoyan su
tesis de la carencia de sentido y del vacio existencial como génesis
primordial de las adicciones.

Es aqui cuando la Logoterapia indica que el Ser debera dar amplia
relevancia a la libertad y la responsabilidad por ser elementos que
permitiran autotrascender los determinismos que, como defensas,
invitan al consumo (Martinez, 2000).

La logoterapia muestra que la falta de sentido en la vida, encierra al
individuo en un hedonista circulo adictivo en el que se busca el placer
y el poder de manera obsesiva, por lo que sugiere que lo inicial es la
suspension total del consumo.

Al haber superado el sindrome de abstinencia se desbloquea la
dimension espiritual siendo este el momento en el que se abordarian
la libertad y la responsabilidad permitiendo al sujeto autotrascender los
determinismos limitantes.

Al carecer de asideros el individuo queda ante un panorama desolador
por lo que sera precisamente ese momento en el que la busqueda de
sentido tendria un efecto terapéutico de valor incalculable.

De igual manera Frankl especifica que el adicto dentro de su
acelerada carrera por encontrar el placer o evitar el dolor desconoce u
olvida que el objetivo es encontrar un sentido a la vida, el cual se esta
en el exterior del individuo, por lo que la meta de la esencia humana
no puede hallarse en la Autorrealizaciéon, afirmacion contraria a la que
postulaba Maslow. Solamente en la medida en que el hombre se
compromete al cumplimiento del sentido de su vida es en esa misma
medida en la que se autorrealiza.

Frankl considerdé que el sufrimiento es esencial para el crecimiento
personal, por lo que el adicto bien podria usar toda las experiencias
adversas que vivencio durante su consumo compulsivo al ser
arrastrado hacia situaciones dolorosas que marcan su vida para
siempre y de este modo “tocar fondo” para llegar a ser una persona
equilibrada.

En sintesis la metodologia de intervencion se basa en los siguientes
puntos:

1).- Se realiza el andlisis existencial, cuya finalidad consiste en
clarificar la propia situacion.



2).- Se inicia la psicoterapia en la identificacion y el manejo de los
sentimientos principalmente de miedo, tristeza, enojo y culpa.

3).- Se llega al autoconocimiento por la valoracién y aceptacion del si
mismo.

4).- Se efectua el proceso de autotrascendencia como fuente de salud
y dotacion de sentido.

Corriente Humanista

Maslow, (1982) con su teoria de la Autorrealizacion personal, plante6
gue los adictos, al igual que las personas en general, tienen
necesidades psicoldgicas basicas como sentirse protegidos y seguros,
necesidad de un sentido de pertenencia y la necesidad de ser
amados.

Indica que la incapacidad para resistir el alcohol, las drogas o la
criminalidad radica en la falta de estas satisfacciones psicolégicas
basicas.

Hace referencia de algunas conductas encaminadas a la
Autorrealizacion entre las que destaca aquella que indica que el ser
Autorrealizado exige vivir plena, vivida y desinteresadamente, con una
concentracion y absorcion totales.

Al referirse a las Experiencias cumbre, Maslow describe una
investigacion emplazada con adictos en 1963, en la que se destaca la
importancia de dichas experiencias para la recuperacion de los
alcohdlicos. El estudio sugeria que su principal componente es la
emociéon y que la mayoria de los alcohdlicos que alcanzaron la

sobriedad las habia tenido de manera vivida y clara.

Indica que en ocasiones los adictos confundiran los estados de intoxicacion con
experiencias cumbre; sin embargo el caracter compulsivo que genera la adicidn desvirtla a
las experiencias de intoxicacion como conductas sanas de crecimiento.

ENFOQUES EMPIRICOS

En este apartado se especifican dos modelos que han contribuido
enormemente al tratamiento de las adicciones.

No ostentan una base metodoldgica cientifica sin embargo se trata de
modelos que desde hace mas de 70 afios han incorporado cada vez
un mayor namero de usuarios a tratamiento grupal con resultados muy
positivos y exitosos (Wallace, 1990).

En estos grupos no se hacen estudios estadisticos, asi como tampoco
se llevan datos o registros de asistencia ni de recuperacion, por lo que
no se puede hacer una referencia precisa sobre el impacto real que



este tratamiento surte en el adicto y solamente es posible estimar sus
efectos a través de la literatura propia de estas asociaciones (1957).

Alcohdlicos Anénimos

Alcohdlicos Andénimos (AA) es una fraternidad mundial de hombres y
mujeres, adictos a las bebidas alcohdlicas, que se ayudan
mutuamente para mantenerse sobrios compartiendo su experiencia de
recuperacion con otros que tienen tambien problemas con su manera
de beber (Alcohdlicos Anénimos, 1957).

Este programa consiste basicamente en 12 pasos disefiados para la
recuperacion del sujeto, aungue sus miembros reconocen que AA no
siempre es eficaz para todos los alcohdlicos, ya que algunos pueden
necesitar asesoria o tratamiento profesional.

Algunos de los tratamientos en boga que llevan a cabo centros de
internamiento como  Monte Fénix u Oceéanica (Barriguete, 1996)
incluyen en la terapéutica denominada Minnessota la metodologia de
los doce pasos y las doce tradiciones como un elemento fundamental
en el proceso de recuperacion. Inciden dichos centros en incluir en la
metodologia de tratamiento un grupo de Alcohdélicos Anénimos que,
por medio de “apadrinamientos”, guian al sujeto gradualmente a través
de estos doce pasos de recuperacion.

Narcoéticos anénimos

Narcoticos Andnimos (NA) es un programa de recuperacion para
aquellas personas que cursan por un proceso de dependencia a
sustancias adictivas diferentes al alcohol. Su método de tratamiento
estd basado en los doce pasos de AA incorporando a adictos que
puedan tener problemas personales e interpersonales debido al
consumo indiscriminado de drogas, siendo conminadas para asistir a
reuniones grupales y convertirse en miembros al considerarse a si
mismos como adictos.

Algunos autores creen que la atencion del sujeto en estos grupos es
imprescindible. Barriguete considera que el apoyo de AA y NA es
indispensable dado que “Entre el terapeuta y los grupos de autoayuda,
por diferentes caminos y en diferentes profundidades, se abocaran con
el paciente a la tarea de reordenamiento”. En otro apartado refiere: “En
realidad es algo dificil, y muchas veces sin resultado, la tarea del
psiquiatra para inducir a su paciente a que solicite ayuda de AA, pero



€S un requisito para el éxito de la recuperacion. El tratamiento
psiquiatrico o psicoterapéutico es necesario para el adicto, pero la
asistencia a un grupo de autoayuda es indispensable. Asi debe verse
en la actualidad” (Barriguete, 1996, pag 89). Esta consideraciones
hechas por el doctor Barriguete, se sustentan en el conocimiento de
gue la obsesion del sujeto por la bebida puede aparecer en cualquier
momento, por lo que tiene que ser contenida por el grupo que
constituye una parte del “equipo” de tratamiento. El hecho de que el
adicto sea escuchado por otro adicto dentro de una corriente de
empatia, en tanto iguales, le posibilita identificarse como tal y
posteriormente descubrir que existen alternativas para salir de su

problema.

Wallace (1990), por su parte, alaba las bondades de estos grupos, mencionando que en
combinacion con el apoyo médico y psicoldgico destaca como los mas exitosos ante
cualquier otro método de recuperacion.

No obstante seria pertinente que otros reportes dan cuenta de que ha existido recuperacion
adecuada con otras formas de tratamiento que no incluyen el apoyo de estos grupos de
autoayuda (Frankl 1987, Maslow 1982, Ellis 1999).

En todo caso se tiene que considerar que debe existir una amplia
gama de alternativas de recuperacion que se adecue respectivamente
a las caracteristicas peculiares que ofrece cada problema en lo
individual.

ENFOQUE MEDICO-BIOLOGICO

El enfoque bioldgico, y en especial el médico (Wallace, 1990) ha
hecho un acercamiento bajo la metodologia epidemiologica para
intentar comprender como se instaura la adiccion en el sujeto y como
entonces la adiccion se yergue como un problema de salud publica
(De La Fuente y Kershenovich, 1992).

El modelo bioldgico, tal y como actualmente se continta aplicando en
la ciudad de Querétaro, especifica tres métodos de acercamiento:
Prevencion primaria

En donde se pretende confrontar las adicciones antes de que las
sustancias se incorporen al organismo, lo cual se lograria bajo el
emplazamiento de actividades informativas y educativas dirigidas a
aquellos grupos sociales que se encuentran en situacion de riesgo
debido a las condiciones de su medio y/o a las caracteristicas
particulares de desarrollo dentro del ciclo vital.

Prevencion secundaria



En donde se da tratamiento a aquellas personas que ya entraron en
contacto con las sustancias psicoactivas, pero que aun no requieren
de una atencién intrahospitalaria para su recuperacion, pudiendo
atenderse en unidades de consulta externa debido a que su
enfermedad aun les permite tener una actuacion funcional dentro de
su medio sociofamiliar.

Prevencion terciaria

Este tipo de prevencidn se aboca a los sujetos que, debido a su
avanzado grado de dependencia, tienen que ser atendidos dentro de
un medio hospitalario en el que reciben atencion especializada en un
determinado lapso de tiempo. Su participacién en las esferas social,
familiar y laboral es disfuncional y por lo mismo son personas

gue tienden a depender, no solamente de las sustancias sino, de sus
propias familias para poder sobrevivir.

Es asi como la medicina concibe al fenbmeno, considerandolo como
una enfermedad progresiva, irreversible y mortal en donde el huésped
esta representado por el organismo del adicto y el agente por la
sustancia psicoactiva.

El consumo constante lo llevard a través de una escala de
dependencia inicial, pasando por una fase media hasta llegar a una
etapa considerada como grave (DSM-IVTR). Se establece un
diagndstico dependiendo del tipo de sustancia ingerida y de la manera
en que afecte sus relaciones sociofamiliares y laborales (Berg y
Volpicelli 2000).

ENFOQUE SOCIOLOGICO

La sociologia considera que dentro del discurso de las drogas estan
involucrados factores culturales, economicos e ideoldgicos que van a
dictar los conocimientos, practicas, creencias, patrones y normas en el
consumo de las sustancias psicoactivas, como una de las formas
mediante las cuales cobran sentido las relaciones sociales (Navarrete,
1998).

El uso de sustancias ha servido, a lo largo de la historia, como
instrumento de control y dominacion pero también como entidades que
favorecen las relaciones sociales.

Dichas entidades devienen un sentido fundamental para la vida de la
comunidad, esto es, significan un orden universal en el que ni la
adiccion ni la enfermedad, como determinantes cientificos, tienen
cabida. Por ejemplo las bebidas fermentadas, el aguardiente, el
peyote, los hongos alucindgenos y la marihuana, entre otras



sustancias, son una parte de la dinamica cotidiana de algunos grupos
sociales que cuando las consumen en exceso y sin motivos rituales
...’no sirven; y estimulan para darse valor, para pedir con mas fervor a
la Virgencita y que nos haga mas caso, para efectuar negocios, para
festejar a los recién nacidos y para acompariar junto con nuestro dolor
a los muertos” (Navarrete P.S., La Flor del Aguardiente 1998. Pag.
144).

Antonio Escohotado en su estupenda obra Historia general de las
drogas, secunda esta opinidn y asevera que: “Aunque el efecto
resulte parcial y pasajero, engaioso, aunque nada sea gratis, la
posibilidad de afectar el &nimo con un trozo de cosa tangible asegura
ampliamente su propia perpetuacion. En ello se manifiesta la
superioridad del espiritu sobre sus condiciones de existencia; y en
poder afectar los animos mismos reside lo esencial de algunos
farmacos: potenciando momentaneamente la serenidad, la energia y
la percepcion, permiten reducir del mismo modo la afliccion, la apatia y
la rutina psiquica. Esto explica que desde el origen de los tiempos se
hayan considerado un don divino, de naturaleza fundamentalmente
magica” (Escohotado. A., Historia General de las Drogas 1999. Pag.
13-14).

Ademas de patentar los efectos sociales e individuales negativos del
consumo de sustancias, se deberan destacar también los aspectos
simbdlicos, que son atribuidos por los miembros de determinada
comunidad, desembocando en el significado respectivo de “consumir”.
Esta perspectiva sociolégica impugna el concepto médico de la
adiccion como enfermedad.

Conforme el postulado de esta ciencia, es la construccion de
significados el componente de las conductas sociales, ya que los
individuos interpretaran las sefales y significados de su entorno
actuando como lo dicten esas lineas de accion, conjuntando dichos
simbolos a través de sus relaciones sociales.

Amos Hatch (1985), haciendo referencia a los postulados del
Interaccionismo simbolico, manifiesta que: a).- Los seres humanos
actian hacia las cosas, basados en los significados que esas cosas
tienen para ellos, b).- el significado de tales cosas es derivado o surge
de la interaccidn social que uno tiene con sus semejantes y c).- €sos
significados  son manejados y modificados mediante un proceso
interpretativo usado por la persona en su trato con las cosas que
encuentra.



Fernando Tenorio (1991), evocando también la teoria interaccionista,
discurre que el control social de las drogas se cubre bajo el
confortable manto de una construccion que varia simbdlicamente a
través del tiempo y el espacio conforme el momento histérico que la
sustenta.

Es asi como las drogas y el consumo poseen atributos que las
estructuraran muy particularmente dada la nueva construccion
conceptual y simbdlica dando asi significacion al rito de consumo.
(Méndez, 1999).

Indudablemente que no siempre seran éstas, transiciones moderadas
0 adaptaciones progresivas, sino violentas imposiciones que pueden
provocar desfasamientos de un todo conceptual del universo, con lo
gue las conductas van a perder su primitivo enlace con el rito ya que,
en muchos casos, este termina por prohibirse, o es reducido a formas
irreconocibles y sin sentido para el entendimiento de los miembros del
grupo; ejemplo de ello es el caso de la resignificacion que se asigno al
consumo de drogas rituales y bebidas fermentadas a la llegada de los
espafioles a Meéxico cuando se prohibié el ritual sagrado por
considerar que se trataba de adoraciones y homenajes en honor al
diablo, amenazando la Santa Inquisicion con castigar severamente,
en nombre de Dios, a todos aquellos blasfemos que se descubriera
consumiendo sustancias psicoactivas.

Respecto a lo anterior, Victor Mufioz comenta: “Es entonces que las
conductas de consumo, antes sujetas e impregnadas de sentido,
guedan a la deriva ya sin anclaje convirtiéndose en potenciales
adicciones”. (Mufioz 1995, P4ag. 6).

De tal manera lo sagrado se convierte en profano al relajarse
conductas rituales que se funden y confunden con el nuevo
pensamiento espafiol iniciandose el uso indiscriminado de sustancias
de uso nacional e incorporandose otras de importacion. Entonces se
plantea la pregunta: “Y a todo esto ¢qué es el significado?. Fluye y es
arrastrado por la corriente; es dificil asirlo. Un significado al que se
aflade una serie de indicios se transforma a si mismo. Ante el mismo
acontecimiento una persona obtendra un modelo y otra, uno
completamente diferente; un afio después, ambos adoptaran otra ves
un aspecto nuevo. El principal problema de la vida social consiste en
inmovilizar los significados, puesto que permanecen quietos solo
durante un brevisimo momento”. (Hatch, 1985, pag. 1).

Ante tal movilidad de significaciones, resulta pues que esta referencia
sociolégica nos permite identificar (inmovilizar momentaneamente)



donde se encuentra, en nuestra actualidad, ubicada Ia
conceptualizacion del consumo de sustancias, 0 sea, en el concepto
de “enfermedad”.

A traves del curso de la historia las adicciones han sido calificadas
como: pecado, vicio, delito etc., hasta nuestros dias, cuando es
concebida como una enfermedad avalada por el método cientifico.
No obstante, conforme a lo anteriormente expuesto, es riesgoso tratar
de abordarla en su totalidad exclusivamente a partir de este
constructo, dado que resultaria insuficiente para el abordaje, por lo
gue se debera ser cauteloso en esta labor considerando también que
en la actualidad la creacién de nuevas drogas de disefio, el amplio
poder de penetracion de los medios de comunicacion asi como el
cambio en la dinamica de uso del tiempo libre representa una enorme
influencia en el incremento del consumo de sustancias.

Entonces cabria preguntarse ¢durante que tiempo estara vigente esta
resignificacion de la adiccion como una enfermedad?, ¢como sera la
préxima conceptualizacion que se observara en el horizonte?.

El cuadro 1 muestra algunas de las caracteristicas y posibles
desventajas de los enfoques y teorias descritas con anterioridad.



Cuadro 1

Enfoques y teorias de abordaje a las adicciones

ENFOQUES Y TEORIAS

CARACTERISTICAS

DESVENTAJAS

Psicoandlisis
(Freud)

Conductismo
(B.F. Skinner)

Logoterapia
(Victor Frankl)

Corriente Humanista
(Abraham Maslow)

Da referentes importantes para la comprensién
de la dinamica de las adicciones
concibiéndolas, no como una entidad patologica

sino, como un complejo sintoméatico que
deviene de la etapa infantii del adicto,
considerando  la  gratificacion  instintiva

especificamente a través del principio del placer

Se apoya en los principios y la metodologia de
la psicologia experimental para la modificacion
terapéutica del consumo, a fin de ayudar al
usuario a adquirir respuestas mas adaptativas

Postula al vacio existencial y a la carencia de
sentido como génesis primordial de las
adicciones

Propone que la incapacidad del sujeto para
resistirse al consumo de alcohol y otras drogas
radica en la falta de satisfaccion de
necesidades psicolégicas basicas, tales como
la necesidad de arraigo y pertenencia y la
necesidad de amar y ser amado consiguiendo
la  Autorrealizacion al satisfacer estas
demandas

La aportacibn mas valiosa es la
Fundamentacion teérica que da para
la explicacion de la génesis de las
adicciones; sin embargo no ofrece
una metodologia eficaz especifica de
tratamiento

Trabaja directamente sobre la
sintomatologia omitiendo abordar a
fondo la historia personal del sujeto,
corriendo con esto el riesgo de futuras

recaidas debido a la falta de
adherencia al tratamiento
No considera que la adiccién

representa por si misma un “sentido
de vida”, aunque alienante, para el
sujeto que se mueve y actla
basandose en su necesidad por
consumir la sustancia

No toma en cuenta que el proceso de
Autorrealizacion, tal y como lo concibe
Maslow, no puede lograrse
Unicamente a través de la voluntad, ya
gue existen moviles inconscientes y
eventos externos que inciden en el
deseo consciente de cambio.

ENFOQUES EMPIRICOS

Alcohdlicos Anénimos

Narcéticos Anénimos

Trabaja con el alcohdlico basandose en 12
pasos de recuperacion, teniendo como apoyo

primordial “un poder superior’, que se
consolidan a través de sus sesiones
terapéuticas.

Funciona bajo los mismos principios de
Alcohdlicos Anénimos pero enfocando el
programa hacia el consumo de otras drogas

Se  desconoce el nivel  de
recuperacion de sus agremiados
debido a que no se llevan datos que
puedan testimoniar el grado de éxito
de este programa. Se habla,
paraddjicamente, de que se forja una
dependencia al grupo.

Presenta las mismas desventajas que
el programa de AA

ENFOQUE MEDICO- | Conceptualiza a la adiccibn como una|Su concepcion es limitada ya que

BIOLOGICO enfermedad que representa un problema de | desde la medicina se trabaja el factor
salud publica e inicia el abordaje a través de la | organico de la adiccion pero no el
prevencion primaria, secundaria y terciaria psicoemocional

SOCIOLOGIA Refiere que los significados varian a través del

tiempo y el espacio, por lo que el concepto de
adiccion no ha tenido la misma connotacién que
en el pasado ni de una cultura a otra, por lo que
su significado solo se encuentra “inmovilizado”
brevemente




Problematica

En los ultimos afnos se han efectuado una serie de investigaciones y estudios
enfocados a la identificacion del indice del consumo de sustancias adictivas, asi
como a la prevencion y al tratamiento de este fendmeno. Los estudios basicos
de comunidad objetivo realizados por el Centro de Integracion Juvenil
(Encuesta Basica Comunidad Objetivo-ClI], 2003) y por la Secretaria de Salud
(Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en Adicciones-SSA, 99-2003) son
muestra de ello: en Querétaro las 4 drogas de impacto en ese afio fueron
cocaina, marihuana, Inhalables y crack. El mayor nimero de consumidores
tenian edades entre 12 y 17 afios y provenian de la educacion secundaria; la
droga de mayor impacto fue la cocaina y un 73% de los sujetos combinaba
alcohol y otras drogas.

Sin embargo, el incremento cada dia mayor en el consumo (Encuesta
Nacional de Adicciones, 2003), parece indicar que se requiere de un
diagnostico y tratamiento especifico que pudieran guiar con mas
precision las acciones de intervenciOn respectivas puesto que,
solamente a través del mejoramiento de estas dos entidades, es como
el abordaje puede resultar mas adecuado.

La Encuesta Nacional de adicciones de 2003 fue aplicada bajo la
participacion de la Subsecretaria de Prevenciéon y Control de
Enfermedades, el Instituto Mexicano de Psiquiatria, la Direccion
General de Epidemiologia y el Consejo Nacional Contra las
Adicciones. El consumo de sustancias en la region Centro, misma

gue abarca también a la ciudad de Querétaro, rebaso la media
nacional respecto a regiones del pais y sexo (Cuadro 2).

Cuadro 2.
Consumo de drogas ilegales por regiones y sexo.

Alguna vez Ultimo afio Ultimo mes
H* M** H M H M
Nacional 11.09 0.87 2.62 0.18 1.78 0.12
Regién Norte 12.28 1.14 3.79 0.14 2.89 0.12
Regién Centro 12.61 0.96 2.74 0.19 1.64 0.17
Regién Sur 5.96 0.29 0.68 0.19 056 @ -
H*: Hombres

M** Mujeres
Fuente: Encuesta Nacional de adicciones, SSA, 2003

Los datos obtenidos indicaron que la marihuana es la principal droga
consumida en todos los grupos de edad y en ambos sexos, con una
prevalencia del 4.70% (Cuadro 3).

Cuadro 3.



Consumo por tipo de droga

Tipo de droga Alguna vez Ultimo afio Ultimo mes
% % %
Marihuana 4.70 1.03 0.70
Cocaina 145 0.45 0.21
Inhalables 0.80 0.15 0.09
Alucinégenos 0.36 003 |-
Heroina 0.09 002 |-
Cualquier droga 5.27 1.23 0.83

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, SSA, 2003

El uso de cannabis resultd tres veces mayor que el de la cocaina, la
cual ocupdé el segundo lugar en importancia entre ambos sexos,
excepto entre los individuos de 12 a 17 afios que consumieron esa
droga en proporciones similares a los inhalables.

Los alucindgenos y la heroina fueron, de acuerdo a esta encuesta, las
drogas con menores indices de haber sido usadas; los que las han
probado tienden a ser varones de mayor edad.

Los datos muestran un panorama amplio del consumo y el incremento
preocupante que bien puede traer ademas repercusiones sociales
negativas asociadas; por ejemplo, la Secretaria de Salud a través del
sistema de vigilancia epidemiolégica del afio 2001(SSA, 2001) indica
gue el porcentaje de la frecuencia de delitos cometidos bajo el efecto
de sustancias psicoactivas fue del 45.5% en robos, lesiones a terceros
33.1%, violaciones 3.9%, homicidios 1.8% Yy otros 14.7%.

Las edades de inicio en el consumo entre los 10 y 14 afios a
inhalables correspondieron al 77.4%, cocaina 42.6% y tabaco al
42.4%.

Las drogas de mayor impacto fueron: alcohol 37.6%, cocaina
36.5%, marihuana 7.6% Y otras sustancias.

Por su parte, el Centro de Integracién Juvenil (CIJ, 2001)obtuvo que
en 1990 se registraron 4420 ingresos, mientras que en 1999 el total de
pacientes solicitantes de tratamiento ascendi6 a 17155, lo cual
representa un incremento anual promedio de 1513 casos entre estos
afos. Refiere este centro que entre la poblacién atendida a nivel
nacional, destaca, en primera instancia, un agudo incremento del
consumo de cocaina, con un aumento promedio de 6.5 anuales en la
categoria de prevalencia; y de 3.9 puntos en el uso, situandose en
1999 como la sustancia de mayor consumo. Durante

los diez afos considerados en el estudio, las mayores tasas de
prevalencia corresponden, en términos globales, a la marihuana, los
solventes inhalables y la cocaina. En menores proporciones se reporta



el consumo de depresores con utilidad médica, heroina,
metanfetaminas y alucinégenos.

En otra investigacidon realizada con el fin de conocer la situacion de
consumo de sustancias que causan adiccion e implementar un
programa integral de prevencion, la Secretaria de Salud en el Estado y
la Direccion de Bachilleres de la Universidad Autbnoma de Querétaro,
bajo la asesoria del Instituto Nacional de Psiquiatria, realiz6 la primer
encuesta en la poblacion de ensefianza media superior de la UAQ
(Instituto Nacional de Psiquiatria, Secretaria de Salud, Universidad
Autonoma de Querétaro, 2001). En los datos obtenidos se observan
diferencias por sexo en cuanto a las drogas que los estudiantes
utilizan con mayor frecuencia. Se encontré que los varones utilizan
marihuana como droga de mayor consumo, seguida por cocaina,
anfetaminas, tranquilizantes e inhalables; mientras que las mujeres
utilizan con mayor frecuencia tranquilizantes seguidos de la
marihuana, anfetaminas y cocaina en ultimo sitio.

En la prevalencia de consumo resalta el hecho de que el consumo de
“alguna vez” para marihuana es del 6.2% y para cocaina es del 5.0%;
para el consumo en el “Ultimo afo” de marihuana es de 3.2% y para
cocaina es de 3.1% y para el consumo en el “Ultimo mes” para
marihuana es de .9% y para cocaina 1.1% esto indica la preferencia
gue los preparatorianos estan dando al consumo de cocaina.

Estos datos resultan preocupantes ya que muestran el impacto social
gue el consumo tiene en los diversos sectores vulnerables de la
poblacion y, por momentos, existe la impresion de que los
modelos preventivos y de tratamiento se ven rebasados facilmente,
siendo apremiante plantear estrategias contundentes bien
instrumentadas principalmente en lo respectivo al tratamiento ya que,
debido a su elevado costo, se ha dado mayor énfasis al aspecto
preventivo, ademas de que el nimero de pacientes en recaida es
elevado.

La Secretaria de Salud, con base en las ultimas investigaciones
(2003), sefiala algunos puntos que ha clasificado como retos
identificados que se enumeran a continuacion:

» El consumo de drogas esta en aumento, no sélo como practica
de experimentacion sino también en el uso actual que se asocia
al consumo regular.

» El tabaquismo y el uso de alcohol son conductas muy difundidas
entre niflos y jovenes que ademas consumen otro tipo de
drogas.
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La mayoria de los que consumen drogas ilegales son hombres
jovenes, pero en algunas poblaciones se esta presentando de
manera creciente esta conducta entre las mujeres.

La edad de inicio en el consumo es cada vez mas temprana,
alrededor de los diez afios de edad.

La marihuana sigue siendo la droga de preferencia en todos los
grupos de edad.

Aumenta y se generaliza el uso de drogas como la cocaina, en
grupos que tradicionalmente no la usaban, como nifios y jovenes
de pocos recursos.

De acuerdo con el grupo poblacional, la cocaina o los inhalables
ocupan el segundo lugar, aunque estos ultimos con una tenencia
a disminuir.

Entre los mas jovenes, el consumo de inhalables es mas
prevalente que entre los mayores de 18 afios.

Se observa un aumento en el uso de heroina en la zona
noroccidental del pais, y la aparicion de algunos casos en otras
regiones.

Se utilizan sustancias de uso médico pero por sus efectos
psicoactivos, como el Refractyl Ofteno (se incrementa su uso de
manera inhalada aunque fue disefado para terapia ocular
solamente), el Flunitrazepam (Rohypnol) con sus efectos
hipnéticos, asi como tranquilizantes y sedantes.

Surgen nuevas sustancias, drogas de disefo, sin utilidad
terapéutica como las metanfetaminas que son usadas por
algunos jévenes.

Como regiones de mayor riesgo, en el consumo de drogas,
destacan la noroccidental, con ciudades como Tijuana y Ciudad
Juérez, ademas de la ciudad de Meéxico y Guadalajara en la
central.

Los centros de tratamiento y de urgencias indican que existen
indicios preocupantes en el incremento de casos de intoxicacion
por cocaina y heroina.

Ante estos retos identificados, el gobierno federal (2003) propone una
politica de salud como respuesta estratégica, la cual incluye diversas
sugerencias para el tratamiento y la prevencion que deberan ser
implementadas a través de las instituciones respectivas basandose
en los siguientes principios: que sean de amplio alcance, que se basen
en el conocimiento cientifico, que posean un enfoque integral, que



tengan caracter permanente, que involucren a todos los sectores de la
sociedad, que el abordaje sea de calidad, que muestren la suficiente
sensibilidad hacia las diferencias culturales de

género y a las diversas etapas de la vida, que cuenten con los
recursos econdémicos, materiales y humanos necesarios.

Basada en estos principios la politica debe incluir:

L 4

El contar con un marco institucional adecuado que permita la
coordinacion y la coherencia de las respuestas.

El fortalecimiento y actualizacién del sistema de informacion y la
difusion de ésta, tanto entre aquellos que toman decisiones en los
niveles federal, estatal y local como entre los conductores de
programas preventivos o de tratamiento.

La difusiébn de mensajes preventivos a la mayoria de la poblacion a
través de los medios masivos, garantizando su coherencia vy
calidad, para evitar confundir a la poblacion.

La distribucién de materiales y programas dirigidos a las familias, a
los profesionales, a los educadores y a los lideres comunitarios
para apoyarlos en sus responsabilidades frente al consumo de
drogas.

La incorporacion de nifios, jovenes, padres de familia y educadores,
en el disefio y ejecucion de tareas preventivas.

La ampliacion de la cobertura y calidad de los servicios, asi como la
promocion de dichos servicios entre la poblacion.

El perfeccionamiento y la creacidon de nuevas estrategias para el
tratamiento del adicto.

El refuerzo en la cumplimentacion de las medidas legales para el
control de la disponibilidad y consumo de sustancias adictivas
(Secretaria de Salud, 1999-2003).

En esta tesina se retoma el punto referente al perfeccionamiento y la
creacion de nuevas estrategias para el

tratamiento del adicto, como un punto crucial en el que se pretende
realizar una aportacién que coadyuve a enriquecer las alternativas de
tratamiento.



Propoésito
El proposito fundamental del programa CECOSAM es el disefio y la aplicacion de un
conjunto de estrategias con un enfoque ecléctico para el tratamiento de un grupo de
pacientes en un centro comunitario de la Secretaria de Salud en el estado de Querétaro con
la finalidad de encontrar una alternativa viable que pudiera ayudar al adicto a abandonar el
consumo.



Métodologia

Sujetos

Los sujetos fueron incorporados al estudio conforme llegaban a
solicitar apoyo a la unidad de tratamiento y al mismo tiempo se les
aplicaba un instrumento pretest (Cuadro 13). En total fueron 35
usuarios que fluctuaban entre 16 y 50 aflos de edad; 12 de estos
fueron de los llamados “alcohdlicos puros” ya que no tenian consumo
de otras sustancias, mientras que los otros 23 mantenian consumo de
una o mas sustancias incluyendo bebidas alcohdlicas (Cuadro 4).

Cuadro 4
Consumo de sustancias por sexo
ALCOHOL DROGAS
7 HOMBRES 21 HOMBRES
5 MUJERES 2 MUJERES
TOTAL: 12 TOTAL: 23

Conforme a la clasificacion descrita dentro del enfoque Médico-bioldgico, el presente
trabajo estaria incluido en la segunda instancia, o sea, a la prevencion secundaria debido a
que los sujetos en tratamiento presentaron las caracteristicas de funcionalidad propias de
esta area.

La metodologia del estudio fue de caracter abierto dado que no fue
posible reclutar sujetos para la formacion de un grupo control.

El estudio incorpor6 a 7 mujeres y 28 varones con un nivel de
escolaridad de educacion primaria a profesional y un estatus
socioecondmico que oscilaba entre bajo, medio bajo y medio (Cuadros
5y 6).

Cuadro 5
Nivel académico de usuarios. Inicio de
tratamiento

GRADO No.
PRIMARIA 13
SECUNDARIA 10
BACHILLERATO 8
CARRERA TECNICA 1
PROFESIONAL 3
TOTAL 35




Cuadro 6
Nivel socioeconémico de usuarios

NIVEL No.
BAJO 11
MEDIO-BAJO 15
MEDIO 9

TOTAL 35

No fue posible hacer una homogeneizacion del grupo debido a que
los sujetos eran incorporados al estudio conforme llegaban a solicitar
tratamiento a la unidad de CECOSAM. La antigiiedad en el consumo
no se determinaba a través del tiempo maximo o minimo como
consumidores, sino por medio del nivel de dependencia en el que se
encontraban respecto a los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR
(2000).

Conforme a los instrumentos de evaluacion aplicados (cuadro 13) se
pudo obtener que, al inicio del tratamiento, 20 se encontraban en una
fase de dependencia leve, 10 en dependencia moderada y 5 en etapa

grave (cuadro 7).
Cuadro 7

Nivel de dependencia de usuarios al
Inicio del tratamiento.

NIVEL DE DEPENDENCIA
DEPENDENCIA LEVE 20
DEPENDENCIA MODERADA 10
DEPENDENCIA GRAVE 5
TOTAL 35

De acuerdo a los estadios de rechazo-aceptacion al tratamiento en el
momento de inicio, 15 usuarios se encontraban en la fase de
precontemplacion, 13 en fase de contemplacion, 5 en preparacion y
s6lo 2 en fase de actuacion (cuadro 8). Esto significa que la mayoria
de ellos no tenian un objetivo claro para intentar abandonar el
consumo al no considerarlo como problemético, mientras que casi la
otra mitad apenas observaban la posibilidad de iniciar el tratamiento,
pero con un sentimiento ambivalente de incorporarse o no a este. En
consecuencia ambos grupos presentaban resistencias evidentes para
aceptar en plenitud la terapia. Los estadios se puede ver con mayor

detalle en el cuadro 12.

Cuadro 8

Estadio de consumo al momento de

Incorporarse al tratamiento
[PRECONTEMPLACION | 15 |




CONTEMPLACION 13
PREPARACION 5
ACTUACION 2

TOTAL 35
Escenario

Las actividades profesionales se llevaron a cabo en las instalaciones
de una unidad de tratamiento de consulta externa para enfermedades
mentales denominada CECOSAM (Centro Comunitario de Salud
Mental) perteneciente a la Secretaria de Salud en el estado de
Querétaro.

Este centro cuenta con siete instancias de atencion a saber:

Clinica de nifios

Clinica de Adolescentes

Clinica de Adultos

Clinica de Adultos Mayores

Clinica de Trastornos Alimenticios

Clinica de Pareja y Familia

Clinica de Adicciones.

El personal que conforma la plantilla laboral de esa institucion esta
constituido por 42 elementos entre personal médico y administrativo.
1 Director

1 Coordinador médico

1 Jefe de Ensenanza

1 Administradora

12 Psiquiatras

9 Psicologos Clinicos

7 Trabajadoras Sociales

7 Enfermeras

4 Responsables de Archivo

3 Secretarias

1 Chofer

2 Vigilantes

2 Intendentes



Las actividades en CECOSAM se desarrollaban a lo largo de dos
turnos laborales en un horario matutino de las 7:00 a las 14:00 horas y
uno vespertino de las 14:00 a las 21:00 horas.

El tratamiento se efectué dentro del turno vespertino en donde se
encuentra inserta la clinica de adicciones.

El escenario de trabajo estaba conformado por un consultorio bien
iluminado de aproximadamente 6 por 6 mts., que consta una camara
de Gessell en donde habia una sala de estar, una mesa de centro, un
escritorio, una silla, una maquina de escribir, un pequefio librero una
planta de ornato y una lampara de buro.

Este espacio confortable es precisamente en donde se llevaron a cabo
las actividades terapéuticas individuales y familiares. Por su parte, la
terapia grupal y platicas didacticas se efectuaron en un salén anexo de
usos multiples.

Actividades terapéuticas

El proceso de tratamiento de los adictos constaba de -cuatro
componentes de intervencion a saber: terapia individual, terapia
grupal, terapia familiar y platicas didacticas. Cabe sefialar que la
integracion de este conjunto de terapias incidié en un nivel mas amplio

de manera ecléctica en la dinamica adictiva del paciente.

La programacion de actividades terapéuticas se enfoco en el turno vespertino, tal y como se
menciono con anterioridad, ya que un noventa por ciento de los pacientes desempefiaban
actividades por la mafiana ademas de que a los familiares también les resultaba viable
acudir a las sesiones por la tarde.

Las instancias terapéuticas estaban constituidas de la siguiente forma:
Terapia Individual

La terapia individual tenia una duracion de 1 hora, previa
programacién agendada.

El tiempo de tratamiento se extendid a lo largo de seis meses,
iniciando en el mes de junio y culminando en el mes de noviembre del
mismo afo de aplicacion.

Durante este lapso se implementaron 528 sesiones de terapia
individual, 24 platicas para el grupo de pacientes, 48 sesiones de
terapia familiar multiple y 48 sesiones de terapia grupal ( Cuadro 9).

Cuadro 9



Cronograma de actividades terapéuticas

JUNIO JULIO AGOSTO | SEPTIEMBR | OCTUBRE | NOVIEMBR TOTAL

TERAPIA

INDIVIDUAL 88 88 88 88 88 88 528
TERAPIA

GRUPAL 8 8 8 8 8 8 48
TERAPIA

FAMILIAR 8 8 8 8 8 8 48
PLATICAS

A GRUPO 4 4 4 4 4 4 24

La terapia individual tuvo como finalidad, ayudar al paciente a tomar
una mejor conciencia de la problematica que presentaba por mantener
una dependencia a una 0 mas sustancias adictivas.

Se le mostraron nuevos estilos de vida que le servirian para
incrementar su bienestar fisico, mental y social al conseguir la
abstinencia total o, en su caso, la abstinencia parcial en el consumo.
Al no existir una terapéutica creada ad oc para el tratamiento de las
adicciones la orientacion tuvo que plantearse desde el amplio espectro
en donde incidieron técnicas tomadas de la teoria guestal, la
logoterapia, terapia racional-emotiva y/o terapia de Autorrealizacion,
dependiendo del estado psicoemocional en el que se encontraba el
usuario a consecuencia de la abstinencia y de los conflictos que
mantenia en su vida cotidiana.

En la mayoria de los casos, la abstinencia se caracterizaba por un
estado depresivo y una insoportable sensacién de vacio. El sujeto
reportaba sentirse abrumado y perplejo en su estado afectivo y con
una impostergable necesidad de droga.

Con frecuencia, el adicto mostraba dificultad para entrar en contacto
con sus sensaciones y emociones (Perls, 1980) teniendo como
consecuencia una disociacion entre sus afectos y su actuacion

sensoriomotriz.

La intervencion terapéutica, en todo caso, tenia por objeto servir inicialmente como un
medio de contencion para modular las sensaciones displacenteras del paciente (Musacchio,
1996), ayudandole a ganar control sobre su obsesion por el
consumo Yy la compulsion a la repeticion de conductas tendientes a mantener su
dependencia.



Posteriormente se le ayudaba a obtener un control adecuado de sus
mecanismos defensivos, elaborados durante afios para poder
sobrellevar y justificar su comportamiento impulsivo (Szasz, 1972).

Del mismo modo se le hacia ver lo erroneo del uso de fantasias y
creencias ilusorias e irracionales que utilizaba para mantener su
autoestima (Ellis, 1999)).

En este momento del tratamiento el sujeto podia ya mantener una
experiencia de unificacion y cohesion entre su estado afectivo y
emocional pudiendo incorporar respuestas mAas coherentes vy
funcionales en su medio sociofamiliar (Maslow, 1982).

Finalmente el adicto podia ya plantearse un proyecto de vida orientado
hacia la mejora personal y familiar basado en un sentido de vida
distinto al que le representaba el consumo de sustancias (Frankl
1987).

Terapia Grupal

La terapia grupal se llevaba a cabo los dias lunes de las 19:00 a las
21:00 horas, y viernes de las 20:00 a las 21:00 horas (Cuadros 9 y 10).
Se considerd0 que las sesiones de terapia grupal deberian ser
implementadas en lunes y viernes dado que los fines de semana son
un espacio critico para el adicto ya que son los dias en que existe un
alto riesgo de recaida al no tener actividades laborales y mantener
convivencia con otros adictos.

Cuadro 10

Cronograma de actividades terapéuticas

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

2:00-3:00 TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA
INDIVIDUAL INDIVIDUAL INDIVIDUAL INDIVIDUAL INDIVIDUAL

3:00-4:00 TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA
INDIVIDUAL INDIVIDUAL INDIVIDUAL INDIVIDUAL INDIVIDUAL

4:00-5:00 TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA
INDIVIDUAL INDIVIDUAL INDIVIDUAL INDIVIDUAL INDIVIDUAL

5:00-6:00 (0]

6:00-7:00 TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA
INDIVIDUAL INDIVIDUAL FAMILIAR INDIVIDUAL INDIVIDUAL
7:00-8:00 TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA PLATICAS A

GRUPAL FAMILIAR FAMILIAR INDIVIDUAL GRUPO

8:00-9:00 TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA TERAPIA

GRUPAL FAMILIAR INDIVIDUAL INDIVIDUAL GRUPAL




En esta se incluyeron a todos los sujetos en tratamiento apareciendo
confesiones catarticas e historiales de vida en los que se destacaban
las situaciones adversas que ocurrieron en sus vidas del, sirviendo
como experiencias punitivas, que le llevaban a tocar un "fondo de
sufrimiento” obligadndolo a detener, acaso momentaneamente, su
obsesién de consumo y pedir ayuda.

El grupo contaba con una participacion de los sujetos en donde se
abordaba, como se menciond con anterioridad, su problematica a
través del andlisis, discusion y tratamiento terapéutico. La informacién
vertida en el grupo servia como aprendizaje grupal al ver reflejada su
propia imagen a través de la identificacion y la catarsis facilitadas a
través de dinamicas participativas de grupo (Vopel, 1995).

El grupo se ha convertido en la actualidad en un espacio idéneo para
la accion terapéutica (Vopel, 1995) siendo que representa un contexto
social en el que se favorece el aprendizaje y el cambio personal
resultando una herramienta flexible a la disposicion de diversos
objetivos y modelos terapéuticos.

La experiencia de grupo permite evaluar una serie de
comportamientos que el individuo presenta en el ambito social como
la habilidad para solucionar problemas, conflictos interpersonales,
relaciones de amistad, actitud ante la autoridad etc. De la misma
manera le facilita la expresion de sentimientos y emociones en un
ambito controlado que le proporciona seguridad.

El trabajo grupal evoca la capacidad de comprender y reestructurar el
propio modo de pensar y actuar, derivando en una mayor claridad en
la percepcion de si mismo y de los otros, ademas de reforzar la
habilidad para eficientar el comportamiento y las relaciones
interpersonales.

La terapia grupal fue uno de los pilares fundamentales en el
tratamiento. Se amalgamoO un conjunto de estrategias terapéuticas
gue permitieron al individuo ponerse en contacto consigo mismo
teniendo un conocimiento mas claro de sus necesidades, un mejor
manejo en su toma de decisiones y una mayor tolerancia a la
frustracion; es entonces cuando la psicoterapia grupal constituyé un
valioso apoyo psicolégico que le brindé la posibilidad de tener una
perspectiva diferente de su ser.

La terapia dependidé, en gran medida, del efecto catéartico de la
confesion publica en la que cada paciente participaba conforme su
propio historial de vida. Sin embargo, esto no era suficiente para



provocar cambios permanentes si la problematica no era elaborada en
el momento preciso.

No obstante, el “darse cuenta” no se efectua de manera inmediata y
automatica, sino que se presenta como el resultado gradual de un
proceso que puede ser descrito en sus momentos mas significativos.
La terapia grupal fue de corte directivo, utilizando un abordaje
ecléctico de amplio espectro que constaba de estrategias tales como
psicodrama, terapia guestal, terapia racional emotiva, programa de los
doce pasos de Alcohdlicos Anonimos(A. A., 1957) y teniendo siempre
una programacion previa de temas y actividades (Cuadro 10) que
dependian de las necesidades surgidas en el grupo.

Terapia Familiar

La terapia familiar se implemento todos los martes de 19:00 a 21:00 y
miércoles de 18:00 a 20:00 hrs. (Cuadro 9y 10).

Aqui se organizaba el tratamiento a través de la terapia familiar en la
gue se incorporaban las familias de los usuarios permitiendo al
terapeuta interactuar, brindando informacion didactica sobre la
epidemiologia de la adiccion y el rol de los miembros familiares ante el
comportamiento del adicto, asi como evidenciar a través de diversas
dindmicas (Vopel, 1995) los patrones interactivos adversos con los
gue respondia la familia.

El terapeuta dirigia especial atencion hacia la disminucion del estrés
familiar y la modificacién de dichas interacciones entre los miembros
familiares. Se penso que no seria posible comprender al sujeto sin ver
el lugar que ocupo la familia en la génesis de la adicciéon, asi como las
consecuencias que tendria para el grupo familiar el comportamiento
del adicto ( Hoffman, 1998).

La familia fue contemplada como un sistema en el que,
frecuentemente, el consumidor actuaba como un elemento regulador
en nombre de la estabilidad familiar mostrandose ante esta como un
problema dificil de resolver.

Era evidente que muchas familias buscaban solamente un paliativo
temporal a su dolor del momento ya que conforme avanzaba la terapia
evadian comprometerse para lograr cambios tangibles y permanentes.
Cifradamente, la familia podia decir: “aqui esta mi enfermo, arréglenlo
para que se porte buen chico pero no nos pidas que cambiemos”. El
trabajo con un “chivo expiatorio” es dificil ya que, si el terapeuta entra



en este juego corre el riesgo de entrar en la trampa provocando
también su propia caida.

Se hacia necesario pues, hacerles ver que el cambio se lograria de
manera perdurable y con mayor éxito si se incorporaba al tratamiento
el mayor numero posible de integrantes familiares, apegandose y
confiando en el “anillo exterior’ familiar (Hoffman, 1981), esto es, el
medio profesional e institucional que podian influir poderosamente
sobre la familia en su trabajo con el paciente.

Del mismo modo se implementaron platicas a la familia para
mostrarles la manera en que habian contribuido para fomentar o
mantener el consumo por medio de diversas conductas de
codependencia.

Platicas a Grupo

Las platicas a grupo se impartian todos los viernes de 19:00 a 20:00
tomando una hora inicial previa a realizar la terapia grupal
propiamente dicha (Cuadro 9y 10).

El terapeuta introducia los temas respectivos (Cuadro 11), para que a
través de la discusion, del andlisis y de la reflexion, se propiciase un
aprendizaje cognitivo que les ayudara a tener mas conciencia de su
dependencia.

Cuadro 11

Temas para platicas a grupo y terapia grupal

TEMA SUBTEMAS OBJETIVO
Conflictos interpersonales, Estados
1.-PREVENCION DE RECAIDAS emocionales  negativos, Estados | Evitar posibles recaidas

fisicos negativos, presion social.

Experimentacion, Abuso,
Dependencia  inicial, media vy
avanzada de sustancias.

Que el adicto ubique el nivel de
dependencia que posee al momento
del tratamiento.

2.-EPIDEMIOLOGIA DE LA
ADICCION

Que el usuario identifique los dafios
mentales y organicos que las
sustancias le han causado o pueden
causar.

3.- DANOS QUE PROVOCAN LAS

SUSTANCIAS Dafios organicos y dafios psicol6gicos

Que el usuario se dé cuenta de los
dafios causados a la familia por su
adiccion, asi como los referentes
familiares que influyeron en su
conducta de consumo.

4.- ADICCION Y FAMILIA Codependencia e historial de vida

familiar

5.- GUIONES PARA EL CONSUMO

El consumo como pretexto para:
relajarse, para relacionarse, para
adquirir seguridad, para evitar o
enfrentar situaciones adversas.

Que el adicto descubra cual es el
guibn que usa como motivo para
drogarse 'y en lo futuro evite
practicarlo.

6.- TECNICAS DE RELAJAMIENTO
(ANSIEDAD)

Relajamiento Fantasia

guiada.

progresivo,

Que el usuario aprenda a relajarse
ante las situaciones estresantes de su
vida cotidiana.

7.- MECANISMOS DE DEFENSA

Negacion, proyeccion, racionalizacion

Hacer consciente al adicto acerca de
los mecanismos de defensa que
utiliza para “defender” su adiccion.

8.- ENFERMEDADES

Evidenciar los riesgos que conllevan
las relaciones sexuales




SEXUALMENTE TRASMISIBLES Enfermedades venéreas, SIDA indiscriminadas asociadas al
consumo.

Proyecto personal, proyecto familiar, | Que el usuario elabore un plan de
9.- PROYECTO DE VIDA proyecto social y proyecto laboral. vida a futuro a partir del inicio de su
tratamiento.

Las platicas tuvieron como objetivo que el usuario identificara el lugar
en el que se encontraba respecto a su proceso de adiccion y a la
manera en gue tendia, consciente o inconscientemente, a negar o a
encubrir este hecho.

El consumidor que acudia en busca de ayuda no tenia una conciencia
clara de su adiccion y en consecuencia no se reconocia como adicto.
Por tal motivo fue necesario trasmitirle informacion, en un Iéxico
entendible, que le permitiera tener un conocimiento de las posibles
causas, efectos y consecuencias de su consumo observando la
progresividad del mismo.

El paciente debia asumir plenamente su estatus adictivo para evitar
ser estigmatizado y sefialado como "vicioso" al no responsabilizarse
de su dependencia, teniendo amplias posibilidades de recuperacion
conforme su propia aceptaciéon se lo permitiera.

Se le especificaban las consecuencias de su consumo para que
cayera en cuenta de su actuacion relacionada con su grupo familiar.

Como se podra apreciar en el cuadro 11, cada una de estas platicas
contenia determinados subtemas, mismos que perseguian un objetivo
preciso relacionado con la problematica que presentaba el sujeto.

Los temas aqui tratados se retomaron a su ves del modelo terapéutico
Minnessota en el que se proponen estos como significativos en el
proceso de recuperacion (Barriguete, 1996).

Dentro de esta diversidad de temas fue el de Prevencion de recaidas
al que se dio una relevancia mas significativa, por ser una de las
bases fundamentales para la obtencion de la remision total sostenida
del paciente. La implementacion de estas platicas no necesariamente
conllevaba un orden preciso por no considerarlo de importancia en su
efecto didactico.



Andlisis y conclusiones
A fin de comprobar el nivel de significancia estadistica se utilizaron las
pruebas Xi cuadrada de Pearson y Prueba exacta de Fisher
obteniéndose un nivel de significancia de .005 y de 0.031

respectivamente tal y como se muestra en la figura 3 y en el cuadro
14.

Figura 3

COMPARACION EN LA ESTADIFICACION DE PROCHASKAY
DICLEMENTE, ENTRE EL MOMENTO BASAL Y DESPUES DE 6
MESES DE TERAPIA.

Fasely?2
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@ TRATAMIENTO

FASE3Y4

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Prueba exacta de Fisher=5.19;gl=1;p=0.031

Cuadro 14



Pruebas de chi-cuadrado

Sig.asintética | Sig.exacta | Sig.exacta | Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de Pearson 25.8432 9 .002 .005
Razénde verosimilitud 29.931 9 .000 .000
Estadistico exacto de
Fisher 22.113 .000

L b
Asociacion lineal por 10.747 1 001 001 000 000
lineal
N de casos validos 35

a. 15 casillas (93.8%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuenciaminima esperada es .17.
b. El estadistico tipificado es 3.278.

Los resultados obtenidos al término de la aplicacion del tratamiento

arrojaron los siguientes datos:

Después de 6 meses de haberse iniciado, el 62% de los sujetos
respondieron favorablemente al tratamiento logrando mantenerse en
abstinencia total sostenida 14 de estos, cuatro en abstinencia parcial y
uno que cambiO positivamente su estilo de vida aun cuando no
abandono el consumo (cuadro 15).

Cuadro 15

Porcentaje de recuperacion después de la aplicacion

Del programa CECOSAM

NIVEL DE RECUPERACION

REMISION TOTAL 17 | 50%
REMISION PARCIAL 4 [10%
CAMBIOS EN DINAMICA SOCIOFAM 1 2%
DESERTAN 13 | 38%
TOTAL DE RECUPERADOS 22 | 62%

Vale destacar que los usuarios que se mantuvieron, tanto en remisiéon
también promovieron cambios

parcial como en remision total,
sustantivos en su estilo de vida (ver cuadro 16).

Al hacer referencia a una mejora en el estilo de vida del sujeto se
quiere decir que existio:

+» Una franca reduccion en el consumo de sustancias.

% Remision del uso de alguna sustancia cuando consumia mas de

una de estas

+«» Mejora en las relaciones familiares:

Con la pareja e hijos

Con la familia de origen(padres).

* Mejora en sus relaciones laborales:
Incorporandose a una actividad laboral lucrativa




Perdurando en el empleo

% Dejar de frecuentar ambitos y personas relacionadas con el

Consumo.

% Incorporacién a actividades académicas

Cuadro 16

Cambios en estilo de vida

S TRATA DESPUES
Y |2|SUSTANCI |NIVEL |ANTES DEL ~ M®NT© DEL
A TRATAMIEN
DE TO
DE
E | X Actividad Actividad
T Fr nci L ral | Dinami L ral Dinami
O © CONSUMO DEPE ec;e ¢ a)?/ga farr?iliacra Frecuenc a)l/)/(z)a faniili::ra
De académica ia académic
N consumo De a
consumo
DENCI
A
1 | H | alcohol leve 1 ves/mes | Abandona | Conflictos Remision Retoma Mayor tolerancia
Estudios con total Estudios
Padres
2 | H | alcohol leve 2 Trabaja Mal Remision Trabaja Incrementa
ves/seman abasteced | | total abastecimiento
a or Afectivoy $
Afectivo y
$
3 | H | alcohol leve 2 No trabaja | Conflictos Remision Trabaja Mayor tolerancia
ves/seman | No estudia | con parcial Con padres
a padres 1 ves/ mes
4 | H | alcohol grave Diario No trabaja | Violencia Diario No trabaja | Remision de
familiar violencia fisica y
fisicay psicoldgica
psicolégic
a
5 | H | alcohol leve 3 Trabaja Dinamica Remision Trabaja Din&mica familiar
ves/seman familiar total funcional
a funcional
6 | M| Alcohol Leve 2 Trabaja(falt | Mal Remision Regula Incrementa
ves/seman | as abasteced | | total asistencia | Abasto $
a frecuentes) | or $ laboral
7 | M| Alcohol Leve 3 No trabaja | No aporta Remisién Trabaja Buen
ves/seman $ total Abasto $
a
8 | M| Cocaina base Moderad | 2 Trabaja No aporta Remisién Trabaja Buen
a ves/seman | (subemple |$ total (subempl | abasto $
a 0) €0)
9 | H | Marihuanay Leve 2 Trabaja Dinamica Remisién Trabaja Dinamica familiar
cocaina ves/seman familiar total Funcional
a funcional
1 | H| Cocaina base Leve 2 Trabaja No aporta Remisién Empleo Buen
0 ves/seman | (subemple |$ total permanen | Abasto $
a 0) te
1 | H| Marihuana,coca | Moderad | 4 Trabaja No aporta Remisién Trabaja Buen
1 inay rohypnol |a ves/seman | (subemple |$ total (subempl | Abasto $
a 0) €0)
1 |H|PVCy thinner Leve 2 No trabaja | No aporta Remisién Trabaja No aporta $




2 ves/seman $ total
a
1 | H | Marihuanay Leve 3 Trabaja No aporta Remision Trabaja No aporta $
3 cocaina ves/seman | (subemple |$ total (subempl
a 0) €0)
1 | H| Cocaina Moderad | 4 Trabaja No aporta Remision Trabaja No aporta $
4 a ves/seman | (subemple |$ parcial 1 (subempl
a 0) ves/mes eo)
1 | H| Cocaina base Leve 1 Trabaja(falt | Mal Remision Regula incrementa
5 ves/seman | as abasteced | | total Asistencia | abasto $
a frecuentes) | or $ Laboral
1 |H| Cocainay Leve 2 No trabaja | Violencia Remite No trabaja | Remite violencia
6 ribotril ves/seman Familiar consumo de Fisica
a Fisica cocaina
1 |H| Cocainay Leve 1 Estudia Dinamica Remisién Estudia Dinamica familiar
7 peyote ves/quince familiar total funcional
nal funcional
1 [H|PVC Leve 1 Estudia Conflictos Remisién Estudia Mejora relacién
8 ves/seman con total con padres
a padres
1 |H|Anfetaminasy |Leve 2 Trabaja Figura Remision Trabaja Dinamica familiar
9 marihuana ves/seman paterna total Funcional
a ausente
2 | H | Marihuana Leve 3 Estudia Conflictos Remisién Estudia Mejora relacién
0 ves/seman con parcial 1 Con padres
a padres ves/mes
2 |H|LSD Leve 1 Estudia Dinamica Remision Estudia Dinamica familiar
1 ves/quince familiar total funcional
nal funcional
2 | H | Opioides(nubai | Grave 3 No trabaja | Figura Remisién No trabaja | Presencia familiar
2 n) ves/seman paterna total
a ausente

Uno de los aspectos relevantes es que se conceptualizd como
paciente recuperado no Unicamente a quienes habian logrado una
remision total permanente de la sustancia, sino que también aquel que
logré cambios en su estilo de vida laboral, familiar y como consumidor
tal y como podemos apreciar en los cuadros 15y 16.

Se considero que si se aplicaba el criterio de abstinencia de manera
aislada en el consumo de la sustancia seria limitado debido a que el
fendmeno, como se menciond con anterioridad, posee aspectos que
implican un entendimiento y abordaje muy peculiares considerando
gue el consumo es acompafiado por un desajuste en las areas
socioafectivas del sujeto, mismas que pudieron haberse manifestado
desde antes de que iniciara el consumo activo.

En referencia a los consumidores que se mantuvieron en abstinencia
total sostenida desde un inicio (Cuadros 15 y 16), se obtuvo que el
mayor numero de pacientes provenia de la etapa de contemplacion
segun la escala de Prochaska y Diclemente; sin embargo el 100% de
los provenientes de las etapas de preparacion y actuacion
respectivamente, lograron mantenerse sin consumo de sustancias.




Este puede ser un indicador que nos sefala que, a mayor
determinacién y voluntad por parte del sujeto para salir de la adiccion,
se incrementa la posibilidad de un resultado exitoso.

Es de la etapa de Precontemplacion de donde deviene el ndamero
mayor de deserciones. Consideremos que esta etapa se caracteriza
porque los sujetos no tienen “conciencia de enfermedad”, se resisten
naturalmente al tratamiento y cominmente son derivados ya sea por
sus por familias o por instituciones como la Procuraduria General de la
Republica a otros centros de reinsercion social de manera obligada.
Albiach (2000), por ejemplo refiere que en el tratamiento con
heroindmanos la “adherencia” al tratamiento se da a partir de la etapa
de preparacion, cuando ya existe una determinacion mas firme del
adicto por abandonar el consumo. Considera este autor que esto se
debe a que la heroina es una droga sumamente adictiva o “dura”, pero
también cree que en drogas menos duras como la marihuana o el
tabaco los resultados pueden darse a partir de las etapas de
precontemplacion y contemplacion.

En el estudio al que este autor hace referencia observa que los sujetos
gue se incorporaron a tratamiento mantenian un nivel adictivo que
fluctuaba entre dependencia media a avanzada constituyendo este
punto un factor determinante para no lograr un namero mayor de
recuperados.

La mayoria de los sujetos (20) mantenian un nivel de dependencia
leve (cuadro 7) lo cual indica que tuvieron mayores posibilidades para
alcanzar la recuperacion en razén de que adn mantenian nexos con
un ndcleo laboral y/o familiar al no haber perdido en su totalidad a su
familia y tener al menos un subempleo temporal. Se sabe que los
sujetos que cursan con dependencia avanzada dificiimente logran
mantener nexos funcionales con dichos nucleos.

Cabria incluir en estudios posteriores la posibilidad de implementar el
programa CECOSAM con sujetos exclusivamente con adiccion grave
para observar las modificaciones que pudiesen presentar en el
consumo Y estilo de vida.

No obstante, tal y como se puede observar en el cuadro 16, los dos
sujetos que se mantuvieron hasta el final en el tratamiento y que
tenian un diagndstico de dependencia grave obtuvieron sendos
cambios: uno, logrando la remision total del consumo y haciendo una
mayor presencia familiar al interactuar mas dinamicamente con
esposa e hijos. Otro, aunque no logré6 abandonar el consumo de
alcohol dej6 de ejercer violencia en esposa e hijos.



La voluntad de recuperacion se veia rebasada por la obsesion y la
compulsion en el consumo, por lo que aun cuando 13 pacientes tenian
el “firme propdsito” de abandonarlo tuvieron recaidas, dramaticas en
algunos casos, que les conllevaron a continuar con sus antiguos
estilos de vida como consumidores.

Cuadro 17
Estadio de consumo y nivel de recuperacion de usuarios al término del tratamiento.

CAMBIOS EN DINAMICA
REMISION TOTAL | REMISION PARCIAL FAMILIAR DESERTORES

ESTADIO

PRECONTEMPLAC. 4 2 1 8
CONTEMPLACION 6 2 0 5
PREPARACION 5 0 0 0
ACTUACION 2 0 0 0
TOTAL 17 4 1 13

No fue posible obtener conclusiones determinantes acerca de la
influencia que tuvo el nivel socioeconomico en la recuperacion, dado
gue se tratd de una muestra muy pequefia que arroj0 datos muy
generales que no son concluyentes, pero cabe sefalar que el
consumo no es privativo de la clase baja.

En relacién al nivel de escolaridad, se obtuvo que el mayor nimero de
usuarios que se mantuvieron en abstinencia provenia de escuela
secundaria y primaria (Cuadro 18).

Cuadro 18
Nivel Académico de usuarios. Fin de
Tratamiento.

GRADO

PRIMARIA

SECUNDARIA

BACHILLERATO

CARRERA TECNICA

olr|o|w|~|z

PROFESIONAL

TOTAL 22




Aunque no se tenia como prioridad el indagar el “comportamiento” de
las sustancias, se pudo constatar que los datos encontrados sobre el
lugar que ocupan las diferentes drogas de consumo en los sujetos, se
correlacionaron con los datos reportados en la Encuesta Nacional y en
el SISVEA (Sistema de vigilancia epidemiolégica de las adicciones),
ocupando el primer lugar la marihuana, segundo la cocaina y tercero
los inhalables tal y como se podra observar en el siguiente cuadro:

Cuadro 19
Drogas de mayor consumo

DROGA No
MARIHUANA 14
COCAINA 12
INHALABLES 5
ROHYPNOL 2
HEROINA 1
OTRAS 5

Se encontraron dos resultados convergentes, pero también
preocupantes entre los datos encontrados en el grupo en tratamiento y
los datos de la Encuesta Nacional de Adicciones 2003.

El primero es que la cocaina ocupa ya, al igual que en otras regiones
de la Republica, el segundo lugar en consumo y como droga de
impacto.

Cuadro 20
Droga de mayor impacto y forma de consumo

DROGA DE IMPACTO | No. DE CONSUMIDORES

COCAINA 12

FORMA DE CONSUMO

INHALADA 5

FUMADA

4
INYECTADA 1
COMBINADA 2

El otro es que, esta sustancia conlleva alta peligrosidad debido a su
elevado poder adictivo y a las maneras en que puede ser consumida,
incluyendo la forma inyectada. En el pasado esta practica no era de
uso comun entre los consumidores mexicanos, pero en la actualidad
se incrementa dia tras dia con el consecuente peligro de que



favorezca la proliferacion una de las enfermedades mas devastadoras
de nuestro tiempo: el SIDA.

Se puede decir que el programa CECOSAM tiene los atributos
metodoldgicos, predictivos y terapéuticos suficientes como para
constituir una alternativa viable en el tratamiento de adictos a
sustancias psicoactivas ya que permite forjar una herramienta
adecuada que reduce el indice de recaidas en el sujeto en
recuperacion, considerando que el mayor porcentaje de recuperados
mantenian una dependencia leve ademas de que ya existia en ellos
una mayor conciencia de su problema y una mayor determinaciéon para
iniciar tratamiento.

Por otra parte el programa no ha podido comprobar a través de este
estudio su efectividad plena con aquellos sujetos con dependencia
grave que aun no han considerado la posibilidad de un tratamiento de
recuperacion.

Se parte del concepto de recuperacion considerando, ademas del
criterio biologicista de remision total sostenida, también los cambios
gue la persona logra en sus estilos de vida en funcion a su interaccion
sociofamiliar, laboral y académica. Este concepto da una dimension
mas amplia al abordaje permitiendo que el tratamiento pueda incidir
mas holisticamente en el sujeto.

Es evidente que, al tratar de abordar las adicciones desde un puro
enfoque, el campo de accién para el tratamiento se torne limitado.
Esto ha ocurrido, en cierta medida, con la medicina que se ha visto
imposibilitada para dar alternativas de tratamiento viables al adicto
fuera de la terapéutica de desintoxicacién (Barriguete, 1996) y, en
menor medida, creando medicamentos para reducir la obsesiéon del
consumidor (Berg y Volpicelli, 2000).

La metodologia practica y el bajo costo del programa permitirian que
se implementaran grupos de tratamiento en consulta externa
institucional o extrainstitucional, que paralelamente a otros programas
formaran parte del arsenal tan necesario para hacer frente a este
problema de nuestra actualidad que crece dia con dia.

Es importante subrayar algunas observaciones referentes a las
limitaciones que presentan las alternativas terapéuticas aqui
presentadas en el abordaje (cuadro 1) ya que estas limitaciones
tendran que ser remontadas para asi obtener mejores logros para la
recuperacion del sujeto adicto:

En el caso de la teoria psicoanalitica se podria decir que ha aportado
mas en razon de su discurso tedrico que en sus herramientas para la



rehabilitacion del adicto ya que su abordaje clinico se centra
basicamente en la interpretacion de las conductas, el complejo de
Edipo y en la infancia del sujeto, dejando a la zaga, su
incontenible y voraz obsesion y compulsién debido, en parte, a la
deficiente capacidad de insight que le caracteriza.

En referencia al conductismo, el hecho de que para esta teoria no
tenga una relevancia definitiva el historial de vida del sujeto, asi como
tampoco los moviles inconscientes que bien pudieran servir como
indicadores de la sintomatologia presente, coloca a dicha teoria ante
una situacion vulnerable debido a que con bastante frecuencia el
consumo representa el sintoma de una probleméatica que puede tener
un trasfondo muy complejo en el que se requiere un abordaje mas
estructurado a fin de evitar recaidas futuras.

Respecto a la Logoterapia, una posible critica que se podria anteponer
a este planteamiento consiste en el hecho de que Frankl no considero
gue la adiccion constituye per se, ya un sentido de vida, aunque un
sentido de vida alienante; sin embargo esto no quita que el adicto
actie conforme es motivado por el deseo impostergable de la
sustancia y que realice actividades tendientes a mantener su
dependencia interactuando con su medio con un estilo de vida
deficiente, pero en muchas ocasiones funcional. Maslow ha realizado
algunas criticas relevantes relativas a esta teoria pero valdria la pena
enfatizar que la “Autorrealizacién” tal y como la concibe Maslow no
siempre puede ser llevada a cabo por el sujeto, principalmente cuando
se trata del adicto, puesto que su poder de eleccidon se encuentra
alienado y al servicio de la necesidad de satisfaccion inmediata por
consumir la sustancia.

En referencia a los grupos de autoayuda entre las criticas mas
frecuentes que han recibido se encuentra aquella que impugna la
dependencia que genera el grupo como una suerte de desplazamiento
hacia otros niveles de la relacion interpersonal que aleja al sujeto de
los objetivos principales que tiene dicho grupo. O también el problema
gue representa para aquellos sujetos que no comulgan con la idea de
la fe y la religiosidad como una forma de ayuda para superar el
problema. De igual modo, las personas que tienen dificultad para
interactuar con grupos debido a problemas en su capacidad para forjar
relaciones interpersonales, no seran precisamente los candidatos
idéneos para vivenciar este tipo de tratamiento.

Es por esto que el método de abordaje para atender y entender al
adicto sugiere que las adicciones conforman una amalgama, una



entidad multipolar que se va resignificando espacio-temporalmente,
tornando sumamente dificil inmovilizar su dinamica aunque sea
especificamente para emplazar el tratamiento.

Es preciso considerar que los resultados podrian ser contrastados
posteriormente por aquellos investigadores interesados en el tema a
través de un grupo control y los andlisis estadisticos respectivos cuyo
nivel de confianza aumentara proporcionalmente al tamafio de la
muestra principalmente con sujetos que dependan de una o mas
sustancias de manera grave y, qgue como consecuencia, mantengan
una relacion nula o disfuncional con su entorno sociofamiliar.
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