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GLOSARIO

ABANDONO PROGRAMA AMBULATORIO: Implica la renuncia voluntaria,
intencional y absoluta al programa psicoterapéutico o farmacoldgico al cual esta
sometido un paciente por causa de su adiccidn a sustancias psicoactivas por

factores tanto endégenos como exdgenos.

ABUSO: Empleo de sustancias legales e ilegales que son tomadas sin
prescripcidn médica o en dosis superiores. Muchas personas hacen abuso de
drogas sin siquiera saberlo, aun peor sin haber tomado conscientemente la
decisién de usar las drogas.

ADICCION: E| término se emplea para referirse al uso de sustancias
psicoactivas (SPA) de forma cronica, compulsiva e incontrolable, se relaciona
con conceptos como dependencia fisica y psicolégica.

ANSIEDAD: Estado psicolégico y/o emocional de aprension o amenaza que

puede estar relacionado o no con motivos especificos.

CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: Rubro genérico que agrupa
diversos patrones de uso y abuso de estas sustancias, ya sean medicamentos

o toxicos naturales, quimicos o sintéticos.

DEPENDENCIA: Es una de las formas de consumir drogas. Pero no es ni la
Unica ni la mas habitual, desarrollar una dependencia con las drogas es haber
llegado a los ultimos peldafos de una escalera que se ha comenzado a subir

mucho tiempo antes, de manera gradual, casi siempre sin conciencia de ello y



por diversos motivos los cuales generalmente son desconocidos 0 no

aceptados por la persona.

DROGA: Se define como aquella sustancia que modifica la percepcion, la

sensacion, el estado de 4nimo y la actividad tanto fisica como mental.

DROGA DE INICIO: De acuerdo con la informacién aportada por el propio
paciente, se refiere a la primera droga consumida.

DROGA DE USO ACTUAL: Se entiende como la droga que el paciente refiere

en uso al momento de la entrevista.

DROGA ILICITA: Llamadas también no-médicas o duras, se definen como
aquellas sustancias cuyo uso médico es nulo 0 no comprobado, pero se
consumen para alterar intencionalmente el funcionamiento del SNC. Se les
denomina ‘“ilegales” porque su consumo es considerado punible por la
legislacién.

FARMACODEPENDENCIA: La definicion de la Organizacion Mundial de la
Salud dice: es un estado psiquico y a veces fisico causado por la accion
reciproca entre un organismo vivo y un farmaco, que se caracteriza por
modificaciones del comportamiento y por otras reacciones que comprenden
siempre un impulso insoportable de tomar el farmaco en forma continua o
periddica, para experimentar sus efectos psiquicos y, a veces para evitar el
malestar producto de la privacion. La dependencia puede o0 no estar
acompanada de tolerancia. Una persona puede ser dependiente de uno o mas
farmacos. Es un término analogo a drogadiccion. Hace referencia al estado de
dependencia de farmacos o medicamentos.



INTOXICACION: Es el estado en el que se encuentra el organismo como
consecuencia de haberle incorporado veneno. Mientras que veneno es
cualquier sustancia capaz de ocasionar la muerte o graves trastornos. Este
término es utilizado especialmente entre médicos. Podriamos decir que el

concepto es similar al término "uso indebido" y/o "abuso".

PREVENCION: Se refiere al conjunto de procesos que estimulan el desarrollo
humano y que con ello tratan de evitar la aparicién o proliferacién de problemas

socialmente relevantes.

PROGRAMA AMBULATORIO: Programa no residencial que implica el
tratamiento para el abandono y prevencién del consumo de sustancias
psicoactivas en el que se trabaja con el paciente y su familia mediante técnicas
de motivacién, seguimiento y, en ciertos casos, apoyo farmacoldgico.

RECAIDA: Reincidir en una conducta adictiva en el consumo de sustancias

psicoactivas.

SUSTANCIAS LICITAS: Son sustancias de consumo no penalizado.

TRATAMIENTO: Proceso mediante el cual el individuo tiene la posibilidad de

mejorar sintomas asociados a una problematica o enfermedad.



RESUMEN

La presente investigacion tiene como propésito elaborar un anélisis comparativo
sobre la concepcidn de las recaidas y abandonos del programa ambulatorio de
la E.S.E. CARISMA y la FUNDACION LA LUZ. El tipo de investigacién que
pretende implementarse corresponde al enfoque cualitativo. Segun este
enfoque, lo que se busca es llevar a cabo un proceso de construccién de
conocimiento basado en la observacion del programa ambulatorio y la
concepcidn que en éste se tiene de las recaidas y abandonos de los pacientes
de dichas instituciones, proceso inscrito en un espacio de participacion
discursiva, argumentativa y critica que exige una accion comunicativa a partir
de las vivencias de los grupos humanos y que intenta reconstruir el sentido

oculto de una serie de dinamicas sociales.

Palabras clave: recaida - abandono - programa ambulatorio -

farmacodependencia — droga ilicita.



ABSTRACT

This research aims to develop a comparative analysis on the design of relapses
and dropouts from outpatient program of the ESE CARISMA and LIGHT
FOUNDATION. The type of research that aims implemented for the qualitative
approach. Under this approach, what is sought is to carry out a process of
construction of knowledge based on observation of the outpatient program and
the conception that it is of relapse and dropout of patients in these institutions,
enrolled in a process space discursive participation, critical arguments and
communicative action is required from the experiences of human groups and

that attempts to reconstruct the hidden meaning of a set of social dynamics.

Key words: relapse - abandonment - outpatient program - drug - illicit drug.



INTRODUCCION

“El consumo de drogas entre la poblacion no es, ni mucho menos, un tema
nuevo. Se sabe con certeza que, desde la antigliedad, nuestros antepasados
consumian sustancias psicoactivas con fines rituales, misticos y curativos. A
través de la historia, el hombre ha buscado diversas fuentes de placer y algunos
estudios senalan que el consumo de drogas responderia a pulsiones tan
basicas como el hambre, la sed y el sexo. Sin embargo, lo que si es
completamente nuevo es la forma como, en nuestros dias, el hombre ha hecho

uso de las drogas”".

Las drogas, y en especial, las ilicitas, se han convertido en parte de la
cotidianidad del mundo contemporaneo; a su vez, el consumo de cigarrillo y
alcohol, cada vez se convierte en un fenédmeno méas apremiante para la salud
publica de los paises; y sobre todo, el consumo desmesurado de sustancias
psicoactivas se ha transformado en una problematica de una dimension
inconmensurable, debido a que el numero de consumidores va en aumento a
pesar de la existencia de programas y estrategias que apuntas a la disminucion
de los efectos de este fenémeno.

Esta es una realidad, por tanto, que acompafa las dindmicas internas vy
externas de los consumidores de sustancias psicoactivas, y en especial, de
aquellas poblacién consumidora que ya ha desarrollado un comportamiento de
tipo adictivo, en quien la ansiedad y la necesidad de consumir ha dejado de ser

! ZAPATA V., Mario Alberto y SEGURA CARDONA, Angela Maria. Consumo de sustancias
psicoactivas en joévenes escolarizados del departamento de Antioquia: Investigacion
comparativa 2003-2007. Medellin: CARISMA, 2007. p. 9.
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un aliciente para satisfacer una necesidad interna, y se ha convertido en un

verdadero problema para su vida.

Hoy, la sociedad, a través de diversas instancias e instituciones, le ofrece a
estos consumidores, alternativas, estrategias y acciones contundentes
encaminadas a superar su problematica de drogas. Precisamente, la presente
investigacién se centra en una de esas estrategias: los denominados programas
ambulatorios, instrumentos que procuran la implementacién de herramientas

para ayudar al adicto a su superar su problematica de consumo.

Sin embargo, este estudio no se queda en la simple conceptualizacion
descriptiva del modelo de intervencion ambulatorio: centra su atencion, sobre
todo, en los fendmenos de las recaidas y abandonos de los pacientes de estos
programas, y para analizar especificamente esta situacion, se propone en este
estudio un andlisis comparativo sobre las circunstancias, factores y causas que
dan lugar a la recaida y abandono dentro del programa ambulatorio en
instituciones como la E.S.E. CARISMA y la FUNDACION LA LUZ, entidades
éstas cuyo objeto social es ofrecer alternativas de recuperacién para el adicto a

las sustancias psicoactivas, sean éstas o no ilicitas.

De esta manera, los hallazgos y conclusiones de este estudio apuntan al
establecimiento de comparaciones que procuren servir de punto de apoyo para
la identificacién de patrones desde los cuales se pueda trabajar en el programa
ambulatorio de ambas instituciones en la minimizacién de las condiciones que

dan lugar al abandono o recaida de dicho programa.
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1. PRESENTACION

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

El fendmeno de la farmacodependencia es un asunto de especial cuidado para
la sociedad de estos tiempos modernos; desde que se comenzaron a evidenciar
en el mundo actual las diferentes dificultades de tipo social, psicolégico,
psiquiatrico, politico y econdmico que conllevaba el uso de los farmacos, desde
diferentes ambitos de la sociedad se comenzaron a implementar estrategias
que permitieran una reduccion ostensible del uso de sustancias alucinégenas,
psicoactivas y adictivas. Sin embargo, esos esfuerzos no han rendido frutos,
pues en el mundo cada dia crece mas el numero de personas que usan,

consumen y se han vuelto adictas a algun tipo de droga.

Por ejemplo, “cerca de 200 millones de personas, lo que representa el 5% de la
poblacion mundial en edades entre 15 y 64 anos, han usado drogas en los
ultimos 12 meses y el 0,6% de la misma poblacion, estimada en 25 millones de
personas, presentan consumo de las que se han denominado drogas
problematicas, dentro de las cuales ocupa el primer lugar la heroina y el

segundo lugar la cocaina™.

Ante esta situacién, aparecen diversas propuestas de tratamiento psicolégico
que se han planteado con el objeto de tratar a quienes son considerados como
farmacodependientes, estrategias que van desde tratamientos de caracter
conductista, pasando por terapias gestalticas y psicoanaliticas, hasta el mismo
uso de farmacos que evitan cierto tipo de comportamientos adictivos. Aunque

los programas de intervencién terapéuticos, han intentado contrarrestar el

2 |bid. p. 15.
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problema a través de variados enfoques, aquellos carecen de una evaluacion
de su efectividad y una recoleccidn sistematica de la informacién, por los altos
porcentajes de recaida y de abandono que estos aun presentan en la actualidad
durante y después del tratamiento terapéutico.

Precisamente, uno de esos modelos corresponde al tipo de tratamiento
denominado ambulatorio, el cual corresponde a un modelo de intervencién en el
cual los pacientes permanecen temporalmente en las unidades de tratamiento,
dedicando el resto del tiempo a actividades en sus trabajos o en sus casas. En
este modelo se incluyen intervenciones médicas, cognitivo conductuales,
sistémicas, grupos de autoayuda y de orientacidon social, cuya finalidad se basa
en brindar un conjunto de intervenciones que permitan a los pacientes encontrar

respuesta a sus requerimientos de cambio.

Sin embargo, a pesar de las ventajas que ofrece este modelo ambulatorio,
también posee algunas desventajas, especialmente aquellas que tienen que ver
con las recaidas y abandonos del tratamiento por parte de los pacientes que
acuden al mismo, lo que hace necesario y pertinente, no sélo indagar por las
causas que dan lugar a ello, sino también, proponer estrategias de accion
direccionadas a evitar que se sigan presentando tales situaciones.

Precisamente, esta investigacion se centra en estudiar y analizar el tema de las
recaidas y abandonos en los programas ambulatorios de intervencion
terapéutica en el contexto de la farmacodependencia; sin embargo, realizar
dicho abordaje en términos generales resultaria bastante pretencioso, por lo
cual, para la determinacién de nuestro objeto de estudio se ha establecido
entrar a considerar dichas dificultades presentadas en este modelo teniendo
como punto de referencia la implementacion que de éstos se ha hecho en
instituciones como la E.S.E. CARISMA y la FUNDACION LA LUZ. En este
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sentido, el objetivo principal de esta investigacion se centra en elaborar un
analisis comparativo sobre la concepcion de las recaidas y abandonos del
programa ambulatorio de la E.S.E. CARISMA y la FUNDACION LA LUZ.

Lo anterior, hace necesario desarrollar estrategias de fortalecimiento del modelo
terapéutico ambulatorio, tanto en la E.S.E. CARISMA como en la FUNDACION
LA LUZ, a partir de una investigacion en los diferentes tratamientos en
farmacodependencia y su eficacia; ya que, como se mencioné anteriormente, el
problema del consumo de drogas constituye, en esta década, una de las
principales preocupaciones de la sociedad actual y a pesar del alto empleo de
recursos humanos y monetarios en su control, las formas de tratamiento no han

sido adecuadamente evaluadas, por lo tanto se desconoce su eficacia.

De acuerdo con la problematica anteriormente planteada, para este estudio se
establece la siguiente pregunta de investigacién: 4 cual es la concepcién de las
recaidas y abandonos del programa ambulatorio de la E.S.E. CARISMA vy la
FUNDACION LA LUZ?

Ahora bien, para responder este interrogante, también se hace necesario dar
contestaciébn a otros cuestionamientos que permitiran delinear el camino
investigativo de este estudio:

e ;Qué elementos tedricos desde la psicologia permiten un mayor
conocimiento de los diferentes componentes y modelos terapéuticos de
las adicciones?

e ;Cual es abordaje practico que se le ha dado al tema de las recaidas y
abandonos en el programa ambulatorio de la E.S.E. CARISMA vy la
FUNDACION LA LUZ?
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e ;Qué tipo de acciones de mejoramiento se pueden implementar para
minimizar los factores que dan lugar a las recaidas y abandonos en el
programa ambulatorio de la E.S.E. CARISMA y la FUNDACION LA LUZ?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Elaborar un andlisis comparativo sobre la concepcion de las recaidas vy
abandonos del programa ambulatorio de la E.S.E. CARISMA y la FUNDACION
LA LUZ.

1.2.2 Objetivos especificos
e Identificar los elementos tedricos de la psicologia que permitan un mayor
conocimiento de los diferentes componentes y modelos terapéuticos de las

adicciones.
e Desarrollar un trabajo de campo que permita conocer el abordaje y
tratamiento que se le ha dado al tema de las recaidas y abandonos en el

programa ambulatorio de la E.S.E. CARISMA y la FUNDACION LA LUZ.

e Sugerir acciones de mejoramiento en factores de recaidas y abandonos del
programa ambulatorio de la E.S.E. CARISMA y la FUNDACION LA LUZ.
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1.3 JUSTIFICACION

En la actualidad, existen mudltiples estrategias de accion para tratar,
institucionalmente, el problema de la farmacodependencia; una de esas
estrategias corresponde a los programas ambulatorios, instrumentos de accion
gue no institucionalizan al paciente, sino, que por el contrario, le ofrecen a éste
un ambiente de compromiso, pero a su vez, que aprovecha las ventajas y
condiciones que conlleva no separarlo totalmente de su entorno familiar y
social, y cuyos resultados van acompafnados, si bien de la incertidumbre propia
de este tipo de tratamientos, no por ello no dejan de percibirse situaciones

positivas y de recuperacion.

En este sentido, la presente investigacion apunta al desarrollo de estrategias de
evaluacion del programa ambulatorio de la ESE CARISMA y la FUNDACION LA
LUZ; y es que es de suma importancia desarrollar programas de evaluaciéon en
los centros de rehabilitacién, que permitan conocer la efectividad de los
procedimientos y técnicas utilizadas; los avances del programa, los obstaculos y

fortalezas para construir una informacion progresiva de manera utilizable.

Las investigaciones en drogo-dependencia en cuanto a la efectividad de los
tratamientos funda sus estudios en un adecuado seguimiento. Una de las
preocupaciones en la actualidad es poder estipular la efectividad de los
programas Yy eficacia de las terapéuticas, ademas analizar las consecuencias de
lo anterior en los pacientes. Es por esto que es de suma importancia realizar
estudios con criterios que se adecuen y a la vez, sean utilizados como
mecanismos propios de estos modelos terapéuticos que permitan apreciar la

garantia del tratamiento.
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Asi mismo, esta investigacion ofrece pautas para la evaluacién de procesos
terapéuticos que muestren la mejoria de los pacientes, y de las respuestas que
éste pueda dar al tratamiento, e igualmente de la conducta del mismo durante y
después de terminada la terapia.

Esta investigacidon realiza un importante aporte a la problematica de la
farmacodependencia, ya que propone fortalecer los tratamientos en las
comunidades terapéuticas, buscando reducir los altos indices de recaidas y
abandonos que se suscitan a lo largo del proceso de recuperacién en los
tratamientos ambulatorios de los centros de rehabilitacion.
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1.4 DISENO METODOLOGICO

1.4.1 Enfoque de la investigacion

Segun el enfoque cualitativo, lo que se busca es llevar a cabo un proceso de
construccion de conocimiento basado en la observacién del programa
ambulatorio y la concepcion que en éste se tiene de las recaidas y abandonos
de los pacientes de dichas instituciones, proceso inscrito en un espacio de
participacion discursiva, argumentativa y critica que exige una accion
comunicativa a partir de las vivencias de los grupos humanos y que intenta

reconstruir el sentido oculto de una serie de dinamicas sociales.

En el contexto de la investigacidén cualitativa, la misién consiste en averiguar lo
que se puede verificar e interpretar, no toda afirmacién es verificable (tal como
es el caso de los fendmenos y conceptos sobrenaturales). Sin embargo, son
mas los enunciados verificables que aquellos que no permiten su
comprobacién: de ahi la riqueza de la ciencia; a pesar de esto, mientras un
enunciado no se verifique éste s6lo debe ser catalogado como hipétesis. Pero
no solo la epistemologia es necesaria para constituir un verdadero conocimiento
cientifico en torno al objeto de estudio mencionado; también se debe tener en
cuenta el camino por el cual se accede a dicho conocimiento: ya sea una via
cualitativa o cuantitativa; la eleccion de alguno de estos dos caminos, no
depende del gusto del investigador, sino de las intensiones y objetivos trazados

por el mismo.

Po tanto, la importancia del enfoque cualitativo que aqui se presente radica en
su pertinencia para el analisis de problematicas o fenédmenos atinentes al
campo cientifico de las ciencias sociales, en este caso en particular, para

realizar las respectivas valoraciones y cualificaciones conceptuales de los

25



fenémenos de recaida y abandono en el programa ambulatorio de la E.S.E.
CARISMA y la FUNDACION LA LUZ.

1.4.2 Nivel de la investigacion

Esta iniciativa investigativa se desarrolla desde una perspectiva interpretativa;
en el caso especifico de la investigacion cualitativa, se recurre a las vivencias
de los grupos humanos de profesionales que conforman el equipo terapéutico
constituyente del programa ambulatorio de la E.S.E. CARISMA vy la
FUNDACION LA LUZ, partiendo de la descripcién de éstos (planteando
interrogantes generales que orienten las primeras aproximaciones al grupo
humano y que luego, a través de un proceso de abstraccion, dé lugar a
argumentos elaborados, productos de la critica y la autorreflexién), luego han
de interpretarse las observaciones realizadas (mediante la reconstruccién
tedrica de las hipotesis identificadas y el planteamiento, replanteamiento de
relaciones y su busqueda de constatacién); y por dltimo, construir sentido a
través de teorias (enfocadas en una comprension global, desligando lo empirico

de lo que es paradigmatico, semantico y pragmatico).

Desde esta perspectiva, se implementan instrumentos de recoleccion de
informacién, en especial, el método de la entrevista, herramientas ésta que
procura puntos de vista y valoraciones conceptuales que pueden ser cruzadas y
analizadas en virtud de los objetivos planteados y de interpretar los contenidos

de informacién obtenidos en el proceso de investigacion.

1.4.3 Método

El método empleado para investigacion corresponde al etnografico-
hermenéutico; de acuerdo con éste, se entra en un contacto directo con la
poblacion objetivo; en este sentido, se trabajé directamente con el personal
profesional encargado del programa ambulatorio, tanto de la ESE CARISMA
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como de la FUNDACION LA LUZ; dicho contacto se realizd a través de
entrevistas, a través de las cuales se buscd en primera instancia, describir la
estructura de dicho programa, y luego, conocer los aspectos y factores que
daban lugar a los fenébmenos de recaida y abandono de este programa. Desde
una perspectiva hermenéutica, la informaciéon obtenida fue sometida a un
proceso de interpretacidon, para la cual se tuvo como referencia los diferentes

elementos tedricos formulados y desarrollados a lo largo de este estudio.

En este sentido, se buscé describir la dindmica del programa ambulatorio, tanto
en la E.S.E. CARISMA como en la FUNDACION LA LUZ; y en segunda
instancia, comparar los factores que dan lugar, tanto a las recaidas como a los
abandonos de los sujetos pertenecientes a dicho programa.

1.4.4 Poblacion y muestra

La poblacion de esta investigacién corresponde al personal encargado del
programa ambulatorio (también denominado hospital dia), tanto de la ESE
CARISMA como de la FUNDACION LA LUZ; sin embargo, indirectamente los
resultados pueden recaer en los beneficiarios del programa, pues los hallazgos
y recomendaciones a que dé lugar el estudio pueden procurar una reduccion en
los indices de abandono o recaida.

Por su parte, se ha tomado como muestra a cuatro (4) miembros del equipo
profesional relacionado con los programas ambulatorios de cada una de las
instituciones que hacen parte de este estudio. Especificamente, la muestra es la

siguiente:

ESE CARISMA FUNDACION LA LUZ
e Operador calificado. e Director nacional de tratamiento.
e Trabajador social. e Operador terapéutico.
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e Psiquiatra. e Psicélogo.
e Coordinador del programa | e Director terapéutico.
ambulatorio.

1.4.5 Técnicas de investigacion

La aplicacion de técnicas especificas en la investigacidon cualitativa se
caracteriza por ser éste un proceso que no se hace de manera rigida o
mecanica. Especificamente, para este estudio se hizo uso del método de la
entrevista a profundidad.

Segln Guillermo Briones®, el método de la entrevista es una técnica destinada
a recoger, procesar y analizar informaciones que dan individuos o grupos de
personas y que por su naturaleza puede cubrir un espectro de usos y propdsitos
de estudio bastante amplios. Por lo general, las entrevistas estan basadas en
cuestionarios previamente determinados, aunque no por ello se descarta la
improvisacion de interrogantes, lo que proporciona una mayor amplitud tematica

de abordaje.

Las entrevistas pueden ser de caracter descriptivo (cuando tienen por finalidad
mostrar la distribucién de los fendmenos estudiados), explicativos (buscan la
explicacion de un fendmeno estudiado), seccionales (pretenden estudiar los
objetivos propuestos en el proyecto de investigacion en una determinada
poblacion) o longitudinales (estudian uno o0 mas fenémenos en el tiempo o en

un determinado periodo).

Para este estudio, se aplicaran entrevistas, tipo seccional que buscaran, sobre
todo, ahondar en la determinacion de la concepcidén existente de recaidas y

® BRIONES, Guillermo. Métodos y técnicas de investigacion para las ciencias sociales. México:
Trillas, 1987. p. 49.
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abandonos en los programas ambulatorios de la E.S.E. CARISMA vy la

FUNDACION LA LUZ (segln objetivos del proyecto de investigacion); dichas

entrevistas estaran dirigidas al personal encargado del mencionado programa,

cuyas respuestas permitiran elaborar el estado del arte sobre la problematica en

cuestion.

1.4.6 Cuadro de categorias

Categoria Definicion | Descriptor item Técnica
dimension
Se refiere a |- Edad -Verificacion Registro en el
todos los | - Género documento de | diario de campo
aspectos - Nivel | identidad.
basicos del | socio- - Tarjeta
Identificacion | funcionamien | econdémico | identidad, -
to social vy cedula de
personal del ciudadania
usuario -Cuenta de
servicios
Se referird | - Eficiencia: | Comportamien | Entrevista
basicamente | la to del | semiestructurad
al modo de | optimizacié | programa de | a, andlisis de la
ejecucién  y | n de | acuerdo a la | discusién
control de las | medios o | formula: grupal, analisis
actividades recursos E=eficacia de testimonios y
para eficiencia observacion
Funcionamien cumplir con
to del los
programa objetivos
- Eficacia:
exactitud vy
excelencia
del
cumpliment
0 de
objetivos
Indice de | - Regreso | Reportes del | Observacion
Recaidas consumo de | al consumo | sujeto, la | Entrevista
un usuario | - Retroceso | familia y el | Diario de campo
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del servicio | del proceso | equipo Visitas
en el que no |- Pérdida | terapéutico domiciliarias
ha llegado a | de Y otras
la conclusion | identificacid Evaluacién
del n 0 comportamiento
tratamiento pertenencia
al proceso
se refiere a la | Decision Evaluacion del | Entrevista
desercion o | voluntaria y | proceso y de | Retroalimentaci
Abandonos decisig’m del Iib(e de | los objetivqs 6n  cualitativa
usuario  de | retiro  del | que el usuario | del proceso
retiro del | proceso hace el
proceso tratamiento
Historial de
consumo
Tiempo de
tratamiento vy
Duracion en el
tratamiento
Tiempo de
recaida
Tiempo  de
abandono

1.4.7 Cronograma

Actividades 2009 Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov
Eleccion del tema de investigacion X
Planteamiento del problema X
Estructuracion de la propuesta X X
Presentacion del anteproyecto X
Ajustes del anteproyecto X X
Aprobacién del anteproyecto X
Revisién bibliografica X X X X X
Realizacion marco referencial X X
Asesorias X X X X X X
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Actividades 2010

Feb

Mar | Abr

May

Jun

Jul

Asesorias

Ajustes marco referencial

Disefio y ajuste de instrumentos

Desarrollo de entrevistas

Procesamiento de la informacion

Andlisis de la informacion

Conclusiones y recomendaciones

x| X| X| X

Aprobacién asesor

Presentacion a jurados

X| X| X| X

Ajustes jurados

Sustentacion / Socializacién

1.4.8 Presupuesto

Presupuesto global

Rubros Valor en pesos

Estudiantes

IUE

Externa

Total

Material y | $82.500

suministros

$82.5000

Salidas de | $ 135.000

campo

$135.000

Equipos-Otros | $ 130.000

$130.000

Total $347.500

$347.500
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Descripcion de materiales y suministros

Material Fuentes Total
Estudiantes | IUE Externa

Resma Hojas | $ 10.000 $ 12.000

Cd $2.500

Cartucho $ 70.000 $ 50.000

Impresora

Total $ 82.5000 $82.5000

Descripcion de las salidas de campo

Salidas de | Fuentes Total

campo Estudiantes IUE Externa

Visita a la|$50.000 $50.000

fundacion la luz

Visita a hogares | $20.000 $20.000

Claret

Visita a | $50.000 $50.000

Bibliotecas

Universitarias

Visita a N.A $15.000 $15.000

Total $135.000 $135.000

Descripcion Equipos

Equipos Fuentes Total
Estudiantes | IUE Externa

Comunicaciéon | $10.000 $10.000

por red

Total $10.000 $10.000
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Descripcion otros

Otros Fuentes Total
Estudiantes | IUE Externa

Internet $ 50.000 $ 50.000

Fotocopias $ 50.000 $50.000

Argollada y | $20.000 $20.000

empastada

Total $120.000 $120.000
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2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 Las drogas en la sociedad

Las drogas y su uso siempre han estado presentes en la historia del hombre,
han tenido gran importancia en el desarrollo de las sociedades. Han sido
utilizadas de muchas formas por el hombre; por ejemplo, en las sociedades
primitivas las utilizaban para comprender la razén de ser del universo, mediante
el consumo de dichas sustancias alteraban su conciencia y podian escapar de
la realidad mediante rituales chamanicos médicos y también eran utilizados
como medios para predecir el futuro; el uso de estas sustancias estaba
absolutamente supeditado a los rituales y era supervisado por los jefes de la

misma.

Se puede afirmar que hoy los hombres estan alienados por la cultura de las
drogas, ya que la rutina diaria esta acompanada al despertar en las mafnanas
donde el café se convierte en el complemento ideal para comenzar el dia, en el
transcurso de este no pueden faltar los medicamentos habituales para el dolor
de cabeza, la gripe entre otros malestares ocasionados por la forma de vida en
las sociedades modernas y al finalizar el dia para muchas personas los
somniferos o el licor son un recurso para descansar y olvidar sus problemas.
Todas estas sustancias afectan directamente el sistema nervioso central y son

esencialmente utilizadas por costumbre, o para calmar las dolores cotidianos.

Es alarmante el incremento en los ultimos anos en todo el mundo del uso de
drogas y todos los problemas asociados a este. Los estudios epidemiolégicos y

otros indicadores de los ultimos afios han mostrado el incremento de personas
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que buscan tratamientos de rehabilitacién, de casos extremos de intoxicacion
de drogas y las tasas en aumento de personas que han muerto por problemas
asociados a estas.

“Segun estimativos de las Naciones Unidas y de otros organismos, cerca de
180 millones de personas consumen marihuana: mas de 13 millones de
personas consumen regularmente cocaina, y alrededor de 8 millones de
personas son adictos a la heroina. Los estimulantes anfetaminicos, como el
llamado éxtasis, registran el mayor incremento reciente en el consumo, que
parece haberse triplicado con respecto a las cifras reportadas a comienzos de
los anos noventa. Segun estimativos, cerca de 30 millones de personas

consumen estimulantes anfetaminicos™.

Otro hecho que se destaca es que a pesar de que en América Latina la
produccién de cocaina ha estado disminuyendo, como resultado de la accion
antidrogas de los paises del area andina con ayuda de los Estados Unidos, lo

mismo no puede decirse del consumo.

Por su parte, “el aumento global en el consumo de drogas sintéticas como el
éxtasis y el continuo impacto social del uso de la cocaina y opiaceos son
algunos de los problemas puntuales que se reflejan en el ultimo informe de la
Oficina de las Naciones Unidas para el Control de las Drogas y la prevencion
del Crimen (ODCCP)™.

* POSADA SANCHEZ, Augusto. Proyecto de ley “por la cual se autoriza la creacion de un fondo
cuenta de la prevencién nacional para adicciones en la infancia y adolescencia (FPNAIA) y se
destinan recursos para su funcionamiento”. En Internet:
http://www.gobiernobogota.gov.co/index2.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=725&lI
temid=46 [Consultado en enero de 2010].

BBC MUNDO. ONU: consumo en aumento. En Internet:
http://news.bbc.co.uk/hi/spanish/specials/2003/drogas_-
_el_problema_del_consumo/newsid_3121000/3121459.stm [Consultado en enero de 2010].
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Las principales tendencias en cuanto al consumo de drogas ilicitas en los
ultimos anos indudablemente van en aumento pues los estudios realizados en
anos anteriores muestran resultados muy inferiores a los estudios mas

recientes y actuales.

“Hubo un aumento del 11% para todas las drogas. EI mayor incremento fue con
respecto al éxtasis que subié 71% en comparacion con el periodo 95-98 y
anfetaminas que aumentd 42%, después sigue el cannabis (marihuana) que
aumento 13%, opidceos 10% y cocaina 1%.

En la realidad los esfuerzos que se hacen por erradicar la droga solo se centran
en combatir la produccién y distribucidn sin tener en cuenta que el problema lo
deben tratar y contrarrestar desde perspectivas diferentes, ya que son tres los

componentes principales del fendémeno: la produccién, el trafico y la demanda.

Este fenbmeno debe ser afrontado con estrategias encaminadas a la solucién
de estos tres ejes, que indudablemente estan destruyendo la vida econdmica,

social y psiquica de los consumidores en el mundo.

El tema coyuntural que se ha descuidado es el del consumo en los lugares mas
importantes donde se produce la droga, porque al parecer no era un problema
significativo en el pasado, los paises latinoamericanos registran altas tasas de
consumo, lo que ha llevado a que deje de ser solo un problema social para
convertirse en un problema de salud publica, ya que esta afectando el

desarrollo social, educativo y econémico.

® Ibid. p. 1.
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La poblacién que se ha visto mas afectada es la joven, que hoy presenta gran
aumento de consumidores y afecta notablemente el desarrollo de las
sociedades. Situacion que cada dia es mas preocupante para los paises en los
cuales la poblacién se ve dramaticamente afectada.

2.1.2 Clasificacion y efectos de las drogas

“Droga es el nombre genérico que se ha impuesto para nombrar ciertas
sustancias que estimulan el Sistema Nervioso Central, también conocida entre
otros con los nombres de alucinégenos, psicoactivos, psicotropicos,
estupefacientes y narcéticos” .

De acuerdo con el grado de peligrosidad de las drogas, la Organizacion Mundial

de la Salud (OMS.) las ha clasificado en dos grupos®: en el primer grupo estan

las drogas de mas alta peligrosidad, las que mas dafo causan en el organismo:

e Las drogas que crean dependencia fisica, o sea, aquellas que después de
iniciar su consumo, el organismo las necesita para vivir.

e Las que crean dependencia con mayor rapidez ya sea fisica y también
psicolégica.

e Las que poseen mayor grado de toxicidad, o sea, de veneno.

En el segundo grupo estan las drogas menos peligrosas sin que esto quiera

decir que no lo son:

e Las que crean dependencia psicoldgica, o sea, aquellas drogas o sustancias
gue son usadas por individuos que creen que Con Su CONSUMO van a ser mas
aceptados en el grupo social al que pertenecen.

e Las que crean dependencia con menor rapidez, asi por ejemplo, el alcohol.

" SALAZAR, Alonso. La Cola del Lagarto: Droga Y Narcotréfico En La Sociedad Colombiana.
Medellin. Corporacion Region. 1998. P.12
8 COMFAMA. Curso de Prevencion de la Farmacodependencia. DUX. Colombia. 1987. p.20
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e Las que poseen menor toxicidad o veneno.

Las drogas ejercen diferentes acciones en el organismo. De acuerdo con esto,

las drogas de abuso se clasifican en: drogas depresoras, estimulantes y

alucindégenas.

1. Drogas Depresoras. Se llaman drogas depresoras porque actuan dentro del

organismo humano como depresoras, vuelven lento al individuo, lo

tranquilizan y segun la dosis, pueden desde calmarlo hasta causar anestesia

general, coma y muerte, por paralisis del centro respiratorio. Las drogas

depresoras mas comunes :

Los opiaceos y opioides con sus derivados, morfina y heroina.

Los barbituricos que son utilizados para dormir.

Los hipnéticos no barbitdricos que causan efectos sedantes e
hipndticos.

Los tranquilizantes menores.

Los inhalantes y sus derivados, sustancias que alteran el sistema

nervioso.

2. Drogas Estimulantes. Se llaman estimulantes porque ayudan a mantener

activo a quien las consuma y le dan mayor capacidad de resistencia. Entre

las mas conocidas encontramos:

La Anfetaminas: Su consumo se ha extendido porque se ha usado
como anoréxico, o sea para disminuir el apetito.

La cocaina y el basuco: Sustancias extraidas de las hojas de coca.
Existen otras sustancias cuyo uso es muy difundido, son estimulantes
porque activan el sistema nervioso central y producen dependencia.

Por ejemplo, el tabaco y el café.
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3. Drogas Alucinégenas. Los alucinégenos son aquellas sustancias que
producen confusion en quien las consume. Estas drogas hacen que el
individuo no tenga claridad sobre lo que ve, lo que siente y lo que oye y
tampoco hay un orden en sus ideas. Entre las mas conocidas:

e Hongos y cactus.
e Marihuana con su derivado el hachis.

e L.S.D. &cido lisérgico.

Existen diferentes formas de consumirlas y su clasificacion es la siguiente:

1. Intravenosa: la droga es consumida utilizando jeringuillas y se disuelve
con agua.

2. Humo: normalmente la droga es mezclada con tabaco y fumada en forma
de cigarrillo o pipa, los pulmones son la puerta de entrada de la sustancia
al sistema nervioso.

3. Ingestién: el consumidor ingiere pastillas, capsulas, jarabes y liquidos.

4. Piel: la droga es asimilada a través de parches cutaneos, es un método
minoritario pero es utilizado.

5. Esnifar: el narcoético se encuentra en estado cristalino, a modo de polvo, o

también a modo de gas y se aspira por las fosas nasales.

La division mas conocida de las drogas es la que se hace de drogas legales e
ilegales. Estas estipulan cuales son las sustancias con las que la sociedad es

permisiva y aquellas cuyo trafico y consumo es penalizado por la ley.
La sociologia plantea que cada sociedad segun su contexto crea sus propias

leyes con relacidon a su historia, sus tradiciones y su organizacion sociopolitica.

Lo que supone que la clasificacién de las drogas legales e ilegales no sea
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valido para todas las sociedades, ya que los criterios juridicos penales no son
iguales para todos los paises.

2.1.3 Las drogas en Colombia

Multiples autores han intentado explicar la aparicidon de Colombia en el contexto
de las drogas, primero fue reconocido como uno de los mas importantes
productores y traficantes de marihuana, después como procesador y traficante
de cocaina y en los ultimos afnos como productor, procesador y traficante de

marihuana, cocaina y heroina.

Entre las décadas de los 30 y 70 Colombia presencié un acelerado desarrollo
econémico, social e industrial donde no solo se pas6é de una sociedad
radicalmente rural a una urbana, sino que también se lograron muchos cambios
en el estandar de vida de los colombianos. No se erradico totalmente la pobreza

pero se debe reconocer que se mejord un poco la calidad de vida.

Y es precisamente en esta transformacion donde la violencia politica y social
desencaminé la capacidad del Estado para confrontarla, por tal motivo perdié

legitimidad como mediador y conductor del pais.

Es justo en este contexto donde nace y se desenvuelve el fenédmeno de las
drogas en el pais, un estado visiblemente debilitado tiene que afrontar
diferentes grupos que se aprovechan de esta situacion para usar la corrupciéon y
la violencia como instrumentos lucrativos incursionando en el negocio del

narcotrafico.

“Otros factores que contribuyeron a la aparicion del pais en el contexto mundial
de las drogas fue su localizacion geografica y las condiciones climaticas y agro-
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ecoldgicas, asi como la tradicion de una cultura del contrabando que florecio

durante muchos afios en el pais™.

La historia del trafico de drogas en Colombia empieza hace aproximadamente
40 anos. La produccién de drogas en el pais puede decirse que se remonta
hasta las épocas pre-coloniales, al igual que en muchos paises
latinoamericanos. Y es que el surgimiento se presenta cuando “/las plantas
autoctonas eran utilizadas en ceremonias tradicionales y para propdsitos
medicinales”®. A la aparicion de las drogas en los afios 60 y 70 en América
Latina puede sumarsele el aumento del consumo en Estados unidos y los
paises Europeos lo que generd una gran demanda que llevo a que diferentes
grupos se interesan y vieran en este, un negocio lucrativo en el cual podian
invertir, convirtiendo a América Latina en un centro ideal para la inversidon
extranjera y local, que estimularon la produccién de grandes cantidades de

estupefacientes para el consumo en estos paises

El gobierno colombiano al enfrentarse al crecimiento de esta industria y
apoyado por otros paises emprendidé una estrategia de lucha anti-drogas, esta
situacion provocé gran impacto en los traficantes que inmediatamente
respondieron con la conformacién de carteles, que les ayudo6 a posicionarse y

consolidar su poder.

Durante los anos 80 y principios de los 90, pueden atribuirsele a los carteles la
gran cantidad de asesinatos, atentados y ataques violentos en diferentes

° CICAD - COMISION INTERAMERICANA PARA EL CONTROL DEL ABUSO DE DROGAS.
Plan Nacional de Lucha contra las Drogas: Colombia 1998 - 2002. En Internet:
http://www.cicad.oas.org/Fortalecimiento_Institucional/ESP/planes_nacionales/colombia.pdf
!Consultado en enero de 2010].

® DERECHOS HUMAN RIGHTS. Consecuencias del Plan Colombia en Ecuador. En Internet:
http://www.derechos.net/cedhu/plancolombia/consecuenciasEcuador.html [Consultado en enero
de 2010].
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ciudades del pais que iban dirigidos muchas veces hacia el gobierno, las otras
veces contra carteles rivales o personas influyentes en el ambito econémico del
pais. “Mientras la influencia de la droga se infiltraba en esferas politicas,
sociales, culturales y econdmicas de la sociedad, los carteles de la droga
empezaron a financiar a grupos paramilitares y guerrilleros, a apoyar a politicos

y a importantes grupos de liderazgo en Colombia™".

El conflicto, la violencia y las multiples connotaciones que esta realidad
implicaban se agudizaban cada vez mas en la regidn e involucraban
principalmente a una poblacién joven de bajos recursos que era, por asi decirlo,
la cara visible del problema, pues la otra estaba escondida detras de la fachada

de la violencia y la intimidacion que estos jévenes impartian.

Si bien hoy Colombia es uno de los principales productores de drogas ilicitas,
segun varios estudios también el incremento del consumo resulta preocupante.
Esto a generado la intervencién de paises como Estados Unidos que se han
preocupado por implementar estrategias para combatir la produccién, reflejas
en politicas como el Plan Colombia

Estados Unidos lidera y adelanta una alianza contra las drogas entre paises
productores de América Latina y paises consumidores; es el pais mas
preocupado por el tema y el que mas estrategias ha propuesto apoyandolas con
gran inversién de dinero; dado que el fendmeno del narcotrafico le genera un
gran problema econdmico: la fuga de capital a causa del negocios es uno de los
elementos que ha dado base al montaje de su politica antidrogas.

" Ibid. p. 1.
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Colombia participa activamente en esta alianza internacional y de la mano de
Estado Unidos es uno de los principales paises a nivel mundial que lidera la
lucha contra las drogas, los carteles y el narcotrafico. Esto se ve reflejado
directamente en el Plan Colombia, que es un plan principalmente de ayuda
militar al gobierno colombiano por parte de los Estados Unidos, su propésito es
contribuir al desarrollo de Colombia a través de la lucha contra el narcotrafico.

El fendbmeno hoy no solo se resume en la produccién de droga en el pais y la
distribucién de esta a nivel mundial, el aumento del consumo en poblaciones
altamente vulnerables, afectadas principalmente por las dificultades sociales,
econdémicas y politicas del pais deben ser también un problema relevante, para
tratar en la agenda de los dirigentes.

“Un documento del Ministerio de la Proteccion Social, entidad a cargo de
politicas para reducir el consumo, sefiala que en Colombia, como en el resto del
mundo, el abuso de drogas es mayor en los jovenes, en los hombres, en los

desempleados, en grupos marginados”'?.

Este documento explica que la marihuana es la sustancia ilicita de mayor
consumo en Colombia, citando los mas recientes estudios de 1996 y 2001. A la
marihuana le siguen la cocaina, la heroina y el éxtasis, en orden de mayor

consumo, segun las estadisticas.

2.1.4 Las drogas en Medellin
Las drogas en el contexto de Medellin empiezan a aparecer con mas claridad y
pleno auge en la década de los 80 cuando, en todo el pais se agudiza el

> LATORRE, Héctor. Colombia: ¢;productor y consumidor? En Internet:
http://news.bbc.co.uk/hi/spanish/specials/2003/drogasel_problema_del_consumo/newsid_31130
00/3113809.stm [Consultado en enero de 2010].
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fenémeno de los carteles siendo el de Medellin el principal y el de mayor
reconocimiento mundial; a raiz de esta coyuntura nace en la ciudad el
fenémeno del sicariato donde los jovenes de las zonas periféricas y mas
abandonadas de la ciudad son los directamente involucrados por este
fendbmeno, por medio del cual encontraban la manera de satisfacer sus
necesidades basicas y comenzar una nueva vida ostentosa; estos jovenes al
ingresar a este mundo de carteles donde la fuente principal del dinero provenia
de las drogas se vieron entonces no solo contagiados por una cultura de muerte
y trafico de drogas sino también por el consumo y adiccion a estas.

“Antes de ser famosa en el mundo por el trafico de cocaina, Medellin era un
gran centro industrial en Colombia. Fundada en el siglo XVII, Medellin crecio

como centro dedicado a un comercio de droga diferente: el café™*®.

Fue en Medellin, precisamente en la ciudad del pais en la cual el fenémeno del
sicariato logré consolidarse, tom6 mas fuerza y fue el mas reconocido por su

supuesta efectividad y organizacién.

Alonso Salazar'®, plantea una hipbtesis sobre cudles serian las causas
principales por las cuales el fendmeno del sicariato tom6 tanta fuerza en la
sociedad paisa, explica que la cultura paisa siempre ha estado caracterizada
por ser una cultura de colonizacién y convivencia. “Es una cultura estructurada

para abrir tierras, para conseguir plata, o en fin para hacer lucro””.

® GRISWOLD, Eliza. Medellin  cronica de una  guerra. En Internet:
http://nationalgeographic.abril.uol.com.br/edicoes/0503/reportagens/0503_medelin.html
!Consultado en enero de 2010].

* SALAZAR, Alonso. No nacimos pa’ semilla. Bogota: Corporacién Regiéon. CINEP, 1990. p.
194,

' Ibid. p. 195.
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Salazar la caracteriza también como una cultura arraigada y vital, que no pudo
ser una cultura urbana soélida, ni una cultura para la convivencia dotada de
identidad ciudadana. Expone que Medellin es un “conglomerado urbano que no
ha podido ser ciudad”’, que es mas bien una colcha descosida de culturas
pueblerinas.

“La clase dirigente de Medellin no fue capaz para entonces de construir una
cultura de convivencia con un proyecto de modernidad que lograra integrar la
sociedad en busca de fines comunes. Esta clase se centré en la apertura de
nuevos frentes econdmicos Con el surgimiento de la I6gica del modelo de
desarrollo el resultado fue una ciudad mas parcelada y diseminada ya que en la

ciudad hay ciudades: norte y sur, laderas y valle”®.

En Colombia se puede hablar de una doble via de educacion y formacion ética-
personal. Una formal: la de la escuela, la iglesia, el catecismo y la cartilla de
civica, las normas, la conducta, el amor al préjimo; y otra que al parecer es mas
efectiva: la de la cotidianidad. Donde parecen ser contrariadas y aprobadas las

acciones buenas.

Nuestra cultura ha estado siempre enmarcada en un ideal de progreso y esto
ha condicionado desde muchas décadas atras la mentalidad de los paisas,
nuestros objetivos siempre han sido elevados y nunca se ha influenciado o
determinado a los individuos sobre la forma de como lograr estos objetivos, por
esto las vias ilegales ha estado presentes en nuestra historia.

“Antioquia ha sido tradicionalmente un pueblo contrabandista, parte de las
familias de la tradicional aristocracia hicieron fortuna en actividades ilegales sin

' Ibid. p. 201.
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que ello mortificara la sociedad. Sectores de la élite paisa y grupos tradicionales
toleraron durante muchos afios la mafia y se beneficiaron directa o

indirectamente de la bonanza coquera”"’ .

El consumo de drogas hoy en la ciudad es preocupante, segun un encuesta
realizada por el programa Rumbos sobre el consumo de SPA en j6venes

118

escolarizados de10 a 24 arios en el 2001'°, Medellin presenta las tasas mas

altas de consumo pues con relacion a otras ciudades.

Medellin esta entre las ciudades con mayor consumo de alcohol el 90% de los
encuestados afirman haber consumido alguna vez en la vida. y también tiene el
menor porcentaje de ex-consumidores. Siendo esta sustancia la mayor

consumida por los jévenes de la ciudad.

El cigarrillo es la segunda sustancia de mayor consumo entre jovenes. La
prevalencia de consumo de la marihuana es del 98% con relacion a las demas
ciudades, lo mismo ocurre con la cocaina y a esto se le suma que Medellin es
la ciudad donde mas se consumen inhalantes, &cidos, tranquilizantes y

anfetaminas. La marihuana y la cocaina son las drogas ilicitas mas consumidas.

En conclusién Medellin es la ciudad con mayor numero de consumidores y

mayor numero de consumidores jovenes.

17 |

Ibid. p. 219.
'®* PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA Colombia: consumo de SPA en jovenes
2001. Juventud y Consumo de Sustancias Psicoactivas. resultado de la encuesta nacional de
2001 en jovenes escolarizados de 10 a 24 anos. Bogota: RUMBOS, 2002. p. 65.
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2.1.5 Antecedentes de las recaidas en los programas ambulatorios
De acuerdo con los investigadores de “The Bethlem Royal and Maudsley

Hospital”*®

, la recaida es el problema central en el tratamiento del
comportamiento adictivo y un problema especifico en el tratamiento de tipo
ambulatorio del sindrome de abstinencia a los opiaceos. Y es que segun
Gossop®, el problema de la recaida es el punto central en la comprensién de
las adicciones, y el estudio del proceso de recaida es de gran importancia en
todas las formas de comportamiento adictivo. Una gran proporcion de personas
que han sido tratadas por problemas de comportamiento adictivo, tienden a
volver hacia aquel comportamiento poco después de haber dejado el

tratamiento.

De acuerdo con los resultados obtenidos por los investigadores, un alto
porcentaje de pacientes fracasaron en los programas ambulatorios al no
completar el mismo y conseguir la abstinencia. En los estudios realizados por
Unnituan, Gossop y Strang, un 40% de la muestra analizada abusaron de
opiaceos (habitualmente heroina) la semana anterior a la aplicacion del
instrumento de recoleccion de informacidn; esta elevada proporcidén de recaidas
transcurria durante las dos primeras semanas del programa de desintoxicacion
y después de so6lo una minima reduccién en la dosis (54 mg a 41.5 mg);
ademas, se encontré que dos tipos de factores estaban asociados con recaidas
hacia el consumo de opidceos. Estos eran factores interpersonales vy

situaciones toxicas.

Los investigadores también encontraron que los sujetos que recayeron era mas

probable que también vieran a alguien consumir y sintieran la necesidad de

' UNNITUAN, Sujata; GOSSOP, Michael; y STRANG, John. Factores Asociados con la
Recaida en Adictos a Opiaceos en un Programa de Desintoxicacién de Tipo Ambulatorio. En:
RET, Revista de Toxicomanias. N°.2— 1995. p. 14 — 18.

2 |bid. p. 14 — 18.
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consumir. Sin embargo, los sujetos no recaidos no deben considerarse como
éxitos del tratamiento. A pesar de que el estudio no puede demostrar cambios
periddicos en el uso de drogas de los no recaidos, sobre las bases de estudios
previos, puede esperarse que muchos de los no recaidos, caeran por si

mismos.

Por tanto, los investigadores concluyen que si se quieren conseguir buenos
resultados en un programa de desintoxicacion ambulatorio o en cualquier otro
programa de tratamiento ambulatorio para adictos opiaceos, se han de
desarrollar medidas especificas contra los distintos problemas que se presentan
en el proceso. Pero esto no es facil, ya que los servicios ambulatorios para
adictos opiaceos estan a menudo llenos y el tiempo y los recursos disponibles
para cada paciente son limitados. Esto es especialmente cierto cuando se
compara con las poderosas fuerzas que empujan a la persona a la utilizacion de
drogas. Si la efectividad de una desintoxicacion de tipo ambulatorio ha de ser
mejorada, el tratamiento deberia desarrollar y reforzar los repertorios de los
adictos en las respuestas de afrontamiento, para darles apoyo en su intento de

cambio.

De otra parte, en Espana también se han adelantado estudios sobre la
prevencion de recaidas; se destaca la investigacidn desarrollada en la
Universidad de Oviedo por parte del doctor Roberto Secades Villa®', quien
estima que la alta tasa de recaidas continta siendo uno de los problemas mas
importantes en el tratamiento de la adiccidon a las drogas; precisamente, la
investigacién de Secades Villa proporciona una revisidon de las principales
estrategias de evaluacién de los procesos involucrados en la recaida, para lo

2 SECADES VILLA, Roberto. Evaluacion conductual en prevencion de recaidas en la adiccion a
las drogas: estado actual y aplicaciones clinicas. En: Psicothema, 1997. Vol. 9, No 2, p. 259-
270.
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cual propone cinco tipos de estrategias: autorregistros, descripcion de recaidas
pasadas, fantasias de recaida, observacion directa y autoinformes, poniendo
especial énfasis en la utilidad clinica de los procedimientos y en su implicacién
para planificar y llevar a cabo los programas de intervencion en prevencion de

recaidas.

Estas estrategias tienen como propédsito evaluar las situaciones alto riesgo de
consumo, esto es aquellas situaciones que representan una amenaza para la
sensacién de control del individuo y que aumentan el riesgo de recaida. Por
ello, resulta recomendable la evaluacion de las situaciones de riesgo y la
consiguiente delimitacion y caracterizacién del patrén del consumo del paciente,
lo cual deberia constituir una de las etapas previas al disefio de una

intervencién conductual en prevencidn de recaidas.

Y es que los innumerables estudios orientados hacia la busqueda de los
determinantes de consumo generales en la poblacién drogo-dependiente han
contribuido a facilitar la inclusion del toxicomano en una Unica categoria
diagnéstica, a partir de la cual se deriva directamente un programa de
tratamiento generalizado e independiente de las caracteristicas del individuo,
dirigido a toxicomanos tipo y dejando a un lado una evaluacion especifica del
caso concreto. Resulta de interés, por tanto, resaltar la necesidad de un
acercamiento individual y flexible para el desarrollo del programa terapéutico,

que debe estar muy presente durante el proceso de evaluacién previo.

Por ultimo, en el ambito latinoamericano, se destaca la investigacién adelantada

por Anicama, Mayorga y Henostroza® en Lima (Pert), en la cual se tuvo como

2 ANICAMA G., José; MAYORGA E., Elizabeth; y HENOSTROZA M., Carmela. Calidad de vida
y recaidas en adictos a sustancias psicoactivas de Lima metropolitana. En: Psicoactiva 19,
2001. p. 7-27.
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propésito determinar los niveles de calidad de vida y las caracteristicas de las
recaidas en sujetos consumidores de sustancias psicoactivas, utilizando un tipo
de diseno descriptivo-comparativo. De acuerdo con los hallazgos hechos en
esta investigacion, las principales razones para volver a consumir son los
determinantes intrapersonales: sentirse molesto, triste y el no poder resistir los
deseos de consumo, asi como sus estados emocionales negativos y los
determinantes interpersonales, tales como: el conflicto interpersonal y el no
poder resistir las invitaciones de consumo. En suma, se observa que la cantidad
de recaidas afecta negativamente la calidad de vida; esta informacion, por
tanto, permite definir programas de rehabilitacion y seguimiento para adictos.

Se concluye, por otro lado, que el factor determinante para las recaidas son los
factores intrapersonales y en particular los vinculados con el estado fisico
negativo y su estado emocional negativo, que se convierten asi en los
principales indicadores y predictores de probables recaidas y de cualquier otro
tipo de salud mental.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 Recaida

En términos generales, la recaida corresponde a un retroceso en los patrones
comportamentales que se han asumido luego de haberse iniciado un programa
terapéutico para la adiccion, el uso y el abuso de sustancias psicoactivas.
Practicamente, cuando un paciente ingresa a un proceso terapéutico, éste inicia
una abstinencia sostenida que a través de herramientas psicoterapéuticas se
busca mantener para resistir al consumo de dichas sustancias. Sin embargo, es
necesario tener presente que en todo proceso terapéutico para el tratamiento
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de una problematica de drogas, en la gran mayoria de los casos, se producen
recaidas, bien sea habitual, puntual o total.

Precisamente, una recaida habitual es aquella conducta que implica el consumo
periddico de sustancias psicoactivas sin que se manifiesten los efectos de
manera permanente de una intoxicacion; por su parte, respecto a los consumos
puntuales, algunos autores no lo consideran como una recaida en si, ya que se
trata de episodios aislados en los que el paciente no vuelve habitual esa
conducta; mientras que el consumo total implica un retroceso al periodo inicial

de la adiccion.

2.2.2 Abandono
Son multiples los factores que pueden incidir en que un paciente abandone su
proceso terapéutico frente a las drogas. Al igual que con muchas otras
enfermedades, un paciente puede no sentirse a gusto con el proceso, o
simplemente, al no evidenciar resultados inmediatos, puede desistir del mismo.
Basicamente, el abandono se puede dar por circunstancias tales como:

e Falta de adherencia al proceso.

e Falta de comunicacion entre el terapeuta (profesional) y el paciente.

e Desorganizacién del servicio ofrecido al paciente.

e Ausencia de apoyo familiar.

e Falta de compromiso por parte del paciente.

e Apatia hacia el cambio.

¢ Influencia del entorno social del paciente.

e Bajo nivel intelectual y cultural.
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2.2.3 Prevencion de recaida en la terapia cognitiva

Especificamente, los investigadores han podido identificar una serie de
patrones conductuales desde los cuales se puede prevenir y conocer a un
paciente que se encuentra proximo a sufrir una recaida®:

1. Retorno del pensamiento obsesivo con respecto al uso, como por
ejemplo, los suefios o deseos de usar que vuelven luego de que habian
desaparecido.

Actitud de desafio con respecto al plan de recuperacion.

Descuido del plan de recuperacion.

Aislamiento o pérdida de contacto.

Irritabilidad, especialmente en las relaciones significativas del adicto.
Obsesién con la imagen o los defectos fisicos.

Sentimientos de depresion y ansiedad.

Renacen o se exaltan los resentimientos hacia otras personas.

Discusiones frecuentes en el hogar y la familia.

= © ® N OO s W

0.Defensividad al hablar del tema de su recuperacibn o al ser
retroalimentados.
11.Insomnio, intranquilidad y dificultad para descansar.

12.Preocupacién obsesiva por el dinero y por la seguridad financiera.

2.2.4 Factores de riesgo

Uno de los propésitos de cualquier programa de intervencidn terapéutica para el
tratamiento del uso y abuso de sustancias psicoactivas es minimizar la
incidencia de aquellos factores de riesgo que dan lugar a recaidas y abandonos
de programas de intervencién. Segin Climent y Guerrero®*, los factores de

2 ALVARADO, Saul. El proceso de recaida. En Internet:
http://www.lasdrogas.info/index.php?op=InfoDocumento&idDocumento=87 [Consultado en julio
de 2010].

2 CLIMENT, C. y GUERRERO, M. Cémo proteger a sus hijos de las drogas. Bogota: Norma,
1990.
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riesgo son las circunstancias, condiciones y caracteristicas que aumentan la
probabilidad de incurrir en el uso y abuso de las drogas, los cuales tienen un
efecto acumulativo, es decir, a mayor numero de factores mayor es la
probabilidad de caer o recaer en la adiccién o, incluso, mayor es el riesgo de
abandonar el proceso terapéutico.

Ahora bien, dichos factores de riesgo pueden clasificarse segun diversas
categorias tales como:

e Factores de riesgo familiares: falta de compromiso de la familia,
conflictos y violencia intrafamiliar, situaciones de uso y abuso de drogas
entre los miembros de la familia, etc.

e Factores de riesgo sociales: incidencia del grupo de amigos, el hecho de
que un amigo sea drogadicto, disponibilidad cercana a las drogas, crisis
de valores, falta de oportunidades laborales y recreativas, entre otras.

e Factores de riesgo institucionales: falta de comunicaciéon entre
profesionales y paciente, procesos terapéuticos mal estructurados,
pugnas al interior de la institucion, etc.

e Factores de riesgo personales: falta de compromiso con el programa de
intervencidén, baja autoestima, escaso nivel intelectual y cultural,

desempleo, problemas afectivos y emocionales, etc.

2.2.5 Factores de proteccion

Una de las finalidades de cualquier proceso de tratamiento frente al tema de las
drogas es brindar al paciente herramientas cognitivas, conductuales vy
motivacionales para protegerse de los diferentes factores de riesgo que pueden
dar lugar a un abandono o a una recaida, aun si se trata de una recaida
puntual. En este sentido, los factores de proteccién no solamente deben estar
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dirigidos al paciente mismo, sino también implementarse a nivel familiar, social,

institucional e, incluso, estatal.

A nivel individual, por tanto, es necesario desarrollar habilidades sociales,
generar estabilidad emocional, mejorar la autoestima, propiciar habilidades para
solucionar conflictos, proporcionar herramientas para mejorar la comunicacién y
ofrecer una motivacion permanente frente a las oportunidades que se pueden

obtener por fuera de las drogas.

Desde un punto de vista familiar, es fundamental vincular al proceso terapéutico
a todo el nudcleo familiar del paciente, estableciendo responsabilidades y
creando compromisos, de tal manera que se puedan fortalecer los lazos
afectivos al interior de la familia y, en particular, ofreciendo una asesoria
permanente frente a las recaidas y abandonos, situaciones que deben ser
entendidas y tenidas en cuenta como parte del proceso de intervencion

terapéutica.

De otro lado, las instituciones que ofrezcan ayuda terapéutica a pacientes con
problemas de drogadiccidn, deben evaluar constantemente sus servicios, de tal
forma que se minimicen riesgos, se corrijan errores y se procure la creatividad

en virtud de las necesidades del paciente.

La sociedad y el Estado también tienen responsabilidad en este aspecto, pues
de nada sirve solventar la problematica de drogas de un paciente si la sociedad
y la legislacion es permisiva y tolerante con el uso y el abuso de sustancias

psicoactivas.
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2.2.6 Niveles de prevencion
La prevencién es abordada en el ambito social con una vision integradora: la
familia, la escuela y la comunidad en su conjunto. Actualmente se puede hablar
de tres tipos de prevencion?:

e Universal: Va dirigida a todos los adolescentes en general sin que por
ello tengan que presentar factores de riesgo de cara al consumo.

e Selectiva: Va dirigida a subgrupos de adolescentes que tienen mayor
riesgo de ser consumidores, por ejemplo: programas para hijos de
drogodependientes.

e Indicada: Va dirigida a grupos concretos de la comunidad, que suelen ser
consumidores. Son grupos de alto riesgo (por ejemplo: un grupo de
adolescentes con fracaso escolar y que ya ha iniciado el consumo de
cannabis).

De igual forma, las actividades preventivas se pueden clasificar en tres
niveles?®:

e Primaria: tiene como objeto disminuir la probabilidad de ocurrencia de las
afecciones y enfermedades. Se distinguen dos tipos de actividades de
Prevencion Primaria: a) Promocién de la salud y b) Proteccion de la
salud.

e Secundaria: tienen como objeto de evitar la propagacion y la transmision
de la enfermedad hacia otros. Las actividades se desarrollan en el
periodo patolégico. Las actividades son: diagnostico precoz, tratamiento

inmediato, prevenir complicaciones, prevenir la incapacidad prolongada.

% SOS DROGAS (AUTOR CORPORATIVO). Tipos de prevencién. En Internet:
http://www.sosdrogas.com/prevencion/clasificacion.es.html [Consultado en julio de 2010].

% MALDONADO, Jorge R. y AREVALO, Gabriela A. Prevencién del Uso Indebido de Drogas en
el ambito escolar: Prevencién Inespecifica del Uso de Drogas. En Internet:
http://www.espaciologopedico.com/articulos/articulos2.php?Id_articulo=1128 [Consultado en
julio de 2010].
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e Terciaria: (rehabilitacion) actia cuando las lesiones patolégicas son
irreversibles y la enfermedad esta establecida. Su objetivo es volver al
individuo afectado a un lugar util en la sociedad y utilizar las capacidades
de funcionamiento. La rehabilitacidn contiene elementos fisicos,
psicolégicos y sociales. El éxito de ella dependerd de adecuados
recursos dentro de la institucion familiar, hospitalarios, industriales y la

comunidad.

2.3 MARCO TEORICO

2.3.1 Componentes principales de un tratamiento eficaz

De acuerdo con la Resolucion 1315 de 2006, un tratamiento eficaz esta
comprendido por un “conjunto de programas, terapias, actividades,
intervenciones, procedimientos y enfoques basados en evidencia, que aplican
los Centros de Atencion en Drogadiccion, con el propdsito de lograr la
deshabituacion al consumo de SPA o su mantenimiento, con el fin de reducir los
riesgos y danos asociados al consumo continuado de SPA y procurar su

rehabilitacién y preparacion para la reinsercién a la vida social’ .

Los investigadores los han definido después de décadas de investigacion en el
siglo XX y son resumidos por Naciones Unidas como:
1. Permanencia mas prolongada en el tratamiento.
2. Oferta de incentivos y estimulos por asistencia y abstinencia (que incluso
pueden ser financieros).

3. Contar con un consejero o terapeuta individual.

# MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolucién 1315 de 2006. Por la cual se
definen las Condiciones de Habilitacion para los Centros de Atencion en Drogadiccion y
servicios de Farmacodependencia, y se dictan otras disposiciones.
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4. Contar con servicios especializados para el manejo de problemas
psiquiatricos, laborales y familiares.

5. Ofrecer medicacion para aliviar las ansias de consumir y los sintomas
psiquiatricos.

6. Participar en grupos de auto-ayuda después de la rehabilitacion?®.

Se sigue insistiendo que si bien la modalidad de tratamiento ha mostrado que
los servicios residenciales muestran mejores resultados, el gran problema es
que presentan altas tasas de desercion, registrando hasta un 25% de abandono
durante las dos primeras semanas y un 40% después de cuatro meses.?® En
este sentido, es recomendable que en casos en los que la persona cuenta con
una red de soporte social, se ubiqgue en modalidad ambulatoria, para reservar
los cupos de los tratamientos residenciales (por lo general escasos) a casos
graves con pobres redes sociales o insertas en entornos problematicos y
conflictivas. De este modo, resulta indispensable para un tratamiento eficaz,
tanto la existencia de un entorno organizacional y de recursos humanos, asi

como de recursos econdémicos y logisticos.

2.3.2 Modelos de tratamiento

Los tratamientos son tomados de varios enfoques psicolégicos y de grupos que
por sus experiencias ayudan a personas con este trastorno que aqueja a la
humanidad. A raiz del desarrollo que ha tenido la farmacodependencia en
Colombia, se ha visto la necesidad de crear lugares especializados en
tratamientos para farmacodependientes; el objetivo de la mayoria de estos es la
disminucidén o abstinencia total del consumo de las drogas, buscando de esta
manera que continle con sus actividades y habilidades para su vida y la

? NACIONES UNIDAS, Treaty Series, vol. 520, num. 7515. (Sin Afio).
2 TIMS, F., Drug Abuse Treatment Effectiveness and Cost-Effectiveness. Rockville, Maryland:
Instituto Nacional contra la Drogadiccion, 1995.
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sociedad. De esta manera, los modelos basicos que se pueden identificar para
el manejo de tratamientos en la fArmacodependencia son los siguientes:

Modelo Comunidad Terapéutica

Modelo Alcohdlicos An6nimos

Modelo Médico Psiquiatrico

Modelo Teoterapia

o &~ 0o~

Otros Modelos

a. Modelos a Corto Plazo

b. Modelo Ambulatorio

c. Modelo Clinico — Psicolégico

d. Medicina Alternativa

2.3.2.1 Comunidad Terapéutica

El término “Comunidad Terapéutica™® tal como es empleado hoy refiere al
fendmeno que emerge simultdneamente en Inglaterra y América en la mitad del
siglo veinte. Las comunidades terapéuticas en el pasado se definian como
tratamientos residenciales de largo plazo, hoy en dia han diversificado las
alternativas de servicios y su duracion. Se caracterizan principalmente por
utilizar la vida en “comunidad” como componente fundamental del tratamiento,
aqui en este modelo terapéutico los residentes como el personal, resultan
fundamentales en el desarrollo de una dindmica en la que el residente se ayuda
a si mismo y ayuda a los demas, a lograr metas de crecimiento personal. Cada
miembro cumple un rol fundamental en la supervivencia y mantenimiento de la
comunidad, se estimula una dinamica de presion de grupo “positiva” en la que

lo negativo se revisa permanentemente y se fortalece el “aprendizaje

% MAXWELL, Jones. Psiquiatria Social: Un estudio sobre Comunidades Terapéuticas. Buenos
Aires, Editorial Escuela, 1966. p. 69.
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experiencial” basado en ensayo y error, asi, si se cometen errores se aprende

de ellos y de esta forma se promueven cambios duraderos en el estilo de vida®'.

Existen al menos tres tipos de comunidades terapéuticas, las tradicionales en
inglés llamadas “concept houses”, las de orientacidn comunitaria llamadas
‘community - oriented houses” y las de corte religioso. En las tres se comparten
aspectos fundamentales como: la atmésfera comunal o terapéutica, las
reuniones grupales, las tareas cotidianas compartidas y el estimulo para asumir
cada vez mas responsabilidades para consigo mismo y para con otros

miembros de la comunidad®.

El modelo de tratamiento en comunidad terapéutica involucra los siguientes

principios que orientan su quehacer:

e El usuario es el centro del proceso.

e Tiene caracter residencial.

e Semiabierto: Los residentes no tienen plena libertad de movimiento.

e Jerarquico pero flexible: El modelo se sustenta en una estructura progresiva
que debe escalonar el residente en la medida de su crecimiento vy
compromiso. Libre de drogas: se debe entender drogas de abuso, no

aquellas que se consumen por prescripcidon médica.

% NIDA — NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE (2001). Principios de tratamientos para la
drogadiccién: una guia basada en investigaciones. NIH Publication No. 01-4180(S) Keer, D.H.
(1986). Therapeutic community: a codified concept. En: De Leon G. & Ziegenfluss, J. (eds)
Therapeutic communities for addictions. p. 58-62.

% TOON P. y LYNCH. R. Changes in therapeutic communities in the UK. En Heroin Addiction
and Drug Policy — The British System. Strang J. & Gossop M. (eds). Oxford Uniersity Press.
1994. p.231-239.
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e Transdisciplinario: quiere decir que “la dependencia a las drogas es un
desorden que puede ser tratado desde (las) distintas aproximaciones
tedricas” de las ciencias humanas. %

e Con significativa participacion de ex adictos capacitados para manejo de
personas con conductas adictivas y de comportamiento.

e Inspirado en los tradicionales valores de la Comunidad Terapéutica,
principalmente en aquel que declara el poder sanador del grupo®*.

A continuacion se describen las principales terapias utilizadas dentro del marco
del modelo de una Comunidad Terapéutica. Para la elaboracion de esta
descripcién nos hemos valido de la guia de los mismos que hacen el diplomado
de Daytop y el Diplomado en farmacodependencias de la Universidad San
Buenaventura y Hogares Claret®®, de tales elementos se recoge la presente
sintesis que refleja los criterios con los que se aborda el modelo de la
Comunidad Terapéutica:

1. Los grupos terapéuticos: Son la herramienta basica para incentivar el cambio
a todos los niveles, estimulan la cohesion, le dan sentido a la experiencia de
recuperacion, etc. Los grupos estan disefiados para maximizar el compromiso

del usuario con su proceso terapéutico.

2. Terapia individual: La terapia individual es un encuentro en el que el paciente
propone al orientador algun tépico o tépicos de su problematica (descarga de
emociones, sentimientos, conflictos, recuerdos, preocupaciones, etc.) con el fin

de ser acompanado a nivel de discernimiento, formulacion de alternativas y

%_AVENDANO PABON, Mauricio. El libro de las drogas. Manual para la familia. Presidencia de
la Republica de Colombia. Ed. Carrera Séptima, (S.F.). p. 231.

% ALEJO ALEJO, Henry. Educacién superior y drogas. Tomo 1. Pag. I. (No tiene dato editorial).
% Modulo: DIPLOMADO EN CONSEJERIA DE FARMACODEPENDENCIAS. Medellin:
UNIVERSIDAD SAN BUENAVENTURA Y FUNDACION HOGARES CLARET. Pag. 83. 2006.
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toma de decisiones para modificar positivamente una actitud, comportamiento o

posicion del interesado con respecto a la realidad.

3. Terapia de confrontacién: Confrontar es poner a alguien, de manera obijetiva,
frente a la interpretacién de lo que se percibe como su realidad para que con
ese saber decida, en conciencia, por cual rumbo debe encausar su vida. Esta
terapia se utiliza, basicamente, para moldear la conducta de los residentes. En
concreto, se hace un llamado de atencién enérgico al paciente a través del cual
se sefalan y rechazan las actitudes y comportamientos irresponsables que
atentan contra la estabilidad del grupo y de €l mismo.

4. Grupo de confrontacion especial: Se utiliza cuando se presentan eventos o
fallas graves dentro del hogar: violencia verbal, entrada de droga, hurto, etc. El
director determina, evaluadas las circunstancias, la implementacion de la
terapia. El o los residentes involucrados en la situacion deben ser enviados a un
espacio de reflexién por un tiempo no mayor de dos horas, durante el cual se
planifica la intervencion. Esta medida permite, ademas, que los implicados se
preparen emocionalmente para el grupo y estén mas receptivos. El encuentro
se realiza con todos los miembros de la Comunidad, pero si se decide no
paralizar el funcionamiento general de la casa, se interviene con un subgrupo
estructurado de acuerdo con las necesidades terapéuticas del residente
(personas que influyen afectivamente en él o con las que se identifica de alguna

manera, etc.).

5. Terapia de confrontacion de pares: La confrontacién de pares es un grupo
terapéutico en el que se llama la atencién, de forma directa y en tono serio, a
uno o varios residentes que hayan incurrido, repetidamente, en fallas no graves
dentro del hogar, a partir del establecimiento de una discusién, con usuarios

mAas 0 menos contemporaneos en el tratamiento (uno o dos meses de
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diferencia en la fecha de ingreso). El objetivo es dejar sin soporte los
argumentos y justificaciones que alegan los cuestionados, para que reconozcan
su error y asuman una actitud de cambio. En este grupo no se ventilan
sentimientos, sino que se enfatiza en la responsabilidad individual del residente.

6. Terapia grupos especiales: Se trata de un encuentro en el que los residentes
del hogar se dividen en subgrupos para abordar, con un guia capacitado,
diversas problematicas (ira, ludopatia, duelo, trauma, conflictos sexuales,
familiares, etc.) a través de seminarios o educativas, que serviran de apoyo al
usuario cuando decida exponer sus dificultades personales en la terapia de
grupo. Capacita a los demas participantes para dar alternativas pertinentes,
transmitiéndoles una visién previa de los fendmenos con la cual madurar la

percepcidn que tienen de si mismos y sus aportes.

7. Terapia de grupo: Como se dijo en la exposicion anterior, los grupos
especiales ayudan a preparar la terapia de grupo, espacio adecuado para
compartir problemas individuales que entorpecen el proceso de crecimiento. La
dinamica permite a los usuarios decir lo que estan sintiendo, alivia la angustia,
favorece la toma de conciencia y una postura mas responsable frente a la vida.
El grupo escucha a la persona y hace preguntas para aclarar situaciones
confusas dentro del relato. Al final, los compaferos emiten alternativas de
solucién y el interesado elige, entre los diversos aportes, aquello que cree mas
conveniente para si mismo comprometiéndose a ponerlo en practica delante de

los presentes.

8. Terapia de maratén: Son dos o tres dias con actividades terapéuticas
intensivas. Se da fuerza, principalmente, a las terapias de grupo y de
confrontacién sin descartar otro tipo de intervenciones para movilizar y resolver

probleméticas. El objetivo es poner a prueba la honestidad, la capacidad de
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autocritica, la humildad y el compromiso de los residentes, al tiempo que se
hace un balance parcial de logros a nivel de crecimiento personal, individual y
grupal. En este espacio cada uno de los participantes es invitado a expresar
con valentia, honestidad y transparencia las fallas en que ha incurrido, tanto
aquellas que son conocidas por el grupo, como las que sélo él conoce para
luego ser confrontado y ayudado. Es también la oportunidad para que el usuario
aborde eventos traumaticos que tienen comprometida la estabilidad y desarrollo
del tratamiento. Permite verificar el grado de autocritica e introspeccién de cada
uno de los residentes.

9. Terapia ronda de sefialamientos: Esta dindmica se realiza reuniendo al hogar
en pleno o por etapas para llamar verbalmente la atencion a un residente o al
grupo por fallas (transgresiones) contra la norma, los valores de la comunidad o
irresponsabilidad en delegaciones. Tiene como propdsito ajustar el nivel de
compromiso general en torno al acatamiento de directrices. Busca afianzar la
corresponsabilidad entre los usuarios (autoayuda). Permite detectar lideres
positivos y negativos. Ayuda a identificar actitudes y alianzas anti-terapéuticas y
finalmente, es adecuado el instrumento para programar estrategias de

intervencion.

10. Terapia encuentro de la mafnana: El encuentro de la manana es un grupo en
el que se reune la mayoria de los miembros del hogar con el propésito de
compartir el estado animico y disposicion de todos para enfrentar la jornada, dar
a conocer el plan de trabajo del dia, cumplir, frente al grupo, las ayudas y
experiencias educativas que tenian impuestas algunos de los usuarios,
reflexionar en torno a ellas y al proceso de tratamiento, fomentar valores, etc. Al
final, se cierra con un corto espacio ludico — recreativo que permite promover la

estructura grupal, el sentido de pertenencia, la recreacién y la integracién.
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11. Terapia de asamblea: Esta terapia, con larga tradicién en la historia de las
Comunidades Terapéuticas, consiste en una reunién de todos los miembros del
hogar, usualmente al fin del dia, en la que se comparte informaciéon acerca de
las situaciones relevantes sucedidas a lo largo de la jornada, se analizan vy
discuten asuntos de interés comunitario, se evaluan logros y dificultades frente
a compromisos establecidos en reuniones anteriores y se ofrece un espacio

para la toma de decisiones en publico.

12. Terapia de meditacion: La meditacion trascendental es una técnica mental
sencilla, natural y de facil aprendizaje que se practica minimo dos veces a la
semana. Mientras se medita se reduce la actividad de la mente individual hasta
experimentar un estado Unico de alerta en descanso. A medida que el cuerpo
se relaja profundamente, la mente trasciende toda la actividad mental para
experimentar la forma mas sencilla de la conciencia humana, la conciencia

trascendental.

13. Terapia educativa: Las educativas son un espacio de ensefianza -
aprendizaje sobre temas especificos (valores, familia, relaciones
interpersonales, etc.) que impactan significativamente la experiencia vital del
residente, le ayudan a fundamentar y fortalecer su decisién de mantenerse en
sobriedad y lo entrenan para el equilibrio en todas las relaciones y desafios que

tendra que enfrentar.

14. Terapia ocupacional: ElI adicto y la persona con problemas de
comportamiento, por lo general, no han desarrollado una actitud positiva hacia
la cultura laboral o si tuvieron tal actitud, esta se vio perturbada por el
descontrol tipico del consumo o del desorden conductual; por eso el equipo
clinico asigna a los residentes brigadas de trabajo, algunas de ellas

encaminadas a la autogestiéon productiva del hogar: microempresas, eventos,
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donaciones; otras relacionadas con el mantenimiento del orden y la limpieza de
la institucion. La terapia ocupacional brinda la oportunidad de crecer
emocionalmente, desarrollar habilidades, aprender un oficio y sentirse Gtil en la
comunidad. Nunca debe ser utilizada para evadir responsabilidades consigo
mismo: terapias educativas, entrevistas psicolégicas, etc. Es muy importante
que el residente muestre una actitud responsable y amorosa frente a la labor

encomendada.

15. Terapia deportiva: El deporte es importante dentro del proceso terapéutico
porque agiliza la desintoxicacién integral de cada usuario, fortalece los niveles
de convivencia, recrea, distensiona, aumenta la exigencia, el dinamismo, etc.
Es normal que el residente, antes de ingresar al hogar, por su problematica,
redujera significativamente la actividad ludica. En Comunidad Terapéutica se
busca que todos participen, diariamente, en los espacios programados para tal

fin, segun sus capacidades.

16. Terapia de reinsercion: El pase o permiso forma parte del proceso y permite
la progresiva reinsercidon que culminara con el desprendimiento. Tiene como
objetivos principales detectar y trabajar fallas en la relacion del residente con
sus familiares y con su comunidad de origen; fortalece la personalidad del
adicto y pone a prueba la calidad del tratamiento.

17. Terapias complementarias o alternativas: dentro de este grupo se cuentan:
Grupo de encuentro (expresion de sentimientos); liberacion y perddn; grupo del
aqui y ahora; autobiografia; Feed back; terapia de grupo fijo; etc.

2.3.2.2 Modelo de Alcohdlicos Anénimos (A.A)
Durante la década de los treinta la atencién al alcohdlico se limitaba Unicamente
a breves periodos de desintoxicacibn médica y/o el ingreso a un hospital
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psiquiatrico. El alcoholismo no era entendido como una enfermedad y el
alcohdlico era visto como una persona que carecia de voluntad para dejar su
adiccién, por lo tanto habia pocos profesionales que querian trabajar y menos
estaban entrenados para ayudar realmente a los alcohdlicos.

Alcohdlicos Anénimos tuvo su comienzo en Akron, en Estados Unidos, en 1935,
cuando un hombre de negocios de Nueva York, - Bill W., que habia conseguido
permanecer sin beber por primera vez tras haberlo intentado en varias
ocasiones durante varios anos, buscé a otro alcohdlico para compartir con él
sus experiencias en un esfuerzo por superar un mal momento que estaba

atravesando y que temia que lo llevase a una recaida.

El modelo establece una serie de doce pasos y doce tradiciones que el enfermo
ha de seguir para ser capaz de superar la adiccion o la enfermedad, estos
principios surgen de los campos de la medicina, la religiéon y la experiencia de
los grupos a través del tiempo, tradicionalmente este programa es aplicado en
el marco de reuniones de grupos de auto-apoyo de personas que comparten un
mismo problema. A continuacién presentamos una breve descripcion de cada
uno de los doce pasos sugeridos por el programa para lograr la recuperacion
del alcohdlico:

PRIMER PASQO: "Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol, que

nuestras vidas se habian vuelto ingobernables”. ;A quien le gusta admitir la
derrota total? La admisién de impotencia es el primer paso en el camino hacia
la liberacion, la relacién que la humildad tiene con la sobriedad.

SEGUNDOQO PASO: "Llegamos a creer que un Poder superior a nosotros mismos

podria devolvernos el sano juicio”. No exige creencias, los doce pasos sélo son

sugerencias en la busqueda de un poder superior que ayude en su proceso de
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rehabilitacion, convirtiéndose de esta manera el paso dos en el punto de partida

hacia la cordura.

TERCER PASQ: "Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al

cuidado de Dios, como nosotros lo concebimos”. El paso tres es como la
apertura de una puerta cerrada, donde es necesario el esfuerzo personal y
conformarse a la voluntad de Dios o del ser o poder superior que cada uno elija

como apoyo.

CUARTO PASO: "Sin miedo hicimos un minucioso inventario moral de nosotros

mismos". Este paso es el comienzo de practica para toda la vida, donde se
hace el esfuerzo por descubrir debilidades, instintos desbocados, ventajas y
desventajas que tiene, las cuales llegan a crear luz y confianza en la

rehabilitacién de cada individuo.

QUINTO PASO: "Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser

humano, la naturaleza exacta de nuestros defectos”. Este paso es dificil y
necesario para la sobriedad y la paz de la mente ya que reduce el ego y
concientiza al individuo a un verdadero parentesco de él con Dios, se aprende

humildad, se gana honestidad y realismo de uno mismo.

SEXTO Y SEPTIMO PASO: “Permitir a Dios liberar al individuo de todos sus

defectos de caracter’. Es para el individuo indispensable el esfuerzo por un

objetivo y la perfeccion de su vida que va encaminada hacia la libertad del
espiritu humano, dando paso a la razdén de su existencia y de igual manera el

trabajo con los demas.

OCTAVO Y NOVENQO PASOQ: “Reparar el dafo causado a otras personas que

rodean al individuo”. Aprender a vivir con los demas, que éste reflexione,
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comprenda, acepte y obre de acuerdo a su crecimiento espiritual el cual va
obteniendo en su proceso de rehabilitacion.

DECIMO PASOQ: “Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando

nos equivocabamos lo admitiamos inmediatamente”. El auto examen se
convierte en un habito indispensable y sostenido, donde el individuo admite,
acepta y corrige con paciencia y tolerancia sus defectos los cuales esta
dispuesto a moldear o cambiar, admitir, aceptar y corregir pacientemente los
defectos.

UNDECIMO PASOQ: “Buscar el contacto con Dios a través de la oracién y
meditacion’. Para el individuo es indispensable este contacto con el poder
superior ya que debe buscar aferrarse a éste fundamento indestructible para
lograr llevar una vida con valores, creencias y principios los cuales puede ir
formando por medio del auto examen, convirtiendo éste en un apoyo cotidiano.
La oracion y la meditacion son los conductos principales hacia el poder

superior.

DUODECIMO PASQO: "Habiendo obtenido un despertar espiritual como
resultado de estos pasos, tratamos de llevar el mensaje a los alcohdlicos y de

practicar estos principios en todos nuestros asuntos”. La entrega que no solicita
recompensa, el amor que no tiene precio, en nuevo estado mental y del ser que
se recibe como un don; la disponibilidad para recibir este don radica en la
practica de los doce pasos y los beneficios de ayudar a otros alcohdlicos.

Como se muestra en estos doce pasos, los principios basicos de A.A., no sélo
proceden en su mayor parte de los campos de la medicina y la religién, sino
también de una consideracion humanista basada en el hecho de que el hombre,
ante una caida propia de las circunstancias de su propio devenir, puede resarcir
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su camino y reencaminarse hacia una terapia que le puede ofrecer una nueva

oportunidad en la vida.

De acuerdo a lo anterior, este tratamiento se fundamenta primero en la
dependencia a sustancias legales o ilegales la cual involucra una dimension
bioldgica y psico-social; por consiguiente al haber dependencia se crea una
adicciéon tanto fisiolégica como psicolégica, trayendo de esta manera
consecuencias funestas en la vida espiritual del individuo creando
resentimiento, culpas, aislamiento y vacios que lo llevan a no encontrar sentido
a su vida, por ultimo al individuo perder el control la abstinencia se convierte en
exigencia para el proceso en el tratamiento y de esta manera lograr su

recuperacion en él como para la sociedad.

2.3.2.3 Modelo médico-psiquiatrico

Conocido de igual forma como sanitario, este modelo considera la dependencia
de las drogas de caracter psiquiatrico, se basa en el uso de farmacos y sus
intervenciones son similares a las que presentan desordenes psiquiatricos,
usualmente comparten el mismo espacio fisico, trabajan con actividades

dirigidas para ambos casos.

El modelo psiquiatrico hace énfasis en la salud mental del sujeto, su enfoque
primario es sanitario y se centra en la sustancia o sustancias consumidas como
responsables primarias de la situacién del consumidor. Se maneja el concepto
de “enfermedad” y se centra en la estabilizacion del estado fisico, a través de
una desintoxicacion, que por lo general se asiste con medicamentos de
diferentes tipos. En algunos casos este modelo se complementa con
intervenciones psicolégicas, en particular del modelo de la psicologia cognitivo-
conductual y del aprendizaje social, con los cuales se busca cambiar las

actitudes y creencias que lo llevaron a consumir y a mantener dicha conducta.
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Dentro de estos enfoques se encuentran las intervenciones motivacionales,
entrenamiento en auto-control, entrenamiento en habilidades (sociales,
resolucién de problemas, manejo de emociones, etc.), prevencién de recaidas
(manejo de disparadores de consumo, modelamiento), modificacion de estilos
de vida, terapias quimicas aversivas (p.ej, naltrexona, disulfiram), exposicion a
medio ambientes controlados, entre otros. Se pueden encontrar enfoques
psicolégicos con énfasis sistémico en el que la intervencion familiar, cobra
mayor importancia y el enfoque psicodinamico. Estas intervenciones se realizan

por lo general en el marco de una psicoterapia individual, familiar o grupal.

2.3.2.4 Modelo Teoterapéutico

La Teoterapia, como modalidad de tratamiento, tuvo origen en la mente del
Rev. Dr. Mario E. Rivera Méndez en 1956 (Pto. Rico). Luego de haber
estudiado psicologia, aspectos de la medicina y teologia, el Dr. Rivera vio la
necesidad de integrar estos diversos campos del conocer humano para lograr
una modalidad terapéutica que diese contestacion a interrogantes acerca de
cémo ayudar a personas con serios conflictos emocionales. El resultado de esta
integracion interdisciplinaria fue la modalidad de consejeria cristiana conocida

como Teoterapia.

Desde sus comienzos hasta el presente, la Teoterapia ha crecido y continda
creciendo técnicamente y geograficamente. Al presente el Rev. Dr. Mark Rivera
continla el trabajo de estructurar teéricamente y ensenar estudios en esta
modalidad. Miles de personas han recibido terapia bajo esta modalidad y un
gran numero ha sido educado para ser consejeros cristianos, habiendo asi
compartido directa o indirectamente los principios biblicos terapéuticos. La
Teoterapia es conocida en varios paises incluyendo los Estados Unidos, Centro
y Sur América, Inglaterra, Irlanda, Espana, Israel y Tailandia.
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La Teoterapia es una modalidad de consejeria cristiana que usa principios
psicolégicos biblicos para llevar a cabo la integracién del ser humano mediante
una intervencién espiritual, psicolégica y fisica. Se considera una modalidad
ecléctica en cuanto estd abierta a recibir de las distintas escuelas de
pensamiento psicolégico aquello que sea util y eficaz en ayudar en el proceso
de sanidad al ser humano. Pero, todo pensamiento, principio, herramienta o
técnica es evaluada a la luz de los textos biblicos.

La Teoterapia puede considerarse como una psicoterapia en el sentido de que
usa técnicas comunmente usadas en psicoterapia como lo son: (1) el ofrecer
sostén y tranquilidad, (2) desensitizacién de personas en necesidad (P.E.N.) a
la angustia, (3) fomentar funcionamiento adaptativo, y (4) ofrecer entendimiento
y perspicacia. Sin embargo, va mas alld de la conceptualizacién de una
psicoterapia secular (siendo lo secular la exclusion de todo lo religioso,
espiritual o cristiano) ya que pone énfasis en la vida espiritual del P.E.N. y la
posibilidad de que existan influencias espirituales sobre la psique humana.

Al tener base cristiana, la Teoterapia asume por fe en la Palabra de Dios, una
epistemologia biblica, una antropologia con origenes creacionistas y una
ontologia humana basada en ultima instancia, en Dios. Tanto la fuente tedrica
principal, la Biblia, como la guia del Espiritu Santo de Dios se consideran
indispensables para la elaboracion y estructuraciéon teorico-practico de la
Teoterapia. En la Teoterapia el ser humano es considerado inadecuado como

fuente principal de conocimiento terapéutico.
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2.3.3 Otros modelos terapéuticos

2.3.3.1 Modelo Ambulatorio®

En el caso de usuarios que luego de la evaluacion inicial, no presentan
condiciones de dependencia de sustancias sino de uso o abuso, con un
adecuado apoyo familiar y social, sin patologia mental asociada o no estan en
capacidad de tomar una decisiéon definitiva en relacién con una intervencion
hospitalaria, se ofrece tratamiento ambulatorio. Este tratamiento se compone de
intervenciones realizadas por profesionales especializados en
farmacodependencia y en algunas ocasiones apoyados por exadictos formados
para trabajar en la recuperacion de adictos. El eje central de este tipo de
tratamiento son las terapias de grupo, en las que la persona participa con los

demas usuarios que estan o han concluido el proceso intrahospitalario.

2.3.3.2 Modelo clinico®
Este modelo articula la atencién en la intervencidon de las areas biologica,
psicolégica y social. La farmacodependencia como problema multicausal ha
permitido el desarrollo de diversas modalidades de intervencion desde el area
clinica. EI método clinico posee una variada gama de enfoques para el abordaje
terapéutico como la psicoterapia orientada psicoanaliticamente, la terapia de la
conducta, la terapia humanista, el psicodrama, la psicofarmacologia y las
técnicas mixtas. En la década de los 80 el modelo de atencion al
farmacodependiente estaba conformado por dos grandes aspectos que
pretendian:

1) Establecer contacto con el paciente para manejar la situacién de

urgencia médica.

% GARCIA JURADO, A. “Modalidades de Intervencion Terapéutica en Farmacodependencia”
Compendio de Farmacodependencia y Alcoholismo, N° 15. Departamento de Toxicologia. Ed.
Hospital Universitario San Vicente de Paul. Medellin, 1994

¥ CANTU, F.A. "Simposium sobre Adicciones", Cuernavaca, Morelos, México, junio de 1998.
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2) Alcanzar el objetivo fundamental de la abstinencia.

2.3.3.3 Modelo basado en la medicina alternativa

El término "alternativo" aplicado al ambito terapéutico se utiliza para hacer
constar que se trata de un enfoque distinto al de la medicina convencional,
también denominada ortodoxa o escolastica, que Unicamente se ocupa de la
parte fisica del ser humano y confina su psique al campo de la psiquiatria o la
psicologia sin tener en cuenta su dimensién espiritual. La medicina alternativa
es un conjunto diverso de sistemas, practicas y productos médicos y de
atencién de la salud que no se considera actualmente parte de la medicina
convencional. Si bien existen algunos datos cientificos contundentes sobre las
terapias de la medicina alternativa, en general se trata de preguntas esenciales
que aun deben responder mediante estudios cientificos bien disefiados,
preguntas por ejemplo sobre la seguridad y eficacia de estos medicamentos en

relacion a las enfermedades y condiciones médicas para las cuales se utilizan.

2.3.4 Modelo de tratamiento terapéutico ambulatorio
Este tratamiento es utilizado para consumidores de sustancias psicoactivas,
este modelo, a grande rasgos esta basado en las siguientes caracteristicas,
mencionadas por Visbal y Nieto®, resultado de su experiencia en el programa
la Casa: atencién a la comunidad.
e Se centra en el presente: hace referencia a la intervencién fisica o mental
presentada en un momento especifico y a los sentimientos vy

razonamientos asociados al mismo.

e La metodologia de intervencidén es ambulatoria: tiene la ventaja de que el
proceso terapéutico se desarrolla en el contexto de la situacion de vida

% DE VISBAL, Marta Tamara y NIETO M, Maria Inés. Un modelo de tratamiento ambulatorio en
consumidores de sustancias psicoactivas. En: Universidad de los Andes. p. 94-109.
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del consultante: no es un proceso independiente, sino que se da en un
sistema de interacciones habituales, en donde cobra sentido el trabajo

qgue se realiza con familiares y allegados.

e El proceso terapéutico: se desarrolla dentro del esquema de una terapia
breve (8 meses aproximadamente). Existe una base para hacer de esta
terapia la forma basica: es mas razonable acomodar la terapia a su
verdadera probabilidad de asistencia que a un plan de terapia a largo
plazo en el cual se va a lograr muy poco, porque el consultante no
regresara. En los casos en los que se observa la necesidad de una
terapia mas extensa se habilita al individuo para que continle en ella,

realizando la adecuada remisién.

2.3.4.1 Técnicas de intervencion

Confrontacién: es utilizada en momentos en que es necesario enfrentar al
consultante con aspectos de su realidad que son oscuros, negados vy
contradictorios.

Resumen: se utiliza con el fin de que el terapeuta como el consultante logre
integrar conclusiones parcialmente abordadas durante la sesion.

Explicacién: se hace con el fin de aclarar al consultante aspectos que un
determinado momento pueden llevar a interpretaciones equivocadas.
Clarificacién: se utiliza para tratar de esclarecer aspectos de informacién
obtenida por parte del terapeuta

Connotacion positiva: se hace con el proposito de facilitar en el consultante
la incorporacién de elementos que le ayuden a redefinirse de manera mas

positiva, asi como empezar a evaluar su imagen desvalorizada.

El modelo se centra en actividades de grupo: que tienen un minimo de

restricciones y que con el tiempo se transformaran en un microcosmos social
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para sus miembros. La persona empezara a interactuar en la misma forma en
que lo hace en su esfera social, a crear en el grupo el mismo universo
interpersonal que siempre ha habitado. Esto significa que el consultante
empezara a mostrar su conducta interpersonal inadecuada en el grupo; no
necesita describir su patologia, tarde o temprano la expondra ante él.

2.3.4.2 Proceso de evaluacion

Con el fin de evaluar la motivacion del consultante, el proceso se inicia con su
participacion en el grupo de Induccién y Motivacion, que se desarrolla en forma
simultanea con la evaluacién psicolégica. Inicialmente, la primera entrevista es
grupal, es decir, todos los consultantes que han pedido cita por primera vez en
los ultimos dias son vistos simultaneamente. Se integran cada vez dos grupos

separados: uno para consultantes y otro para familiares y allegados.

En cada uno de los grupos, el responsable informa, en primera instancia, sobre

los siguientes aspectos.

e Estructura y funcionamiento del programa: (Servicio de la Universidad de los
Andes, caracteristicas ambulatorias y servicios que se derivan de ello,
costos y normas).

e Objetivos: del grupo de induccion y motivacion y sistema de evaluacion
(condiciones de asistencia, aclaraciéon de que el grupo es un espacio en que
pueden resolver dudas y prepararse para la terapia y que facilita la eleccion
del consultante para optar por los servicios del programa, aclaracion de que
el programa se reserva el derecho de definir la aceptacion del consultante).

e Areas: de intervencion y apoyo terapéutico (se explica brevemente cada una
de ellas):

- Terapia individual y de grupo
- Taller coterapeutico
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- Taller de arte

- Taller de expresion corporal

- Taller de relaciones interpersonales
- Grupo de autoayuda

- Grupo de padres

Una vez concluidas las primeras entrevistas, el consultante inicia el proceso de
induccion y motivacion. Este consta de tres sesiones grupales, al final de las
cuales se define la admision definitiva al programa. Durante este periodo, por
ningun motivo se autoriza la participacion de los consultantes en actividades
coterapeuticas, hasta cuando sean aceptados definitivamente. Los terapeutas
encargados cada mes son responsables de informar el proceso de cada
consultante durante esta etapa y definir el ingreso en forma conjunta con el
evaluador, asi como también, si ello fuera necesario, realizar las remisiones a

otra institucion.

Por otro lado, los familiares y allegados de los consultantes también inician un
proceso de induccién y motivaciéon, para luego integrarse a los grupos de

padres.

2.3.4.3 Objetivo general de la intervencion terapéutica

Se considera fundamental ayudar al individuo a enfrentar la realidad por medio

de la busqueda de autonomia, autovaloracion y desarrollo. La intervencion

terapéutica tendra sentido en la medida en que el consultante participe de tres

aspectos fundamentales:

e El poder empezar a atribuir la responsabilidad de lo que es y de lo que
siente a elecciones que ha hecho por si mismo, que sea independiente de la
aprobacion de los demas y utilice referencias propias cuando se auto-
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evalia en un momento dado el pensar que sus estados emocionales
negativos son en gran parte consecuencia de sus propios pensamientos y su
propia conducta.

e El recuperar valores, recursos y potenciales que han sido perdidos, al igual
que reconocer sus limitaciones y asi poder evaluarse de manera mas
objetiva, redefiniéndose durante el proceso.

e Eliniciar modificaciones en la seleccion de las percepciones, lo cual significa
que puede incorporar aquellos aspectos de naturaleza positiva que hasta el

momento han sido excluidos.

Dirigimos gran parte de la intervencion hacia el logro de una mayor
comprensién por parte del consultante, de su tendencia heterébnoma, es decir, la
tendencia a atribuir la responsabilidad de lo que le sucede a algo externo asi

mismo.

Afirmacion como: me ofendié, no puedo evitarlo, no fue culpa mia, tengo mala
suerte, yo no soy responsable y una serie de ideas parecidas son formas tipicas

de la manera como es procesada la informacion.

Como el consumidor habitual de sustancias psicoactivas se ha basado en una
serie de razones externas para explicar la causa de su problema también se
base en algo igualmente externo para dar solucion a la situacién. La pauta
resulta clara: tenemos un consumidor crénico de drogas que acusa a otro 0 a
los acontecimientos, o incluso a la mala suerte, de sus sentimientos negativos y
luego, utiliza algo igualmente externo a él para sentirse bien sin tener que
asumir ninguna responsabilidad personal con lo que esta pasando.
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La persona que se siente algunas veces optimistas y otras veces deprimida,
pero siente que en realidad el motivo esta es en ella misma. Son los “otros”
quienes hacen que se sienta deprimida y la droga “le levanta el animo”: es casi
como si el individuo no patrticipase en el proceso.

Quienes trabajamos con consumidores de drogas debemos tener muy en
cuenta este estilo de pensamiento externo. Una droga incorporada al sistema
fisico que proporciona al usuario sensaciones placenteras, distorsidon
perceptual, euforia y estados emocionales-que son una combinacion de
sensaciones y emociones provocadas por pensamientos alterados-transmite
este poderoso mensaje de exterioridad al individuo: “tu no puedes resolver esto,

pero la droga si puede hacerlo™®.

Dentro de esta perspectiva, se considera la droga como una alternativa que
toma el individuo, ya sea para dar soluciéon a sus problemas, sentir placer,
experimentar o reemplazar algo que ha perdido, que se constituye en un estilo
de vida que inicialmente resulta adaptativo para él, pero que a largo plazo
puede convertirse en un problema mas, que magnifica los problemas que antes

“solucionaba™®.

En este sentido, el consumo de SPA seria un comportamiento “adaptativo” o
“funcional” que le permite a una persona desempefiarse en un nivel que este

considera aceptable y con la obtencién de diversas “ganancias” como puede ser

% VRIEND, John y DYER, Wayne W. Técnicas efectivas de asesoramiento psicologico. Espana:
Grijalbo, 1981. 404 p.

“ ALVAREZ M., ROCHA, A., ANDRADE, X. Perfil de los consultantes del Programa La Casa.
En: PEREZ, A. Programa La Casa: Atencion a la comunidad en las areas de drogadiccién, sida
y suicidio. Santafé de Bogota: Universidad de los Andes. Facultad de Humanidades y Ciencias
Sociales. Departamento de Psicologia, 1991.
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enfrentar la frustracién o la ansiedad, asi como una forma de protegerse de algo

que esta sucediendo dentro de si mismo*'.

2.3.4.4 Condiciones y estrategias
Una relacién éptima entre terapeuta y consultante es un requisito previo y
necesario aunque no suficiente, para que el tratamiento tenga éxito. Se
mencionaran algunas condiciones que, entre otras, tienen gran importancia en
el desarrollo de la terapia, teniendo en cuenta que la calidad de la relacion
terapeuta-consultante debe ser independiente del modelo tedrico que asume el
terapeuta; las caracteristicas fundamentales con respecto al terapeuta serian:

e Debe tener una actitud positiva.

e Debe ser autentico.

¢ No demostrase superior o autosuficiente.

e Debe hacer ver al individuo que se le acepta tal como es, sin emitir juicios de
valor.

e Debe generar una dindmica de relacion caracterizada por un énfasis en el
autoexamen-introspecciéon en el consultante, a través de un clima de
atencion y seguridad.

e Debe proveer condiciones que faciliten en el consultante la identificacién de

sus recursos y limitaciones.

Ademas de estas condiciones, existen otros factores que inciden en el proceso
y que el terapeuta debe evaluar, con respecto al consultante:
a. Fuerza motivacional, considerando que no todos los momentos son
propicios para lograr un cambio.
b. Expectativas en cuanto al tratamiento, de tal manera que exista relacion
entre lo que espera del tratamiento y lo que el programa puede ofrecerle.

“! |bid.
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c. Nivel de resistencia frente al cambio, que se puede presentar antes,
durante o al final del proceso terapéutico, cuando existe demasiado
temor por parte de la persona adquirir un compromiso, o cuando durante

la terapia se toca un aspecto que no es aceptado por el consultante.

2.3.4.5 Areas de intervencion

Por la importancia de los campos o areas de intervencion es necesario
mencionar la experiencia acumulada de Visbal y Nieto*? autoras que relievan la
idea de que proceso de evaluacidn es continuo e integral que incluyen
componentes y areas de trabajo con sus respectivos objetivos y estrategias.

En la medida de lo posible, todo el proceso terapéutico sera formulado en
términos de areas de intervencidén y cada una de estas tendrd unos objetivos
especificos de trabajo; se desarrollard un proceso para trabajar en cada una de
las diferentes areas. Debe comprenderse que un plan no es algo que debe
seqguirse rigidamente, sino que sera lo suficientemente flexible para poderse

cambiar al surgir nuevo material o segun el paciente lo vaya requiriendo.

A través de las sesiones se espera haber logrado progresos y cambios positivos
en las é&reas evaluadas. A continuacién, vamos a establecer ciertos
lineamientos que representan una tendencia mas o menos global e ilustran el

proceso.

Para llevar a cabo un adecuado proceso terapéutico, se debe realizar una
permanente evaluacién de al menos tres componentes:
e La eficacia de las técnicas utilizadas.

e La participacion del consultante en las diferentes actividades coterapéuticas.

*2 DE VISBAL, Marta Tamara y NIETO M, Maria Inés. Op. Cit. p. 100.
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La naturaleza de la atmosfera de trabajo.

Area de trabajo

Objetivos

Estrategias

1. Resistencia

cambio

al

Que el consultante
haga conscientes
los motivos para su

cambio

Toma de conciencia por parte del
consultante de la dificultad para el
cambio si prevalece en el la
resistencia.

del
beneficios
SPA y

efectos

Reconocimiento
de
de

con

por parte

consultante los
secundarios las
contrastacion los

negativos de las SPA.

Area de trabajo

Objetivos

Estrategias

2. Consumo

Que el consultante

logre la abstinencia

Busqueda por parte del consultante
de alternativas para abandonar el
consumo de SPA.

Registro de consumo que permita al
consumidor darse cuenta de su
conducta abstinente o de recaida.
Solicitud al consultante sobre su
percepcién actual con respecto a las
SPA.
Evaluacion de

consumo actual.

la situaciéon de

Area de trabajo

Objetivos

Estrategias

Que

reconocimiento de sus recursos y

el consultante logre el

limitaciones.

Que el consultante logre una mayor

aceptacion de si mismo.

El debe

identificar situaciones que

consultante

le brindar mayor seguridad.
El consultante debe hacer
un reconocimiento de sus

limitaciones y capacidades.
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3.Autoestima

Que el consultante logre respetarse

a si mismo y a los demas.

Que el consultante logre
autoevaluarse dentro y fuera de la
sesion empezando a incorporar los
elementos positivos reconocidos

hasta el momento.

e El consultante debe hacer
un analisis de la relacion
existente entre sus
capacidades y las metas
que se propone

e El consultante debe hacer
un analisis de la imagen
que cree que proyecta en
los demas.

e EI

autodefinirse

consultante debe

e El consultante realiza una
identificacion de logros
alcanzados a lo largo de su
vida.

e Tarea: verse en el espejo,
el consultante debe pensar
que le gusta y que no le
gusta de el mismo

e Anadlisis minucioso de
situaciones especificas

e Ejercicio de ponerse en el

lugar del otro

Area de trabajo

Objetivos

Estrategias

Identificar la forma en que son
vistas estas figuras autoritarias

(amenazantes, violentas).

e FEI debe

promover en el consultante

terapeuta

alternativas de solucién de
situaciones que se

relacionen con el manejo
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4 .Relaciones
con figura de
autoridad

Lograr un manejo adecuado

de la autoridad.

e EI consultante debe
analizar situaciones
vivenciales con figuras de
autoridad, que le permitan
entender el proceso que el
esta llevando a cabo y asi
poder hacerse responsable
de las consecuencias que

su actitud implica

Area de trabajo

Objetivos

Estrategias

5 Establecimie

nto de metas

que
consultante
desea

alcanzar

el

Que el consultante pueda

empezar a proyectar su futuro

Que el consultante pueda
reconocer la importancia de
establecer, crear y planificar

metas como parte del éxito.

Que el consultante pueda
distinguir entre metas a corto,

mediano y largo plazo.

e Se debe insistir en que
las metas personales
tengan las siguientes
caracteristicas:

a. Deben ser iniciativa de la
persona e importantes
para ella

b. Deben ser definidas
claramente

c. Deben estar al alcance de
sus posibilidades

d. Deben considerar los
posibles obstaculos y la

manera de enfrentarlos

Area de trabajo

Objetivos

Estrategias

El consultante debe identificar
emociones que le son molestar

o provocadoras de ansiedad

e Explicacion de modos
apropiados de expresar

emocion.
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El terapeuta debe promover en ¢ Indagacion de sentimientos
1. Manejo de | el consultante la generacion de e Contrastacion entre lo
las reacciones mas apropiadas a racional y lo emocional
emociones estos sentimientos y evitar e Andlisis del consumo como
relaciones autodestructivas medio para enfrentar la
inhibicion
Area de trabajo Objetivos Estrategias

2. Area
laboral
académic

Lograr que el consultante se ubique

laboralmente

Lograr que el consultante encuentre
satisfaccion y realizacion a través
de la ocupacion o trabajo que este

ejecutando

Estimular el poner en practica sus

destrezas en esta area

o FEI debe

realizar un analisis de su

consultante

historia de trabajo, tratando
identificar aspectos
negativos y positivos, su
estabilidad

relacién existente entre sus

laboral y la

intereses
e F consultante debe
identificar los logros

obtenidos en esta &rea y la

satisfaccion que le
producen
Area de trabajo Objetivos Estrategias
Aprender a reconocer el proceso de Involucrar un miembro de la
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3. Manejo de
la recaida

recaida y asi prevenirla

Identificar ~ situaciones que le
puedan desencadenar una posible

recaida

Encontrar alternativas de solucion o
manejo en caso de presentarse la

recaida

familia o alguien que sea
significativo que sirva como
apoyo en su esfuerzo por dejar

de consumir

La persona debe expresar la
forma en que le gustaria que le

ayudaran

Buscar a alguien con quien
pueda hablar con frecuencia y
regularidad y con quien pueda
compartir sus experiencias,

dudas, ansiedades y logros

Si se presenta la recaida se
debe hacer un andlisis de la
situacion que lo condujo a
esta. Luego renovar su
compromiso. La persona debe
pensar nuevamente en las
razones iniciales por las cuales
decidi6 que cambiaria su
comportamiento 'y en los
beneficios que obtendria con el

cambio.

La persona debe realizar con
su terapeuta la “historia de las
recaidas”, lo cual hace con el
fin de determinar patrones
comunes y evaluar el proceso
de tratamiento. Ademas, se

deben revisar los factores que
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impiden o  bloquean la
recuperacion, o sea, aquellos
elementos que interfieren en el

proceso de recuperacion.

Area de trabajo

Objetivos

Estrategias

4. Relacione
s
interperso

nales

El consultante debe identificar
aquellos elementos, tanto positivos

como negativos que se manifiestan

dentro de sus relaciones
interpersonales.
Identificar los elementos que

constituyen Su patrén de

comunicacion

Por medio del juego de roles,
brindar estrategias de
comunicacién que le faciliten la

relacién con los otros.

El consultante debe reconocer
la relacién existente entre el
interés de comunicarse y el

patron empleado para ello.

El consultante debe evidenciar

el efecto que una forma

particular de comunicacion

produce en los otros.

El consultante debe identificar
la imagen que proyecta en los

otros.

Area de trabajo

Objetivos

Estrategias
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Analisis del terapeuta, en conjunto
5. Locus de | Lograr que el consultante tome | con el consultante, de situaciones
control completa responsabilidad de la | y/o comportamientos que ilustren
manera como esta viviendo suvida | como el consultante asume la
responsabilidad de su vida.

El objetivo final de la intervencion es crear las condiciones para que el sujeto

desarrolle plenamente sus posibilidades en todas las areas discriminadas.

Existen ciertos criterios de éxitos que nos sirven como punto de referencia para

evaluar la efectividad del proceso terapéutico; estos son:

Supresién del consumo.

Modificacién de actitudes.

Establecimiento de patrones de comunicacion mas efectivos en su medio
familiar y social.

Adaptacion a la realidad, que ha sido distorsionada con el consumo.
Aumento del sentido critico.

Logro de un rendimiento satisfactorio, en su ambiente escolar y/o laboral.
Comprensién de que la droga cumple generalmente una funciéon de ayuda
en situaciones conflictivas que él no pueda afrontar por si mismo en un
momento dado.

Identificacion de emociones y manejo adecuado de ellas.

Aumento en la capacidad de tolerancia y a la frustracion.

Reintegracién a actividades laborales y académicas.

En el servicio ambulatorio se han desarrollado diferentes modalidades de
grupos que se han estructurado como talleres; estos tienen un valor

terapéutico muy importante; ademas de contribuir dentro del proceso a la
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presentacion de alternativas o estrategias de acciéon. A continuacién se
presenta una pequefia descripcion de los principales objetivos de cada uno

de ellos.

2.3.4.6 Actividades de intervencion

Taller de arte:

Las autoras anteriores también consideran importante la utilizacién de diversos
tipos de talleres que soporten y apoyen las actividades terapéuticas en las
comunidades en general y en particular las del programa La Casa. Dentro de
estos talleres, uno de los mas notables por su influencia e importancia, es el
taller de arte.

Este taller tiene como propésito fundamentar servir de soporte y apoyo a las
diferentes actividades terapéuticas propuestas en el programa de rehabilitacion.
Debido a que la mayoria de los consultantes han abandonado o actualmente no
estan realizando ninguna actividad concreta, el programa ofrece un espacio
donde pueden crear, aprender o ensefar diferentes actividades que van desde
el dibujo hasta la artesania los consultantes tienen la posibilidad de trabajar
todos los dias, durante todo el dia en el taller, de manera que cada uno
organiza su tiempo de acuerdo con su necesidades y disponibilidad.

Basicamente, los objetivos de este taller son:

e Brindar un espacio que permita el uso creativo del tiempo libre.

e (Capacitar a los participantes del taller en una o varias de las actividades que
se estan dictando.

e Promover el trabajo en equipo alrededor de una actividad comun.

e Permitir la expresion creativa a través del trabajo individual.
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Identificar las dificultades (disciplina, concentracién, atenciéon) que los
consultantes pueden presentar frente al trabajo, con el fin de facilitar el
aprendizaje y la realizacion de la tarea.

Contribuir mediante asesoria a superar las dificultades que se presenten en
la tarea indicada.

Motivar al consultante a concluir todas las tareas que halla iniciado.
Promover la autocritica frente al trabajo.

Estimular a través de exposiciones y trabajos especiales los logros

alcanzados por el consultante.

Taller de relaciones interpersonales:

Con esta actividad se pretende contribuir a identificar y modificar o estimular los

factores tanto positivos como negativos de la personalidad y conducta de los

consultantes que se manifiestan en sus relaciones interpersonales. Este taller

se realiza una vez por semana y tiene una duracién de dos horas por sesion.

Entre los objetivos especificos tenemos:

Identificar los elementos que constituyen el patrén de comunicacién de cada
individuo.

Evidenciar el efecto de la forma particular de comunicacion en cada uno.
Promover la autocritica frente al propio estilo de comunicacion.

Mostrar la relacion existente entre el patron de comunicaciéon empleado y el
esperado.

Ayudar a establecer la coherencia entre los contenidos verbales (discurso) y
los contenidos emocionales propios de la comunicacién con otros.

Contribuir a mejorar y/o mantener formas de comunicacién que permitan a
cada consultante interactuar de manera adecuada con su medio.

Brindar estrategias de comunicacion que faciliten su relacion con otros.
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Grupos de padres y familiares de consumidores y ex consumidores:

Este es el medio para vincular a la familia en el tratamiento y, de esta manera,
que participen del proceso de ayuda. Se utiliza como guia el manual para
conformacién y orientacién de grupos de familiares de consumidores de SPA*.
Este taller se realiza una vez por semana y tiene una duracién de dos horas por
sesion.

a- Si el consumidor asiste a terapia en la comunidad: vincular a la familia al
proceso terapéutico del consumidor, motivdndola asi a participar
activamente en su recuperacion.

b- Si el consumidor no asiste a terapia en la comunidad: orientar a la
familiar para que esta pueda ofrecer una ayuda adecuada al consumidor,
motivandolo asi a asistir al tratamiento. Entre los objetivos especificos
tenemos:

e QOrientar a los padres en el manejo del consumidor.

e Brindar algunas estrategias de manejo que puedan ser utilizados
en situaciones problemas.

e Apoyar a los familiares en el proceso de recuperacién del
consumidor.

e Concientizar a los familiares acerca de la importancia de su
participacion tanto en el proceso de adiccién, como en el proceso
de recuperacion.

e Generar, a través de discusiones de grupo, alternativas de
solucién y de manejo de diferentes situaciones problema.

e Permitir y fomentar la expresibn de ideas, sentimientos e

inquietudes relacionadas con la problematica familiar.

* ALVAREZ, VILLA y MARTINEZ. En: PEREZ, A. Op. Cit.
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Taller de expresion corporal:

En este taller se tiene como fin el brindar un espacio de comunicacion a través
del cuerpo que permita abrir una reflexién acerca del cuerpo y el dafo que la
droga esta causando en el organismo; al mismo tiempo, hacer evidente cual es
el cédigo de comunicacion “no verbal” del consultante; como expresa sus
sentimientos y como expresa sus emociones a nivel fisico. Se toman como
elemento basico ejercicios de expresion corporal con una base teatral empleada
en preparacion de actores. El taller se realiza una vez por semana y tiene una

duracién de dos horas por sesién.

Taller coterapeutico:

Este taller tiene un caracter informativo- educativo que pretende clarificar

conceptos relacionados con tematicas que permanentemente son abordadas en

al terapia individual y de grupo; se realiza una vez por semana y tiene una
duracién de dos horas por sesién.

Entre los principales objetivos tenemos:

e Brindar herramientas conceptuales sobre diferentes aspectos de la
interaccién psicosocial que permita generar alternativas de comportamiento
mas adaptativas.

e Proporcionar un espacio donde se tenga oportunidad para discutir
inquietudes sobre temas de interés para el grupo.

e Proporcionar durante las sesiones un clima de confianza que dé lugar a la
expresion y discusion de las experiencias particulares de los miembros del
grupo con relacion a los temas tratados.

e Ofrecer suficientes criterios a los participantes para identificar las dificultades
propias en sus procesos de interrelacion, para que sean tratados
posteriormente en la terapia individual y/o grupal.

91



Algunos de los contenidos de este taller son: auto-imagen, recaida, capacidad
para estar a sola, agresion, depresion, rebeldia, habitos, toma de decisiones,
sexualidad vy liderazgo. En sintesis, las actividades coterapéuticas
complementan eficazmente la asesoria psicolégica clasica y permiten ampliar el

rango de influencia del programa sobre el consultante y sus familiares.

2.4 MARCO LEGAL

2.4.1 Politica nacional para la reduccion del consumo de SPA
De acuerdo con el documento del Ministerio de la Proteccién Social titulado
“Politica nacional para la reduccion del consumo de sustancias psicoactivas y

su impacto™*

, el propésito del gobierno es hacer visible el fenémeno del
consumo de alcohol y otras sustancias y su impacto negativo sobre areas
fundamentales para el desarrollo humano y social del pais. De igual forma, se
reconoce la necesidad de tener un marco comdn que apalanque la articulacion
e integracion de las acciones, lo cual permitira ejercer control sobre la mayor
cantidad de factores y variables que operan sobre los origenes del problema y
de sus manifestaciones, asi como sobre las respuestas. A su vez, se busca
optimizar la distribucién de los recursos (técnicos y financieros), cominmente
escasos Y finitos, y asi maximizar el bienestar y garantizar el derecho de todos y
todas a acceder a oportunidades para prevenir, mitigar y superar las
condiciones y factores que hacen mas dinamicos los riesgos y la vulnerabilidad

frente al consumo de SPA.

* MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Politica nacional para la reducciéon del consumo
de sustancias psicoactivas y su impacto. Bogota, D.C.: Ministerio de la Proteccién Social, abril
de 2007.
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La Politica propone un esquema-marco general que pretende orientar las
acciones en prevencion, mitigacion y superacion de los riesgos y dafos
asociados al consumo de alcohol y otras sustancias, con particular énfasis en
los aspectos definidos como objeto prioritario de la Politica: uso de SPA en
menores de edad, uso indebido de medicamentos y sustancias volatiles, uso
problema y dependencia de sustancias licitas e ilicitas.

Esta politica, ademas, se basa en unos ejes operativos a nivel de prevencién,
mitigacion, superacién y construccion de capacidad de respuesta, teniendo
presente también unos criterios de gestion tales como la eficiencia, la calidad, la

integralidad, la territorialidad y la sostenibilidad.

2.4.2 Ley 30 de 1986

Mediante dicha normatividad®®, se adopta el Estatuto Nacional de
Estupefacientes. En esta disposicién juridica se consideran términos tales
como: droga, estupefacientes, medicamento, psicotrépicos, abuso, dependencia
psicoldgica, adiccidén o drogadiccién, dosis terapéutica, dosis para uso personal,
precursor, prevencion, tratamiento, rehabilitacién, plantacién y cultivo. Por otro
lado, en el capitulo 2 de la mencionada ley, se sefalan las diferentes campanas
de Prevencién y Programas Educativos que cualquier entidad tanto publica
como privada perteneciente al Ministerio de Salud (hoy Ministerio de la
Proteccion Social), Ministerio de Comunicacién, Ministerio de Educacién en el
territorio nacional colombiano, estan obligadas a realizar, dirigidos a la lucha
contra la produccién, trafico y consumo de drogas que produzcan dependencia.
Respecto al tratamiento y rehabilitacion, se especifica claramente la
reglamentacion de establecimientos publicos y privados, los cuales deben

*> LEY 30 DE 1986. Por la cual se adopta el Estatuto Nacional de Estupefacientes y se dictan
otras disposiciones. En Internet
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normai.jsp?i=2774 [Consultado en julio de
2010].
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dirigirse a programas de prevencion, tratamiento y rehabilitacion que estaran

sometidas a autorizacién e inspeccion del Ministerio de Salud.

2.4.3 Resolucioén 1315 de 2006

A través de esta disposicion®®, se definen las condiciones de rehabilitacién para
los Centros de Atencion en Drogadiccidén y servicios de farmacodependencia.
Esta normativa tiene por objeto regular la calidad de los servicios de salud, en
los componentes de tratamiento y rehabilitacion, que prestan los Centros de
Atencion en Drogadiccién (CAD) y los servicios de farmacodependencia, para lo
cual, deberan cumplir con las condiciones de habilitacién establecidas en la

misma.

*® RESOLUCION 1315 DE 2006. Por la cual se definen las Condiciones de Habilitacion para los
Centros de Atencién en Drogadiccion y servicios de Farmacodependencia, y se dictan otras
disposiciones. En Internet: http://www.valledelcauca.gov.co/salud/descargar.php?id=790
[Consultado en julio de 2010].
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3. ASPECTOS TECNICOS

3.1 MODELO DE ENTREVISTA

Objetivo de la entrevista: Elaborar un analisis comparativo sobre la concepcién

de las recaidas y abandonos del programa ambulatorio de la E.S.E. CARISMA y
la FUNDACION LA LUZ.

Poblacién obijetivo: personal encargado del programa ambulatorio (también
denominado hospital dia), tanto de la ESE CARISMA como de la FUNDACION
LA LUZ.

Clases de preguntas: El cuestionario de la entrevista consta de 10 preguntas

abiertas, disefiadas para ser aplicadas al personal encargado del programa
ambulatorio de la E.S.E. CARISMA y la FUNDACION LA LUZ.

Consentimiento informado: La informaciéon que busca consultarse tiene como

unico propoésito elaborar un andlisis comparativo sobre la concepcidén de las
recaidas y abandonos del programa ambulatorio de la E.S.E. CARISMA vy la
FUNDACION LA LUZ; dicho andlisis tiene una finalidad meramente cientifica,
por lo que los datos alli contenidos seran tratados confidencialmente, conforma
a lo dispuesto en la Ley 1090 de 2006.

Cédula de entrevista:

Nombre

Cargo

Fecha de la entrevista

Firma de consentimiento
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Cuestionario:
1. Describa el funcionamiento o dinamica del programa ambulatorio. Comente
acerca de los objetivos, estrategias, recursos y evaluacion de este programa.

2. ¢Qué factores intervienen en los fendbmenos de recaida de los miembros del

programa ambulatorio?

3. ¢Qué funciones cumple la familia y el equipo terapéutico en una situacion de

recaida?

4. ;Qué factores intervienen en el fenébmeno de abandono del programa

ambulatorio?

5. ¢Cual es la duracion del tratamiento que se le ofrece a un paciente en el
programa ambulatorio?

6. ¢Cual es el porcentaje de abandono de los pacientes del programa

ambulatorio?

7. ¢Cual es el porcentaje de recaida de los pacientes del programa

ambulatorio?

8. ¢, Qué repertorios o estrategias se emplean dentro del programa ambulatorio
para contrarrestar las recaidas y los abandonos?

9. ¢;Qué comportamientos se observan para detectar una probable recaida o
abandono del programa ambulatorio?
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10. ¢ Qué relacidn existe entre la calidad de vida del paciente y los niveles de

recaidas o abandonos del programa ambulatorio?

3.2 IDENTIFICACION DE LOS ENTREVISTADOS
A continuacién se presentan los nombres de los entrevistados tanto en la ESE
CARISMA como en la FUNDACION LA LUZ; en las respectivas cédulas se
encuentran consignados los cargos de los entrevistados y las fechas en las

cuales se realiz6 la entrevista; para el desarrollo del respectivo cruce de

informacion y buscando con ello cumplir con los objetivos de esta investigacién,

a cada uno de los entrevistados se le asign6 un color y un simbolo con el cual

busca identificarse la respectiva respuesta dada por cada uno de ellos en la

tabla de respuestas abajo desarrolladas.

Nombre Gustavo Quijano Rojas.
Cargo Director Nacional de Tratamiento.
Institucion Fundacién La Luz.

Fecha de la entrevista

Mayo 27 de 2010.

Identificacion

Nombre Camilo Hincapié.
Cargo Operador Terapéutico.
Institucion Fundacién La Luz.

Fecha de la entrevista

Mayo 27 de 2010.

Color de identificacion

Nombre Maria Alejandra Restrepo.
Cargo Psicéloga.
Institucion Fundacién La Luz.

97



Fecha de la entrevista

Mayo 27 de 2010.

Color de identificacion

Nombre Luisa Fernanda Espejo Osorio.
Cargo Directora Terapéutica.
Institucion Fundacién La Luz.

Fecha de la entrevista

Mayo 27 de 2010.

Color de identificacion

Nombre John J. Munoz.
Cargo Operador Calificado.
Institucion ESE CARISMA.

Fecha de la entrevista

Mayo de 2010.

Color de identificacion

A

Nombre Jenny Morales.
Cargo Trabajadora Social.
Institucion ESE CARISMA.

Fecha de la entrevista

Mayo de 2010.

Color de identificacion

A

Nombre Luis Fernando Giraldo.
Cargo Psiquiatra.
Institucion ESE CARISMA.

Fecha de la entrevista

Mayo de 2010.

Color de identificacion

A

Nombre Sandra Lara.
Cargo Coordinadora del Programa Ambulatorio.
Institucion ESE CARISMA.
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Fecha de la entrevista

Mayo de 2010.

Color de identificacion

A
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3.3 DESARROLLO DE LAS ENTREVISTAS

Pregunta

E.S.E. CARISMA

FUNDACION LA LUZ

1. Describa el
funcionamiento o
dinamica del programa
ambulatorio. Comente
acerca de los
objetivos, estrategias,
recursos y evaluacién
del programa.

El programa de hospitalizacion “Dia o
reinsercion” funciona de lunes a viernes,
fin de semana por fuera, es decir, el
paciente viene todos los dias a las siete de
la manana, se recoge en un bus que sale
del centro de Medellin hasta la institucion y
salen a las cinco de la tarde en el mismo
bus hasta el centro de la ciudad, de ahi
cada uno se dirige a sus casas.

El tratamiento funciona de una manera
muy organizada, teniendo en cuenta los
espacios, que sean cumplidos los
objetivos de reinsercion; la familia juega un
papel muy importante en este proceso, ya
que los lunes, después de que el paciente
comparte el fin de semana con ellos, debe
venir con sus familiares para hacer una
evaluacién de fin de semana; el rol del
acudiente o familiar resulta fundamental en
este  proceso; también se trazan
lineamientos y directrices para el
tratamiento del paciente durante la

A

El objetivo general, ademas de ofrecer un
espacio grupal que le permita a la persona
expresar su problematica de consumo, es
generar motivacion en el usuario para
llevar un diario de vida que le permita
asumir sus problematicas de manera
consciente 'y responsable y con un
acompafnamiento permanente para
identificar debilidades que lo inducen al
consumo. Igualmente, identificar factores
predisponentes al consumo y establecer
estrategias de afrontamiento con base en
el conocimiento de temas como los
factores de riesgo vinculados con las
sustancias, manejo de emociones Yy
pensamientos, ideas irracionales 'y
distorsiones cognitivas.




Pregunta

E.S.E. CARISMA

FUNDACION LA LUZ

semana.

El programa ambulatorio nace de la
necesidad de dar respuesta a una
demanda de consumo y también busca no
desligar a los pacientes, tanto de su medio
social como familiar; este programa se
constituye como una prolongacion del
tratamiento del hospital interno y como una
opcion diferente para que las familias y los
pacientes no se alejen de su medio. Se
busca que los pacientes adquieran los
elementos y herramientas para cambiar su
estilo de vida y asi puedan sobrevivir en
un medio que les esta exigiendo muchas

A

Este programa se propone despertar
conciencia  sobre la  problematica,
empleando para ello recursos de video,
experiencias, recursos humanos; la
estrategia es hacer sentir la enfermedad
con el objetivo de buscar la solucion; se
hacen examenes teoricos y practicas para
evaluar el crecimiento y la utilizacion de
herramientas en distintas dificultades.

cosas.

Basicamente, los pacientes puede llegar al
programa por dos vias: en primer lugar, el
paciente ya ha hecho un programa
hospitalario durante treinta y cinco dias y
luego se ingresar al hospital dia; y, en
segundo lugar, aquellos pacientes que
tienen una severidad menor en su
patologia o que tienen mayor aporte o

A

El programa ambulatorio integra tres
terapias significativas en un proceso de
recuperacion: la terapia psicoldgica, la
terapia de duelo y la terapia terapéutica,
en tres sesiones semanales donde el
individuo manifiesta y verbalizar su
problemética; con la terapia de grupo se
brindan estrategias de solucion.
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Pregunta

E.S.E. CARISMA

FUNDACION LA LUZ

mayor apoyo socio-familiar o mayores
recursos para asistir diariamente a la
institucién, puede empezar de una vez en
el hospital dia. Por tanto, los pacientes con
una problematica psiquiatrica mayor y una
gravedad y cronicidad mas alta llegan
directamente al programa hospitalario; los
de menor severidad en su problema de
consumo ingresan de una vez al hospital

dia.
L]

El objetivo del programa ambulatorio es
lograr la reinsercién socio-familiar, esto
implica una opcién de vida diferente a nivel
de la elaboracién y aplicacién de una serie
de habilidades para vivir saludablemente;
también se refuerzan redes de apoyo
socio-familiar, se exploran modificaciones
conductuales a nivel del comportamiento
social y se busca la adherencia al
tratamiento y a la abstinencia frente al
consumo.

Las estrategias que se tienen en el
programa se aplican mediante guias
tematicas y pedagdgicas a nivel de
competencias sociales con miras a

A

El programa ambulatorio integra el trabajo
clinico y terapéutico en tres sesiones
semanales a través de la terapia de grupo,
en la cual el individuo tiene un espacio
para expresar sus probleméticas de
manera clara y precisa, recibiendo
retroalimentacion de sus compafrieros y del
profesional encargado. Se complementa
con trabajo clinico individual.
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Pregunta

E.S.E. CARISMA

FUNDACION LA LUZ

efectuarse en un futuro mediante
habilidades para la vida; también se
fomenta la adquisicion de conocimientos y
estilos de vida saludables para lograr
mantener la abstinencia; de igual manera,
se orienta a los usuarios y se asesora en
la busqueda de oportunidades educativas
y de emprendimiento, se promueven en
ellos las habilidades laborales para
propender por la recuperaciéon y los
aspectos relacionados con la
responsabilidad, asumir la iniciativa de una
nueva actitud frente a la ocupacion
profesional.

Béasicamente, como la institucion es un
hospital, se evalla el estado mental de los
usuarios a través de consultas con los
diferentes especialistas en farmacologia,
medicina toxicoldgica, psiquiatria,
psicologia, terapia ocupacional y trabajo
social; estos profesionales también
realizan intervenciones grupales.

El objetivo béasico del programa es
fortalecer una alternativa de tratamiento
ambulatorio que brinde la opcién de
fortalecer actitudes y comportamientos vy
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desarrollar  habitos personales para
transformar modos de pensar y asi
mantener autocontrol, autodecision,
autonomia para que adquieran

responsabilidades.

Por ultimo, la evaluacién es basicamente
de desarrolla en todo el proceso, en el cual
el paciente viene de una fase de
desintoxicacién y llega a la fase de
reinsercion socio-familiar; luego de que el
tratamiento logra una abstinencia en el
usuario, se previenen las recaidas, se
sigue con grupos de apoyo, trabajo de
psiquiatria mensual y consultas en
psicologia, si se requiere; ademas, se
hace seguimiento con una llamada cada
seis meses.

2. ;Qué factores
intervienen en los
fendbmenos de recaida
de los miembros del
programa
ambulatorio?

Los factores de riesgo con estos pacientes
son mas constantes; seguramente, cuando
el paciente sale de la institucion
inmediatamente esta sometido a los
riesgos propios del medio, ya que éste se
ve con la libertad, con horario extendido,
con algo de dinero que le puede sobrar del
pasaje. De igual manera, los amigos o

A

Inicialmente, la no aceptacion de su
problematica. Igualmente, el no identificar
los factores que originaron su consumo
inicial hace que no se implementen
estrategias para controlarlo. Otro factor
son ciertas caracteristicas individuales de
personalidad y circunstancias
socioculturales de su entorno.
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comparneros, al no estar lo suficientemente
comprometidos con el tratamiento,
también se constituyen en un factor de
riesgos, ya que estos los pueden inducir o
motivar al consumo de algun tipo de
sustancia. La desmotivacion también es
otro factor de riesgos, de ahi que
constantemente haya que estar motivando
al paciente, pues hay que tener en cuenta
que al adicto le dura muy poco la
motivacion, o en otras palabras, el
sentimiento de culpa “se les pasa”
demasiado rapido, de ahi que tiendan a
cansarse facilmente. Por tanto, hay que
estar analizando esos factores de riesgo
de recaida. Es mas, el fin de semana en si
mismo puede implicar que, por ejemplo,
las familias se sientan poco
comprometidas con el paciente; puede
darse el caso de un compafero o
companera sentimental o de otro miembro
de la familia que sea consumidor y pueda
incidir con ello a que el paciente consuma
también algln tipo de sustancia.

A los pacientes se les elabora una tabla
comparativa entre los factores que

A

La negacion de tener una enfermedad y la
desobediencia al aplicar las herramientas
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intervienen en el consumo y los factores
de recaida que son los aquellos que no
han sido trabajados en el tratamiento y
cuya influencia es mas de caracter
personal que social o familiar. Lo que se
busca con el paciente es que éste se
autoevalle y empiece a pensar en que los
factores sociales, escolares, laborales vy
familiares pueden influir, pero que no
determinen el consumo.

para las dificultades de la vida. Los
problemas econémicos y familiares
intervienen en las recaidas.

En el tratamiento ambulatorio hay varios
que influyen en la recaida: algunos
factores proceden del paciente, otros de la
familia y otros del ambiente. Los factores
relacionados con el paciente son la
ausencia de compromiso con el cambio
(pacientes que expresan deseo de
cambiar, pero que no hacen cambios en
sus conductas), que contindan viendo a
las mismas personas, yendo a los mismos
lugares, haciendo las mismas cosas, son
pacientes que no hacen cambios en su
estilo de vida y no estan dispuestos a
hacerlos; también hay pacientes cuya
patologia mental hace mas dificil realizar
cambios; se producen también problemas

A

Inconstancia, falta de compromiso, poca
asertividad y responsabilidad, falta de
honestidad del usuario en temas de su
problematica.
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de motivacion, o se encuentra en un
periodo de contemplacion de su problema
adictivo.

A nivel familiar, se dan situaciones de
comunicacion bloqueada que favorecen la
recaida, ademas de la sobreproteccion
excesiva, el abandono en el cuidado del
paciente durante el periodo del hospital
dia, la no vinculacién de la familia en el
tratamiento ambulatorio, la expresion
continua de hostilidad hacia el paciente y
la desconfianza.

Y desde el punto de vista ambiental, los
pacientes vuelven a entornos muy
conflictos que incluyen tanto a la familia
como al barrio; por ejemplo, hay barrios
donde el consumo es socialmente
aceptado, donde hay un alto porcentaje de
jovenes que consumen drogas o donde los
niveles de violencia son altos; también es
un factor de riesgo en el hecho de que el
paciente vuelva a tener amigos
consumidores; en ello incide mucho el
hecho de que el paciente, por falta de
conciencia, consume frecuentemente licor
porque considera que por tratarse de una
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sustancia licita no existe problema alguno,
pero lo cierto es que es un factor muy alto
de recaida. Es recomendable que el
paciente no maneje dinero, ya que muchas
veces esto se convierte en factor
detonante de la recaida.

En el programa de mantenimiento, lo que
se busca es una identificacion de los
factores de riesgo, tanto internos como
externos, es decir, unos signos de alerta
frente a la recaida. Un factor es la
aparicion de cualquier clase de sufrimiento
o enfermedad; se buscan condiciones o
eventos que posibilitan la reproduccion de
un problema donde se reinician conductas
y comportamientos propios del consumo o
evocan actitudes y comportamientos de
antes.

Los factores puntuales pueden ser:
ambivalencia, cuando el paciente
experimenta placer o dolor y esto lo lleva a
una recaida, puede ocurrir un doble
mensaje en el ambito de la amistad
cuando un amigo le dice al paciente que
éste ya tiene el mismo comportamiento de

A

Poca cohesién al proceso, inconstancia,
no comunicar al terapeuta situaciones
criticas por las que esta pasando, falta de
honestidad del wusuario, retorno a
conductas problematicas que
acompanaron su proceso adictivo, tales
como manipulacién, mentiras, etc.
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antes, lo cual los incita a continuar
consumiendo; a esto se le agrega la
permisividad, la falta de proyeccion
personal, la poca iniciativa para el uso del
tiempo libre, los bloqueos  de
comunicacion, la sobreproteccion, las
carencias afectivas, la presion del grupo,
la poca o nula capacidad para decir no, la
poca habilidad para enfrentar el estigma
psicolégico y social, entre otros aspectos.

Por lo general, los pacientes no dejan de
frecuentar lugares y amigos que
consumen, con la falsa seguridad de que
ellos ya adquirieron autonomia vy
conciencia de enfermedad, por lo cual
creen tener una gran facilidad para
minimizar el riesgo.

Otros factores son la ansiedad, la
prepotencia, la compulsién, el rechazo, el
mal manejo del dinero, el inadecuado uso
del tiempo libre, o que contrasta con la
ausencia de un proyecto de vida claro.

3. ¢ Qué funciones
cumple la familia y el
equipo terapéutico en
una situacion de

[ ]

En todo el proceso terapéutico con el
paciente es necesario tener en cuenta una

A

La familia juega un papel importante en
una situacién de recaida, delimitando
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recaida?

regla de tres: institucion, paciente y familia;
si uno de esos elementos no funciona,
tampoco funciona el programa. En el
proceso la familia es importante, pues se
trata de una reinsercion socio-familiar; la
familia proporcionar apoyo, contencién,
etc. Inclusive, podria decirse que también
la  familia necesita apoyo, cierto
tratamiento, pues de ella depende, en gran
medida, el éxito del proceso, en otras
palabras, a la familia hay que contaminarla
de la dinamica del tratamiento, hacerlos
parte de éste.

claramente el apoyo que se da para salir
del problema de la adiccion, pero
estableciendo claramente cuales son las
responsabilidades y obligaciones del
adicto en el proceso de recuperacién. El
terapeuta debe insistir permanentemente
en el adecuado manejo de emociones y
pensamientos y reafirmando el respeto a
la norma y la responsabilidad.

Lo que se busca con la familia es tratar de
educarla para que entienda que la recaida
hace parte del proceso de recuperacion,
porque a veces la familia, ante una recaida
puntual, toma decisiones muy radicales
como alejar al paciente del proceso; por
tanto, hay que ensenarle a la familia que el
problema del paciente se trata de una
enfermedad y que toda enfermedad tiene
unas etapas en las que posiblemente
puede haber lugar a una recaida, aun
cuando ésta no justifique ciertos
comportamientos. Entonces, se le ensena

A

Unirse para buscar y aplicar estrategias y
mirar debilidades y poner limites. Utilizar
herramientas  para  concientizar la
necesidad de buscar ayuda.
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a la familia a hacer un manejo del paciente
en el hogar, lo cual se complementa con el
equipo terapéutico de la institucion, en
donde el paciente tiene la posibilidad de
hacer una auto-reflexion individual y grupal
y en el que se le pide comprometerse
mediante un contrato terapéutico con el
tratamiento en el cual estan involucrados
tanto €l mismo como su familia

Tanto a la familia como al equipo
terapéutico le corresponde identificar la
recaida y para ello deben sospechar
permanentemente del paciente: identificar
las conductas que anticipan la recaida; se
debe saber, por ejemplo, que un paciente
que esta aislado e irritable y que muestre
desinterés, que anda relacionado con
pacientes que estan con un nivel de
motivacion mas bajo o que tienen mas
mala conciencia de enfermedad, estan en
riesgo mas alto de recaer.

Después de que haya recaida se debe
pasar a identificarla y debido a esa
sospecha, por ejemplo la institucion debe
hacer examenes toxicol6égicos de orina

A

Un papel importante, en la medida de
brindar estrategias que posibilitan la
interrupcion de dichos comportamientos
negativos o recaidas y brindan de nuevo
los limites necesarios para generar un
nuevo proceso de recuperacion.
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para identificar el consumo; también le
corresponde a ésta hablar con el paciente
e intervenirlo y confrontarlo, tanto antes
como después de conocerse los
resultados del examen para evaluar el
proceso de recaida y determinar si se traté
de un consumo aislado o de un proceso de
verdadera recaida, es decir, que ha vuelto
a las conductas plenas que tenia antes de
hacer el proceso de tratamiento: mentiras,
delincuencia, consumo compulsivo, falta
de interés por los sentimientos de los
demas, falta de compromiso con la propia
vida, etc.

El hecho de que una persona haya
consumido en un determinado momento,
pero reconoce el malestar propio de la
culpa por haber consumido, indica que
esta reconociendo la magnitud de su
conducta, por lo que es necesario que éste
interprete el significado de la recaida.

En el proceso se recibe al paciente, se
analizan cudles fueron las situaciones por
parte de la institucion que favorecio la
recaida, Si existieron decisiones
aparentemente irrelevantes (por ejemplo,
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“decidi que no tenia ningun problema en
tomarme uno o dos tragos, una o dos
cervezas’, “decidi que iba a ir a saludar a
los parceros a la esquina, que iba a darles
un saludito y me parecié muy normal ir’) y
se estudia, ademas, el estado emocional
del paciente antes de la recaida (si estaba
deprimido, triste, aislado, etc.); también se
tiene en cuenta si hubo un conflicto
familiar o hay una situacion que haya
precipitado la recaida, cuales fueron los
factores de riesgo o proteccion que fueron
ignorados, qué fue lo que fall6 en el plan
de prevencién de recaidas (si la falla
radicé en que el paciente tenia dinero o si
tom6 licor o si estaba con amigos
consumidores, si no hubo cambios en el
estilo de vida, si ocurrié una frustracion o
una emocion negativa y la persona no fue
capaz de manejarla), en general, se trata
de identificar la falla que se presento v,
posteriormente, se busca que el paciente
realice un aprendizaje a partir de sus
errores para que pueda corregirlos
posteriormente.

El tema motivacional también es relevante,
pues en ocasiones hay que orientar al

113




Pregunta

E.S.E. CARISMA

FUNDACION LA LUZ

paciente a la abstinencia total o inclusive si
el paciente en un momento dado expresa
que no esta dispuesto a abandonar
determinada sustancia se deben analizar
los efectos de esa sustancia y
redireccionar la conducta del paciente
haciendo énfasis en los dafos,
inconvenientes o efectos que puede tener
por su consumo.

La familia es un pilar fundamental tanto
para el apoyo a nivel emocional como de
comportamiento; ésta puede ayudar a
identificar conductas y actitudes o a
contribuir a mantener un sintoma. Como el
acompafnamiento establece claramente
normas y limites, se analiza el tipo de
situacion por la cual el paciente consumio,
se evaliua el entorno que le facilitd la
recaida y se realiza un auto-registro de la
situacién; su conducta y sentimientos se
refuerzan con técnicas de manejo de la
ansiedad, ya que el paciente, aunque las
tiene, las pueden haber olvidado, por lo
cual, en el momento de una recaida, se
olvidan de estas técnicas y no las aplican.

A

Definitivamente, la familia y el grupo
terapéutico debe tener claro que la
adiccion como enfermedad crénica tiene
implicita la recaida; es decir, la recaida es
parte del proceso de cambio, por lo tanto
se espera apoyo al usuario que pasa por
una recaida para que logre determinar sus
factores de riesgo; es importante no
juzgarlo, simplemente motivarlo y seguir
adelante.
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4. ;Qué factores
intervienen en el
fendmeno de
abandono del
programa
ambulatorio?

A ciencia cierta, algunos de los factores
mas frecuentes son: la excusa, la
tolerancia a la frustracién, el escaso
compromiso y acompafnamiento familiar, el
consumo puntual, el alejamiento del grupo
por pena o verguenza.

A

Intervienen los mismos factores que se
dan en el fendbmeno de la recaida.

Los factores son de tipo personal: cuando
un paciente no tiene conciencia de su
enfermedad y no tiene la posibilidad de
evaluarse introspectivamente,
generalmente termina abandonando el
programa; otros factores son la falta de
motivacion, la existencia de ganancias
secundarias (por ejemplo, el paciente que
hace el tratamiento porque lo van a echar
de la casa y cuando recupera su espacio
habitacional o de proteccién abandona el
proceso porque ya cumplid su objetivo; o
también al paciente que le dicen que si
hace el tratamiento le dan una moto,
ingresa al proceso y luego lo abandona
cuando recibe la moto).

A

El trabajo es uno de los principales
factores que intervienen en el abandono,
ya que se convierte en una excusa; de
igual forma, existe la apatia para cambiar,
problemas econoémicos o familiares, falta
de aceptacion, influencia de los amigos,
negarse a dejar las antiguas amistades o
las antiguas rutinas; y en general, creer
que es suficiente con lo que se ha hecho
en el proceso.
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Estos factores son muy parecidos a los
que intervienen en las recaidas: mientras
que el abandono se da muchas veces
porque el paciente se encuentra en un
estado de precontemplacién (los pacientes
van muchas veces a los tratamientos
ambulatorios porque estan presionados
por la familia o por amenazas en el barrio
o por la pareja), de igual manera no hay
voluntad de cambio, es decir, si el paciente
no considera la droga como un problema,
éste no la va a cambiar; hay que hacerle
ver al paciente que el consumo de drogas
es, en realidad, un problema.

De igual forma, también hay razones
institucionales para el abandono: algunos
pacientes pueden quejarse de falta de
cuidado, es decir, de que el ambiente es
demasiado libre; algunos pueden quejarse
de que los companeros con los cuales se
relacionan durante el proceso les generan
ansiedad, los invitan o les ofrecen droga o
incluso los incitan a participar de
conductas inadecuadas; también es causa
de abandono la falta de recursos

A

Tres factores: la poca introspeccion de la
problematica, el ingreso a un programa
que no es pertinente a su cronicidad de
consumo, y la falta de compromiso
consigo mismo y en el proceso.

116




Pregunta

E.S.E. CARISMA

FUNDACION LA LUZ

econdmicos, la distancia del hogar a la
institucién, el hecho de tener que asistir
diariamente, la falta de interés y de
estimulos por parte del programa, ya que
algunos pacientes pueden considerar
tediosas ciertas actividades.

Otro factor que da lugar al abandono es la
psicopatologia del paciente, ademas del
escaso nivel intelectual o cultural de estos,
pues se sienten muy marginados en
ciertas actividades en donde se requiere
del ejercicio intelectual, entonces, esa
marginalidad ocasiona un malestar que
lleva al abandono, ya que son pacientes
que no estan acostumbrados a una
estructura parecida a la académica.

Una ultima razén por la cual abandonan el
programa radica en las relaciones entre
companeros, lo cual puede generar
inestabilidad durante el proceso.

Muchas veces, es el dinero que las
familias les pueden dar para los pasajes o
la estadia; hay pacientes que estan
internados gracias a convenios

A

Se pueden identificar tres factores: poca
identificacion del usuario con el terapeuta
o con el grupo; ingreso al programa
ambulatorio cuando su problematica y el
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establecidos por municipios, por lo que no
poseen ciertas facilidades econémicas; el
compromiso del paciente, la motivaciéon o
el interés que tenga, muchas veces, son
ganancias secundarias.

estado actual de su enfermedad
corresponden mas a otro tipo de proceso,
por ejemplo al residencial o un programa
médico-psiquiatrico; poca responsabilidad
y coherencia del usuario.

5. ¢Cudl es la
duracion del
tratamiento que se le
ofrece a un paciente
en el programa
ambulatorio?

[ ]

El tratamiento dura veinte dias habiles
para aquellos pacientes cuya primera fase
fue de hospital, es decir, de
deshabituacion; y treinta dias hébiles para
el paciente que ingresa directamente al
programa ambulatorio y que no hizo el
proceso de hospitalizacion.

A

Cinco meses.

Depende de la manera como ingrese el
paciente: si éste viene procedente de
hospital total, que es la primera fase de
tratamiento en CARISMA y que dura 35
dias interno, luego pasa al hospital dia y
tiene veinte dias habiles; pero cuando no
ha tenido ningun tratamiento previo se
queda treinta dias habiles en la fase de

A

Tres meses.

hospital dia.

Se le ofrecen treinta dias de tratamiento

A

Cinco meses.

118




Pregunta

E.S.E. CARISMA

FUNDACION LA LUZ

ambulatorio cuando ingresan directamente
o veinte dias cuando proceden del proceso
de hospitalizacion.

Existen dos modalidades: en la primera,
los pacientes vienen procedentes de
hospital total, en donde se hace un
proceso de desintoxicacién,
deshabituacién y reinsercién social; la
reinsercion dura veinte dias; y en la
segunda, los pacientes llegan nuevos a la
institucién y pasan directamente al hospital
dia, proporcionandosele una red de apoyo
funcional y un compromiso en sus
comportamientos. El proceso dura treinta
dias habiles.

A

Cinco meses.

6. ¢Cual es el
porcentaje de
abandono de los
pacientes del
programa
ambulatorio?

Aproximadamente entre el 8% y el 10%.

A

Aproximadamente el 36%.

En la institucion se tiene la capacidad de
tener grupos de cuarenta pacientes,
aunque, por lo general, esos cupos son de
veinticinco a treinta pacientes. El
abandono es de un 10%, pues, por lo
general, la mayor parte del grupo termina

A

40%.
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toda la fase.

A

Cerca del 30% de los casos. 36%.
Los porcentajes varian de acuerdo a la | 36%.

época; el abandono se da de acuerdo al
tiempo que utiliza el paciente para
desplazarse a la institucién o también por
la falta de recursos econdémicos. En
promedio, seria entre un 2% y un 3%.

7. ¢Cudl es el
porcentaje de recaida
de los pacientes del
programa
ambulatorio?

Entre el 10% y el 12%.

A

Aproximadamente el 47%.

Este es un porcentaje alto, aunque todo
depende de la escala en la que se
produzca la recaida: puede darse recaida
puntual, o recaida habitual, o recaida total.
La mayoria de los pacientes de la
institucién tienen recaidas puntuales, es
decir, recaen una vez en CcONsSUMO;
aunque hay otros que lo vuelven habitual y
son los que generalmente abandonan los
tratamientos. Aproximadamente el 70% de
los pacientes tienen, por lo menos, una

A

40%.
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recaida puntual en hospital dia.

A

No se posee el dato. 46%.
Es aproximadamente de un 6%. 46%.

8. ¢, Qué repertorios o
estrategias se
emplean dentro del
programa ambulatorio
para contrarrestar las
recaidas y los
abandonos?

Para contrarrestar las recaidas o los
abandonos no se trabaja mucho; lo que si
se hace es trabajar en la prevencion de
recaidas a nivel grupal y a nivel individual,
implementando la psicoterapia desde las
motivaciones y desde la ventilacion de
estrategias. Ademas, se hace un perfil del
paciente, realizando un diagnéstico, pues
varia en cada uno la condicidbn socio-
familiar, cultural. Asi, cuando el paciente
recae o abandona se le aborda y se le da
a entender que una recaida o abandono
no es el fin del tratamiento, sino un punto
que sefiala que hay que mejorar ciertas
cosas; de igual forma, se le hace un
manejo especial de recaida, se remite
inmediatamente a psicologia o a
psiquiatria para el manejo de sintomas y
se identifiquen futuras directrices a trazar

A

Un aspecto esencial de los programas de
prevencion de recaidas es la evaluacién
individual de los procesos implicados en la
recaida: las situaciones de alto riesgo, las
habilidades para reconocer  tales
situaciones y las estrategias de
afrontamiento de las personas en estas
situaciones.
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que, por lo general, son tratamientos
basados en actividades  grupales,
individuales y con psicoterapia.

En CARISMA se busca trabajar mucho
sobre los efectos fisicos y psicolégicos a
largo plazo del consumo; se trata de
enfocar en las pérdidas que ha tenido un
paciente y esa es una de las estrategias
que mas se emplean debido al efecto que
produce en el paciente, pues con ello se
evita un abandono y se contrarresta la
recaida. Cuando se empieza a trabajar la
pérdida a nivel personal, familiar o social el
paciente comienza a evaluar y valorar mas

A

Mas tiempo del estipulado, ayudas dentro
del hogar en residencial, trabajar
individualmente para complementar las
terapias ambulatorias, confrontar las
recaidas en el grupo y concientizar mas
sobre la necesidad de estar en
tratamiento.

lo que ha perdido.

Lo que se hace es analizar las recaidas,
se procede a llevar a cabo consultas
individuales con el paciente y se evita que
se produzca el efecto domind que consiste
en una desmoralizacion que provoca la
recaida en muchos pacientes.

Aquellos que demuestran voluntad de
cambio experimentan culpa, malestar,

A

Asignacion de tareas, diario terapéutico o
de campo, auto-observacion y registro y
control de llamadas.
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Pregunta

E.S.E. CARISMA

FUNDACION LA LUZ

angustia y muchas veces ven perdida la
posibilidad de recuperar la familia si siguen
con el consumo.

Al paciente se le hacen precisiones sobre
lo que significa una recaida,
diferenciandola de un consumo; ademas
se les ofrece ayuda y alternativas desde
los diferentes puntos terapéuticos y, en
ciertos casos, se les ofrece ayuda
farmacolégica con medicamentos que les
permiten controlar los sintomas de
ansiedad, angustia o impulsividad.
Algunos pacientes son intervenidos por
equipos interdisciplinarios de profesionales
(trabajador social, psiquiatra y psicélogo).

Y en cuanto al manejo de los abandonos,
lo que se busca es que los pacientes se
involucren en las actividades y para ello
éstas se disefnan con contenidos
interesantes buscando que los pacientes
tengan disponibilidad de acceder a ayudas
cuando ellos lo requieran; pero de igual
forma se interviene a los pacientes
desmotivados antes de que abandonen.
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Pregunta

E.S.E. CARISMA
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Reforzar las técnicas de mantenimiento a
nivel de ansiedad, se trabaja en la
adherencia al tratamiento, a la conciencia
de enfermedad, se le hace un manejo de
recaida al paciente mediante un contrato
terapéutico a través del cual se adquiere
un compromiso para estar en la institucion,
también se emplean entrevistas
motivacionales para que incrementen su
interés y puedan lograr la abstinencia.

A

Seguimiento telefénico, exigencias en el
cumplimiento de las tareas y puntualidad
en las citas, trabajo con la familia para que
ayude en el proceso y terapias
individuales.

9. ;Qué
comportamientos se
observan para
detectar una probable
recaida o abandono
del programa
ambulatorio?

Desanimo, inestabilidad, irritabilidad, falta
de compromiso, ausencias o faltas
injustificadas, falta de  motivacion,
desinterés por la presentacion personal,
escasa participacion en las actividades
grupales, aislamiento del grupo, mal
comportamiento, consumos esporadicos
de cigarrillo, relaciones sociales negativas;
también se dan casos en los que los
mismos compareros del programa inciden
en el abandono del mismo, nula
comunicacion de los asuntos, en algunos
casos se presentan  alucinaciones
auditivas o0 visuales y conductas

A

El dejar a un lado responsabilidades que
inicialmente se habian asumido; la no
observacion de la norma; el mal manejo de
emociones y pensamientos; debilidad de
caracter y temperamento; y pensamientos
de autoengano.
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Pregunta

E.S.E. CARISMA

FUNDACION LA LUZ

paranoides.

Siempre se evalla al paciente y a su
familia; también se identifican los
comportamientos y actitudes que recaen;
cuando un paciente vuelve con los mismos
comportamientos de su vida como
consumidor como aislarse, encerrarse, no
utilizar bien su tiempo libre, no asumir
compromisos ni responsabilidades que se
le delegan, o cuando empiezan con
mentiras o0 a cuestionar a la autoridad o a
no cumplir con la norma o a no permitir la
supervision, se esta ante un posible caso

A

Mucha ausencia sin justificacién, salen
antes de terminar la terapia, indiferencia
en las reuniones, irritabilidad, negacion de
su problematica, sabotear la reunidn,
frustracién y depresion en la terapia.

de recaida.

El hecho de que el paciente se observe
aislado, callado, apatico y dormido en las
actividades son algunos sintomas de una
probable recaida o abandono; de igual
manera, el aislamiento sumado al
consumo de licor durante un fin de
semana es un fenémeno que anticipa la
recaida; a esto hay que agregar los
conflictos familiares permanentes, las
actitudes (como llegar tarde, salirse de las

A

Falta de honestidad, inasistencia,
comportamientos  negativos 'y poca
coherencia con lo que se manifiesta dentro
de la ronda de estados de animo.
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Pregunta

E.S.E. CARISMA

FUNDACION LA LUZ

actividades y tener conflictos con los
companeros) y el desinterés y la
irritabilidad son sintomas que anticipan la
recaida o abandono.

Cambios a nivel de actitudes vy
comportamientos anteriores a la vida que
ellos llevaban de consumo, entonces
reinciden en esto y frecuentan lugares y
amigos de consumo, por lo que adquieren
la falsa creencia de que estan
recuperados.

A

Inasistencia a las sesiones del programa,
reporte de comportamiento negativo por
parte de la familia del usuario, mentiras y
manipulacion del usuario, excusas para no
asistir.

10. ¢/ Qué relacion
existe entre la calidad
de vida del paciente y
los niveles de recaidas
o abandonos del
programa
ambulatorio?

Cuando el paciente empieza a presentar
poca motivacion e interés en la
presentacién personal o en las relaciones
interpersonales, es porque existe un alto
riesgo de recaida o abandono; por tanto,
hay una relacién directa entre el entorno
del paciente 'y sus aspiraciones
(académicas o laborales) y el alejamiento
de wuna posible recaida o abandono.
Inclusive, el barrio mismo es un factor de
riesgo o la escasa motivacion.

A

La calidad de vida que tenga una persona
en recuperacion es fundamental para
mantener su sobriedad: un adecuado
entorno social, de trabajo, familiar, genera
una buena calidad de vida, elemento
indispensable para detectar a tiempo
factores de riesgo y hacer uso de los
factores de proteccion.
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Pregunta

E.S.E. CARISMA
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La calidad de vida de un paciente
depende, en gran medida, de las
oportunidades sociales, laborales o
afectivas; si un paciente sigue o no en
abstinencia depende de esos factores, ya
que si no tiene oportunidades laborales o
sociales o0 si no recupera su afecto o sus
espacios o0 si no tiene oportunidades de
salir adelante tiende mas a frustrarse vy,
por tanto, puede recaer.

A

Existe una gran relacién y sobre todo los
problemas econémicos que interfieren en
el traslado hacia la terapia. Una familia
disfuncional interfiere en la calidad de vida
y buscan como excusa para abandonar o
recaer la falta de trabajo. El desarrollo del
ser para su recuperacion debe ser
equitativo, debe tener una estabilidad en
todo.

Entre mas bajo el nivel de calidad de vida,
hay mas riesgo de abandono en el
proceso ambulatorio, ya que éste
representa un reto para el paciente en
términos de que hay inconvenientes como,
por ejemplo, tener que salir muy temprano
de la casa, tener que tomar dos o mas
buses para llegar a la institucion, asumir
una actitud de soporte en la familia,
porque si la actitud es de hostilidad o de
resentimiento, entonces ese pacientes va
a tener mucha posibilidad de abandonar o
de recaer durante el hospital de dia. Asi,
esas son condiciones del ambiente social

A

El estilo de vida del usuario debe ser sano,
tomando distancia de los factores de
riesgo, comunicando contundentemente
sus problemas y mejorando dia a dia en la
resolucién de los mismos con la ayuda de
si mismo, la parte espiritual y los grupos
de apoyo.
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que favorecen que el paciente recaiga.

Mientras que el paciente posea una red de
apoyo, podra implementar un estilo de vida
saludable; la calidad de vida de un
paciente que recae es nula, porque vuelve
a sus conductas de consumo, no hay
modificaciones en su comportamiento
llevandolo, en algunos casos, a
situaciones de calle. El individuo se
desvaloriza totalmente, se pierden los
auto-esquemas, la motivacién y el interés
por la vida.

A

NO RESPONDE.
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4. ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 DESCRIPCION E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

A continuacién, se presenta el analisis descriptivo-interpretativo de los
resultados obtenidos durante el trabajo realizado en campo, tanto con el
personal del programa ambulatorio de la ESE CARISMA como de la
FUNDACION LA LUZ. Este andlisis resulta de la observacion cuidadosa de las
respuestas procuradas por el personal entrevistado, buscando, a partir de ello,

encontrar coincidencias y divergencias entre las informaciones proporcionadas.

4.1.1 Dinamica del programa ambulatorio

En la ESE CARISMA, el programa ambulatorio funciona bajo la denominacion
de “Hospital Dia” o “Reinsercion”; opera de lunes a viernes, desde las siete de
la mafnana hasta las cinco de la tarde; la institucion les ofrece a los usuarios del
programa transporte desde y hasta el centro de la ciudad de Medellin.

Los pacientes pueden acceder al programa a través de dos vias: en primer
lugar, como complemento del programa hospitalario, el cual recibe al paciente y
lo institucionaliza durante 35 dias, tiempo después del cual es remitido al
programa ambulatorio; y, en segundo lugar, puede ingresar directamente al
programa, cuando la severidad del caso es mucho menor y no se requiere de

un tratamiento mas complejo.

De igual manera, la ESE CARISMA tiene muy en cuenta el papel que juega la
familia en el proceso, de ahi que dentro de éste se incluya a la familia a través
de compromisos y actividades que complementen el programa; vale la pena

decir que es un programa menos intensivo, pero que de igual manera



aprovecha las ventajas que ofrece el hecho de que el paciente no esté interno,
lo que evita el efecto negativo a que da lugar esta medida restrictiva.

De otra parte, en la FUNDACION LA LUZ el programa ambulatorio tiene una
intensidad de solo tres sesiones semanales, en cuyo proceso se emplean
diferentes tipos de terapias para la recuperacion: terapia psicologica, terapia de
duelo y terapia terapéutica; su objetivo es ofrecerle al consumidor un espacio
grupal para que pueda llevar un diario de vida desde el cual asuma sus
probleméticas consciente y responsablemente con el acompafamiento
permanente de personal profesional que procure la busqueda de solucién a su

problema de consumo.

Asi las cosas, practicamente los objetivos y estrategias empleados en el
programa ambulatorio tanto de la ESE CARISMA como de la FUNDACION LA
LUZ son, en cierta medida, analogos, pues lo que se busca es, en primer lugar,
propiciar un espacio para que el paciente exprese su problematica de consumo;
en segundo lugar, generar actitudes de motivacion para que el usuario busque
dejar de lado dicha problemética; y en tercer lugar, para identificar los factores

que predisponen el consumo de los pacientes.

4.1.2 Factores de recaida en los programas ambulatorios

Tanto el personal profesional de la ESE CARISMA como de la FUNDACION LA
LUZ coinciden en que los principales factores que intervienen en la recaida son
los siguientes:

» Laflexibilidad y libertad que da el horario.

= El porte de dinero.

» La influencia de los amigos.

» La falta de motivacion y compromiso con el cambio.

» Laincidencia negativa o ausencia de comunicacién en la familia.
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» La falta de apropiacion de los factores que dieron lugar al consumo.

» La problematica socioeconémica.

» La falta de oportunidades laborales.

» La incidencia del entorno (barrios marginales o con problematicas sociales
complejas).

» La permisividad del programa.

» La falta de proyeccién personal.

» El no adecuado uso del tiempo libre.

» Lainconstancia en el proceso.

4.1.3 Funciones de la familia y del equipo terapéutico en las recaidas

En ambas instituciones se concuerda en que la familia es un pilar fundamental
en los procesos de terapia ambulatoria en pacientes con problemas de adiccion;
en las dos entidades la familia hace parte de este proceso, se le asignan
funciones y responsabilidades, se le determinan obligaciones y se le vincula
mediante compromisos, ya que todo el proceso, en ultimas, se trata de una
reinsercion socio-familiar, puesto que al paciente hay que revincularlo no sélo a

la sociedad, sino especialmente a la familia.

Ademas, tanto en la ESE CARISMA como en la FUNDACION LA LUZ se
aconseja ofrecerle a la familia la formacién necesaria para que sepa asumir su
rol ante una situacién de recaida; esta orientacion debe estar encaminada a
hacer un buen manejo del paciente en el hogar, funcibn que sirve de
complemento a la labor ejercida por los equipos multidisciplinarios de cada

institucion.

De igual manera, a la familia y al equipo terapéutico les corresponde
implementar un sistema de alerta temprana que permita identificar posibles

recaidas; pero a su vez, lo mas importante es que en el trabajo mancomunado
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entre el equipo terapéutico y la familia se logre tener presente es que la recaida,
en muchos casos, sino en todos, hace parte del proceso normal de
recuperacion del paciente, para lo cual la familia, especificamente, debe asumir
una actitud de compromiso que debe hacerse palpable, especialmente, en el

proceso puntual de recaida.

4.1.4 Factores de abandono de los programas ambulatorios
Aunque las recaidas y los abandonos son circunstancias que difieren entre si,
tanto en la ESE CARISMA como en la FUNDACION LA LUZ son concebidos
como fendbmenos analogos, se le asigna al abandono circunstancias causales
similares que a las de la recaida, aunque se agregan otros factores como:

» La excusa.

» Latolerancia a la frustracién.

» La falta de compromiso.

» La ausencia de acompafiamiento familiar.

» La falta de introspeccion.

» La existencia de ganancias secundarias.

» La apatia hacia el cambio.

= Eltrabajo como pretexto.

» Lainfluencia de los amigos.

= Las fallas o deficiencias del programa.

= La distancia entre el hogar y la institucion.

= El nivel intelectual y cultural.

» La falta de dinero.

4.1.5 Duracion del tratamiento del programa ambulatorio
La uUnica variacion entre los dos programas radica en que la ESE CARISMA
ofrece un proceso mucho mas intensivo que dura alrededor de 20 dias, de

lunes a viernes, de siete de la manana a cinco de la tarde; mientras que la
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FUNDACION LA LUZ ofrece un programa ambulatorio menos intenso, pero mas
extenso en el que sb6lo se exigen tres sesiones semanales durante un periodo

de tiempo que va de los tres a los cinco meses.

Por tanto, de lo anterior puede establecerse que el programa ambulatorio es un
proceso que puede llevarse a cabo de acuerdo a la disponibilidad de tiempo de
los usuarios, o también de acuerdo a las necesidades y motivaciones de los
pacientes; la intensidad y periodicidad del programa ambulatorio no es, por
tanto, una camisa de fuerza ni mucho menos esta sujeto a aspectos temporales
especificos que se deban cumplir, sino que, por el contrario, pueden ser
variables segun las exigencias de la poblacién usuaria del programa y la
disponibilidad de recursos (materiales y humanos) existentes.

4.1.6 Porcentaje de abandono en el programa ambulatorio

Respecto a los porcentajes de abandono del programa ambulatorio se encontré
un aspecto que llamo la atencion de los investigadores: en la ESE CARISMA no
se cuenta con estadisticas o datos certeros sobre los indices de abandono del
programa ambulatorio, de ahi que las respuestas dadas por los entrevistados
no fueran coincidentes (2%, 8%, 12% y 30%, respectivamente); caso contrario
se observé en la FUNDACION LA LUZ, en donde se promedi6 un porcentaje de
abandono entre el 36% y el 40%, es decir, 4 de cada 10 personas que ingresan

al programa ambulatorio lo abandonan en algiin momento del proceso.

4.1.7 Porcentaje de recaida en el programa ambulatorio

Igual fenémeno que frente a los abandonos se present6 también en el tema de
las recaidas; la ESE CARISMA, practicamente, no tiene cifras precisas o un
conocimiento especifico sobre el porcentaje de recaidas de los pacientes del
programa ambulatorio; en esta institucion se plantean cifras que van del 6% al
70%. Esta situacion contrasta con la de la FUNDACION LA LUZ, en donde el
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promedio estimado de recaidas de los pacientes del programa esta entre el

40% y el 47%, es decir, entre 4 y 5 personas de cada 10 pueden sufrir una

recaida durante el proceso.

4.1.8 Estrategias para contrarrestar las recaidas o abandonos del

programa ambulatorio

Los repertorios que se emplean para contrarrestar las recaidas y los abandonos

dentro de los programas ambulatorios tanto en la ESE CARISMA como en la

FUNDACION LA LUZ convergen en determinados aspectos:

Psicoterapia como medida preventiva frente a la recaida.

Determinaciéon del perfil del paciente para conocer las condiciones
especificas de consumo de cada uno de ellos.

Implementacion de estrategias especiales a través de psicologia o
psiquiatria para trazar rutas de accion frente a la recaida o el abandono.
Evaluacion individual de los procesos implicados en la recaida o
abandono.

Trabajo encaminado a conocer la pérdida a nivel personal, familiar y
social.

Tratamiento del paciente a través de institucionalizacion.

Mayor control sobre las tareas, terapia y relaciones familiares.
Diferenciacién entre recaida y consumo a través de procedimientos
terapéuticos.

Intervencion a través de equipos interdisciplinarios.

Reforzamiento de técnicas de manejo de la ansiedad.

Seguimiento permanente y exigencia en el cumplimiento de tareas y

responsabilidades asignadas.
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4.1.9 Comportamientos que se observan ante una posible recaida o

abandono del programa ambulatorio

Los principales comportamientos que observan los profesionales en los

pacientes del programa ambulatorio, tanto de la ESE CARISMA como de la
FUNDACION LA LUZ, son los siguientes:

Deséanimo, inestabilidad, debilidad de caracter y temperamento.

Falta de compromiso.

Irritabilidad, apatia y mala conducta.

Ausencias, faltas injustificadas o retiro de las reuniones antes de finalizar.
Falta de motivacién.

Desinterés en la presentacién personal.

Consumo esporadico de cigarrillo o alcohol.

En algunos casos se pueden presentar alucinaciones auditivas o visuales
y conductas paranoides.

Manifestaciones de autoengano y negacién de su problematica.
Aislamiento.

Inadecuada utilizacién del tiempo libre.

Falta de responsabilidad frente a sus compromisos.

Mentiras y cuestionamientos a la autoridad.

Depresion.

Frecuentar nuevamente amigos y lugares donde se consume.

Problemas en la familia.

4.1.10 Relacion entre la calidad de vida del paciente y las recaidas o

abandonos del programa ambulatorio

En términos generales, tanto el personal de la ESE CARISMA como el de la

FUNDACION LA LUZ considera que existe una relacion directa entre la calidad

de vida del paciente y las recaidas o abandonos del programa ambulatorio; en

otras palabras, puede plantearse lo siguiente: a una mejor calidad de vida,
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menor es el riesgo de recaida o abandono de un paciente; y de igual forma, a

una menor calidad de vida, mayor es el riesgo.

4.2 ACCIONES DE MEJORAMIENTO FRENTE A LAS RECAIDAS Y
ABANDONOS EN PACIENTES CONSUMIDORES DE DROGAS DE LA ESE
CARISMA

4.2.1 Identificacion de factores de riesgo

Ambivalencia (placer-dolor)

Mundo de doble mensajes (familia)

Permisividad, falta de proyeccién futura.

Poca iniciativa para el uso del tiempo libre.

Comunicacion bloqueada, autoritarismo, sobreproteccién y carencias
afectivas.

Necesidad de evasidn, carencia de objetivos en la vida, creencias
equivocadas y baja tolerancia a la frustracion.

La presién de grupo y poca 6 nula capacidad de decir NO.

Poca habilidad para enfrentar el estigma psicolégico y social que deja el
ex consumidor.

Frecuentar lugares y amigos de consumo, con la falsa seguridad de la
autonomia.

La facilidad de minimizar el riesgo y la creencia de que un poco no hace
dafo (consumo reducido y sustancia legal)

Dificultades emocionales: Ansiedad, frustracién, prepotencia, compulsion
y rechazo.

Mal manejo del dinero.

NO proyecto de vida claro y alcanzable (o tenerlo y no ejecutarlo).
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Recordar y melancolizar tiempo pasado (NO amigos o relaciones con
pacientes y ex consumidores)
Perder el contacto con la institucion (No citas de control y grupos de

apoyo.

4.2.2 Identificacion de signos de alarma

Manifiesta querer recuperar tiempo perdido.

Siente que la recuperacién es mas lenta.

Miente, inventa problemas o discusiones sin razén, buscar un pretexto
para volver a consumir.

Se compadece a si mismo, culpa a los demas.

Depresién y enojo constante.

El pretexto de que la enfermedad es dificil de curar.

4.2.3 Manejo de recaida

Es una técnica de reconstruccién cognitiva conductual, donde se analiza el tipo

de situacién, el entorno que facilité la recaida y los sentimientos. Se hace con

un auto-registro de su situacion, su conducta y sus sentimientos. Este medio

busca reconocer y vigilar las situaciones de alto riesgo, evaluando las sefnales

de aviso mediante auto-observacién y controlando la ansiedad.

4.2.4 Control de recaidas ocasionales

Algunos ejercicios para el control de recaidas ocasionales son:

Pararse, observar lo que esta ocurriendo, romper la cadena de conductas

que esté teniendo lugar.

Calmarse, porque lo normal es que el paciente se sienta culpable (efecto
de la violacion de la abstinencia EVA).

Renovar el compromiso de abstinencia y seguir con el proceso.

137



e Analizar la situacién que ha provocado la recaida y que se puede hacer
la proxima vez para afrontarlo.

e Revisar y trabajar las situaciones de exposicion y del manejo de
ansiedad.

e Desarrollar un plan de recuperacién, alejarse de la situacion y si es
necesario encontrar una fuente de gratificacion.

e Buscar ayuda de los profesionales.

e Firmar contrato terapéutico y exponerse a las ayudas pedagdgicas, este
tiene una fecha de inicio y de caducidad.

e Fomentar la red de apoyo socio-familiar.

4.2.5 La familia en la prevencion de recaidas

La familia se constituye en pilar fundamental en el tratamiento de las
adicciones, no solo por el apoyo emocional y el acomparnamiento que le puedan
brindar al usuario durante el proceso, sino porque se requiere la identificacion
de las conductas y actitudes familiares que puedan estar contribuyendo al
mantenimiento del sintoma. Por tanto la familia y el paciente deben recibir los
elementos necesarios para la modificacion de conductas, el reconocimiento de
los recursos con los que cuenta para enfrentar la enfermedad del usuario y la
adquisicién de habilidades para el fortalecimiento de la comunicacién y el

manejo de limites.

La prevencién de recaida son acciones, actitudes, comportamientos y hechos
qgue nos llevan a protegernos del reinicio del consumo, estas son algunas con
las cuales la familia puede ayudar al paciente:

e Acompanar al usuario en el planteamiento de un nuevo proyecto vital que

le garantice una mejor calidad de vida.
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Preparar al usuario en el manejo de conflictos que le permita afrontar su
intolerancia e impulsividad.

Cuidarse, protegerse, atencion permanente para no recaer.

Elaborar, desarrollar y ejecutar el proyecto de vida.

Aprender a seguir las normas asertivamente.

Tener claro su plan de actividades cotidiano.

Practicar las técnicas de manejo de ansiedad.

No permitirse probar y mirar a ver que resulta.

Cumplir con deberes y responsabilidades para mantener ocupado(a).

Familias no comenzar a ceder en permisos, en dinero y en consumo.

4.2.6 Identificacion de factores de recaida o abandono

Aislamiento y retiro de actividades familiares.

Exceso en excusas a las llegadas tarde.

Cambios bruscos en la actitud hacia normas y autoridad.
Agresién fisica y verbal sin causa aparente.

Cambios en los habitos alimenticios.

Mentir y culpar a otros por acciones irresponsables.
Compartir poco los problemas personales.

Perdidas de objetos de valor.

No cumplir con deberes y responsabilidades delegadas.

Irritabilidad constante y frecuente.

4.2.7 Mecanismos de prevencion de la recaida en familia

Evitando la automedicacién.
Facilitando informacion atil y ajustada a la realidad.
Informando sobre los riesgos.

Buscando apoyo profesional.
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¢ No involucrando al paciente en la mezcla, preparacion y ofrecimiento de

licor en las celebraciones y reuniones familiares.

4.3 ACCIONES DE MEJORAMIENTO FRENTE A LAS RECAIDAS Y
ABANDONOS EN PACIENTES CONSUMIDORES DE DROGAS DE LA
FUNDACION LA LUZ

4.2.1 Identificacion de factores de riesgo
e La sustancia cumple determinada funcién para la persona y en el
contexto donde se use le dara un significado concreto:
e A mayor disponibilidad mayor riesgo de consumo.
e Propiedades farmacolégicas de la sustancia, administracion y capacidad

adictégena.

4.3.2 Identificacion de signos de alarma

Se reconoce la importancia del ambiente, de su influencia para que la persona
consuma, pero en ultima instancia el que decide es la persona misma, puede
tener la capacidad de rechazarla (si es su decision y tiene las capacidades

necesarias para mantenerla), e incluso puede modificar su ambiente.

La importancia de las caracteristicas individuales, en funcion de ellas, cada
persona da diferente significado a los efectos de las sustancias e interpreta

particularmente el ambiente.
Edad: en determinadas etapas evolutivas hay mas riesgo, como en la

adolescencia, periodo entre los 10 y 19 afos, este se separa en forma
progresiva de la familia y se plantea el tema de la propia identidad. Identidad vs
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Confusién de papeles: conciencia de ser unico, conocimiento del papel a seguir,
falta de habilidad para identificar papeles adecuados en la vida.

Baja autoestima: forma en que la persona se valora a si misma (defectos y

cualidades) tiene gran influencia y se deteriora mientras se incrementa el
consumo, se vincula con la autoeficacia (sentimiento de ser competente y

capaz).

Baja asertividad: no ser capaz de mantener sus propias opiniones y de actuar

segun su propio criterio, es dificil que rechace una oferta de drogas.

Elevada busqueda de emociones: tendencias a experimentar sensaciones

nuevas e intensas, sin reparar los riesgos de sus actos, esto puede llevar a los

deportes extremos hasta el consumo.

Lugar de control externo: la persona oscila entre el control muy externo (la

causa esta en factores externos a él) y el control muy interno (causa factores
internos). Entonces la persona que tiende a pensar que sus problemas no son
de sus propias caracteristicas sino a factores externos suelen solucionarlos

mediante recursos externos.

Falta de conformidad con las normas sociales: la sociedad regula muchas

conductas, las personas tienden a transgredir las normas.

Escasa tolerancia a la frustracién: durante el proceso de desarrollo, la persona

aprende a postergar la gratificacién de sus necesidades. La persona, incapaz
de tolerar la frustracion, requieren satisfaccion inmediata de sus necesidades, la

droga puede convertirse en algo que le de placer inmediato a la persona.
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4.3.3 Identificacion de otros factores de riesgo

Aprobacién de los demas: la persona al estar en un grupo, comenzara a realizar

conductas que el mismo grupo realiza sino tiene una postura independiente del

grupo.

Dificultad para el manejo del estrés: cuando se tiene dificultad para controlar la
sensacién de ansiedad que genera el ambiente, es probable recurrir al
consumo, se aconseja controlar el estrés, disfrutando el tiempo libre realizando

actividades que nos gustan con personas que queremos.

Insatisfaccién con el empleo del tiempo libre: ocupacién del tiempo libre en
cosas que no son para nada productivas, en vez de realizar actividades

culturales, deportivas, relacion en familia, entre otras.

Bajo aprovechamiento escolar: la escuela puede ser de doble filo, puede alejar

a la persona del consumo gracias a la educacién y a las normas de la
institucién, pero puede generar un menor nivel de conocimientos a nivel
personal de los individuos, el desarrollo de su personalidad (menor autoestima)
y en su desarrollo social(al repetir un curso se pierde la relacion generando

rechazo o aislamiento).

Falta de conocimiento acerca de las drogas: la falta de informacién, puede

incidir en la toma de decisiones responsables respecto al consumo.

Expectativas positivas respecto a las consecuencias del consumo de drogas:

ideas como: gracias a las drogas me voy a relacionar mejor con los demas.

Falta de habilidades para tomar decisiones o resolver problemas: estos son

procesos cognitivos que pueden aprenderse, la dificultad para solucionar un
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problema puede generar situaciones de malestar y de incapacidad que dificulta
la forma para resolverlo. La toma de decisiones ante varias alternativas pueden
generar ansiedad y que la persona tome decisiones irreflexivas. Estas
situaciones de ansiedad puede que hagan que la persona recurra al consumo.

Actitudes favorables hacia las drogas: la actitud positiva hacia las drogas,

predispone favorablemente a la persona hacia el consumo.

Confusién en el sistema de valores: valor: creencia de que una conducta o

objeto es mejor que otro. Ej.: dinero, poder pueden estar relacionados con la

cocaina, la diversion puede estar relacionados con alcohol, marihuana, heroina.

4.3.4 Identificacion de factores de riesgo vinculados con el contexto

A través del contacto con los demas las personas aprenden a realizar diferentes
conductas, no solo por observacion de modelos sino también gracias a los
reforzantes de aprobacién de los demas., el consumo de drogas estéa influido a
procesos sociales que se producen en los ambitos en que nos relacionamos:

familia, trabajo, grupo de amigos, etc.

Factores microsociales: en estos entornos microsociales se dan interacciones

personales muy intensas, por lo que hay una gran influencia sobre la conducta
de los individuos, caben resultar tres entornos significativos para la persona
durante la infancia: la familia, el medio escolar y el grupo de iguales,
posteriormente en la adultez el medio laboral también puede influir

significativamente.

Factores macrosociales: factores de caracter sociocultural y se refieren a las

caracteristicas culturales o sociales que sirven de contexto general al consumo

de drogas.
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4.3.5 ldentificacion de factores de riesgo vinculados con el contexto
macrosocial

Disponibilidad de la droga: entre mas disponibilidad de sustancias, es mayor el

namero de consumidores y de cantidades consumidas

4.3.6 Identificacion de factores de riesgo relacionados con el ambito
familiar

Baja cohesién familiar: lazos familiares, hacer cosas en familia, intereses y

amigos en comun, compartir tiempo y espacio, de esta forma tienen menos

oportunidades de recibir ofertas y viven en un medio de seguridad afectiva.

Clima afectivo inadecuado: un clima familiar conflictivo puede romper los lazos

afectivos  (discusiones, ruptura familiar, incomunicacién, ausencia de

expresiones de carifo, frialdad afectiva.

Estilo educativo familiar: establecimiento de una norma fija pero razonable,

ejercida por unos padres calidos y comunicativos. Cuando hay padres
permisivos o lo contrario totalmente autoritarios, los hijos tendran dificultades

para internalizar las normas y les sera dificil controlar la conducta.

Consumo de droga en el ambiente familiar: la observacion de personas

significativas consumiendo sustancias para relajarse o divertirse, puede llevar a

la persona a hacer lo mismo por aprendizaje.

Apego familiar y clima afectivo positivo: actitudes de reconocimiento y respeto

por cada uno de los individuos del grupo familiar, afecto positivo y comunicacion
fluida y adaptada a cada situacién. Si se da lo contrario no hay un sentido de
pertenencia, lo cual conlleva a la busqueda de otro grupo
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Comunicacién fluida: sin comunicacién las personas estan aisladas, el hombre

es un ser social por naturaleza y la comunicacion es el vehiculo para la
comunicaciéon con el entorno, esta utilizada de forma adecuada favorece el
desarrollo individual y grupal. La familia al ser el primer nlcleo de socializacion
de la persona, debe propiciar un ambiente comunicativo entre sus miembros

para lograr tener un efecto protector sobre los mismos.

La presencia de limites: establecimiento de limites claros y flexibles, ya que en

el desarrollo o crecimiento de los hijos van a fluctuar sus papeles y sus

responsabilidades dentro de la familia.

4.3.7 Ildentificacion de factores de riesgo relacionados con el grupo de
amigos

Factores de riesgo: es probablemente el mayor riesgo de inicio, es probable que

si los amigos de un joven fuman cigarrillo el también lo hace, y mas se
incrementa el riesgo cuando esta acomparnado de dependencia al grupo y falta
de habilidades para enfrentarse a la oferta.

Factores microsociales relacionados con el ambito laboral: los valores, las

actitudes y los habitos de la sociedad influyen o impregnan el medio laboral.

Factores relacionados con la organizacion del proceso productivo: jornadas

prolongadas, rotaciones horarias, ritmo de trabajo muy intenso (estrés laboral),
sobrecarga de trabajo, elevados niveles de tensién, escasa promocion
profesional.
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Factores de trabajo relacionados con el puesto de trabajo y o tarea: trabajos

repetitivos 'y escasamente motivadores, condiciones climatolégicas,

contaminacion, trabajos aislados, traslados frecuentes.

Factores de riesgo relacionadas con el ambiente: conflictividad laboral,

inestabilidad en el puesto de trabajo, ambientes competitivos, presencia de
consumidores, presion de companeros, tolerancia hacia los consumos y

disponibilidad de sustancias.

4.3.8 Pasos para identificar una recaida

Se pierde la comunicacién: con uno mismo, con la familia, con los amigos
(entorno). Es importante que transmita claramente todo lo que se siente,
molesta y con lo que no se esta de acuerdo. Dentro de este paso, es importante
contemplar el fenédmeno “Bola de Nieve” la persona no comunica sus
emociones, sus ansiedades y sus sentimientos, haciendo que se empiece a
acumular de estados de ansiedad hasta provocar lo inevitable. “La avalancha”.
Se podria decir que la persona se somete a un aguante que se desborda

inevitablemente al colmarse de emociones, sentimientos y ansiedades.

Se presentan ansiedades o falta de algo: Al dejar la sustancia (la adiccién)
inconscientemente se busca reemplazarla con algo como el juego, el comer, el
fumar, dando pie a que siempre nos falte algo que finalmente sabemos que es.
El ser humano por naturaleza siempre esta en busca de algo, pero en el adicto
la ansiedad se disfraza de muchas maneras para no manifestarse
conscientemente y su objetivo es lograr engafar al individuo y llevarlo por

distintas maneras a un fin Gltimo.... El consumo.

Se afirma estar bien, estar seguro y no necesitar de nadie: se cree curado. Se

auto engana y piensa que solo puede salir adelante, este paso va muy ligado al
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primero, que habla del aislamiento, y la nula comunicacién, esto indica que no
necesita de nadie para comunicar o para recibir algun tipo de apoyo. Se cree
autosuficiente y capaz de manejar sus emociones. Se muestra fuerte ante los

otros pero internamente existe una gran confusion.

Se presentan pequefas depresiones: Esto porque al momento de hacerle falta
algo no lo puede consumir, generando un vacié que si no se sabe manejar,
genera una depresién mayor, la cual puede llegar hacer que se consuma. Al
existir un vacio incapaz de llenar, se produce una insatisfaccion evidenciada en
falta de motivacién, de metas claras, de auto cuidado y de estabilidad. Esto
lleva a seguir en la busqueda de algo que le de sentido a su vida y encuentra la
droga que no le da sentido a su vida sino que le permite una fuga de la realidad,

lo cual implica que no esté vinculado y viviendo conscientemente.

Se presenta un aislamiento: se auto compadece, “nadie me entiende”, “nadie

me quiere”, “no puedo hacer nada bien si no estoy drogado”, y empieza que al

realizar actividades que no necesiten compania. Ej.: leer, ver televisién solos.

Se aparta de las normas: cuando termina el tratamiento se crea un derrotero de
disciplina y normas, las cuales se van alejando por que se vuelven permisivos

con ellos mismos.
Empieza a decaer en sus metas e ideales: las metas fijadas a corto y largo
plazo se empiezan a postergar, Ej.: “manana hago esto” y como cada meta

(corto plazo) realizada es la base para otra meta, se desmorona todo.

Se dan depresiones fuertes (se manifiesta agresividad): en la época adictiva se
busca evadir la depresion fuerte con el consumo, cosa que ahora no se puede
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hacer y se desfoga la depresién en agresion fuerte, intolerancia, impulsividad,

indolencia.

No le encuentra sentido a la vida: al no poder cumplir las metas se pierden los
ideales y desvia el rumbo que lleva la vida. Se hacen cosas que no se

programaron, que no llenan y que no tienen sentido.

Empieza a deteriorarse fisicamente: por las depresiones, por el no sentido de la
vida; se deja de comer, de dormir; lo que incide en el aspecto fisico.

Se aparta de quien puede ayudarlo: se irradia odio cuando la persona que
quiere ayudar (amor responsable) dice las verdades y para evitar que esto

suceda se evita.

Depresion profunda y confusién mental: la depresién tiene sus pasos (leve,
fuerte y profundo); cuando llega a la ultima se pierde la verglienza, no come, no
duerme, realiza actos que no quiere hacer y se avanza en un deterioro mental.

Porque el cerebro no recibe ideas coordinadas, alimentos necesarios.

Rompe todas las estructuras y principios adquiridos: la vida del ser humano se
basa en principios, los cuales a esta instancia se olvidan, la estructura
deteriorada que trae como ser humano colapsa y donde no hay estructura ni

principios reina el caos.
Se miden controles: como ya se esta curado, como no se necesita a nadie, se

miden controles; yendo a lugares socializando con personas negativas,

incrementando el factor de riesgo que lleva a ser permisivo.
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Adquiere habilidades de justificacion: justifica todas las fallas en ves de
aceptarlas; generalmente le hecha la culpa a los otros.

Crea su propio mundo y vuelve a la droga: al rechazar todo, al no aceptar
normas, al no aceptar ayuda y al no encajar en la sociedad o en el mundo; crea
su propio mundo, a su amano; donde todo es permitido y nada es malo, por
esto vuelve al mundo de las drogas.

4.3.9 Mecanismos de prevencion de la recaida en familia
La recaida son una serie de condiciones o0 eventos que posibilitan la
reproduccion de un problema, donde se reinician conductas y comportamientos
propios de la etapa del consumo, se puede o no reiniciar el consumo de
cualquier sustancia psicoactiva. Recaida es volverse disfuncional en el proceso
de recuperacion. “Es no poder resolver el malestar interno”, no implica sélo
retomar el uso de drogas.

e Con buen ejemplo. Siendo coherente entre lo que se hace y se dice

e Acompanando en la formacion de estilos de vida saludable

e Brindando estrategias para manejo de tiempo libre y de ocio

e Manejando adecuadamente los procesos familiares “autoridad,

comunicacién y afectividad”
e Educando en la responsabilidad, en el amor propio y auto cuidado

e Fortalecimiento de lazos afectivos
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5. CONCLUSIONES

Un importante hallazgo en esta investigacion lo constituye el hecho de que para
el desarrollo de un programa de intervencién de las adicciones de caracter
ambulatorio, en realidad no requiere de la implementacién de unas pautas
preestablecidas de trabajo con los usuarios o pacientes, basta simplemente que
se cumpla con unas condiciones: que el paciente o usuario no tenga la
connotacion de interno, que el paciente o usuario tenga a su alcance una serie
de estrategias motivacionales que procuren la superaciéon de sus problematica
de consumo, que el paciente o usuario posea un espacio propicio para la
exteriorizacion de su problematica y la identificacién de las causas o factores
que dan lugar a la misma y, por ultimo, que se cuente con un equipo profesional
multidisciplinario que le ofrezca al paciente o usuario los procedimientos

pertinentes para dejar de lado su problema de adiccion.

La recaida hace parte de todo proceso de tratamiento de adiccion a las drogas,
y no sélo a las drogas, sino también a otros tipos de adicciones; por tanto, los
factores que pueden llevar a un individuo a que incurra nuevamente en una
conducta de consumo o de adiccién pueden ser multiples y variados, su origen
puede ser interno o externo, puede estar influenciado por la familia, por el
ambiente, por la falta de oportunidades, etc. Precisamente, una de las ventajas
que ofrecen los programas ambulatorios es que, si bien no se pueden evitar las
causas por las cuales dan lugar a una recaida, por lo menos es posible
identificar de manera previa unos fenémenos que alertan tempranamente una
posible recaida. Y aunque evitar una recaida, en cierta medida, puede resultar
improbable en la mayoria de los casos, lo cierto es que, por lo menos, es

posible revincular al paciente o usuario al programa manejando un sistema de

150



refuerzos estratégicos frente a los factores que dieron lugar a la recaida como
tal.

En todo proceso de intervencion ambulatorio la familia juega un papel
determinante: el apoyo, el acompanamiento, la ayuda, la orientacion, el trabajo
complementario, en realidad son funciones que hacen parte del proceso
ambulatorio; no se trata de una ayuda externa, sino de un elemento mas de
este tipo de programas. Sin embargo, lo mas dificil de ello es lograr conciencia
en el nucleo familiar de que la recaida hace parte del proceso, es decir, una vez
iniciado el programa de desintoxicacidn el paciente puede incurrir nuevamente

en situaciones de consumo.

Los motivos por los cuales un paciente abandona un programa ambulatorio, en
realidad, radican en la motivacion misma del individuo; si un paciente esta lo
suficientemente motivado como para llevar a cabo o continuar con un proceso
de desintoxicacién, ninguna otra causa o factor externo puede dar lugar a
abandonar el proceso y esa motivacién depende, en gran medida, de la familia
y de los equipos de profesionales que dirigen los procesos; vale la pena tener
en cuenta que cuando un paciente ingresa a un programa ambulatorio sélo
tiene por objeto dejar de lado la causa de su adiccidon; por tanto, la motivacion
es un valor agregado que se va ganando a medida que avanza el proceso y en
ello tienen gran responsabilidad la familia y la institucion misma en donde se

lleva a cabo el proceso.

Tanto desde la doctrina como desde la practica se pudo establecer que en los
programas ambulatorios no existen condiciones especificas de accion; sélo hay
que cumplir con unos requisitos en materia de logros y pretensiones, por lo cual
la dinamica a través de la cual se ejecuta el programa puede estar sujeta a
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variaciones y modificaciones segun la disponibilidad, tanto de recursos como de

los mismos pacientes.

En diversas investigaciones, aun en ésta, las cifras de abandono de los
programas ambulatorios oscilan entre un 35% y un 40%, lo que demuestra que
4 de cada 10 pacientes de estos programas estan sujetos a abandonarlos por
diferentes circunstancias; esta cifra no sb6lo se trata de un simple dato
estadistico, sobre todo proporciona un referente para que las instituciones que
implementan los programas ambulatorios se concentren en identificar los
factores que dan lugar a los abandonos con el propésito de establecer

estrategias de accidn dirigidas a contrarrestar esos factores.

Otro aspecto relevante en este estudio tiene que ver con el hecho de que la
recaida, aunque es un fenémeno que busca evitarse en todo tratamiento de las
adicciones, lo cierto es que ningln programa ni proceso ni sistema esta exento
de las recaidas y ello se debe a que la recaida en si misma hace parte
inherente de la enfermedad que implica la adiccion a las drogas. Aunque en
promedio entre el 40% y 47% de los pacientes de un programa ambulatorio
pueden sufrir recaidas de cualquier tipo, la cifra es aun mayor y puede llegar,
incluso, al 70% u 80% en el caso de las recaidas puntuales, es decir, el

consumo eventual o Unico de una sustancia psicoactiva.

Uno de los problemas detectados tiene que ver con el hecho de que tanto la
ESE CARISMA como la FUNDACION LA LUZ no cuentan con protocolos
especificos de accion para contrarrestar las recaidas y abandonos dentro del
programa ambulatorio; simplemente, implementan una serie de repertorios o
estrategias que se plantean de acuerdo a las condiciones especiales de cada
paciente; resulta pertinente el disefio de un instrumento guia que le permita a
los equipos multidisciplinarios actuar y ejecutar acciones individuales y grupales
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en torno a la recaida o al abandono, de tal manera que se cuenten con
repertorios institucionalizados que puedan ser sometidos a procesos de
evaluacién y mejoramiento segun los logros obtenidos y falencias detectadas en

el proceso.

Son multiples los comportamientos que pueden observarse en un paciente que
esté ante una posible situacién de recaida o abandono; sin embargo, muchas
de esas conductas, aunque identificables de manera anticipada, no son
abordadas ni tenidas en cuenta desde una postura preventiva. Las instituciones
lo Unico que hacen es detectarlas, pero sélo se exteriorizan o se evidencian

cuando el paciente ya ha recaido o ha abandonado el programa ambulatorio.

Por ultimo, entre la relacion existente entre la calidad de vida de un paciente del
programa ambulatorio y los niveles de recaida o abandono, vale la pena decir
que las instituciones, como es el caso de la ESE CARISMA y la FUNDACION
LA LUZ, muchas veces no pueden procurar el mejoramiento de las condiciones
de dicha calidad de vida; en ciertos casos una persona puede consumir porque
en la droga encuentra un espacio para escapar de la realidad de sus problemas
que pueden ser de tipo afectivo, econdmico, laboral, familiar o incluso de
violencia; estas son circunstancias que, practicamente, en muchos casos,
resultan irresolubles. Por tanto, vale la pena destacar que las instituciones que
tratan la problematica del consumo de drogas y de cualquier otro tipo de
sustancias psicoactiva, a ciencia cierta, realizan una labor que ayudan a
resolver ciertas dificultades del paciente, pero que en Uultimas si no se
complementan con estrategias de acciones por parte de la familia, el Estado y la
sociedad, las recaidas y abandonos seguirdn siendo situaciones prevalentes

entre los pacientes consumidores.

153



6. RECOMENDACION

Los programas ambulatorios de tratamiento de adiccion a las drogas son
herramientas que se acomodan a las necesidades y exigencias de una
poblacién que, en primer lugar, ve en las drogas una problematica que ocasiona
serios perjuicios en su vida; y, en segundo lugar, si bien estan buscando
caminos a través de los cuales puedan superar estas problematicas, el
programa ambulatorio se postula como una via a través de la cual es posible
asumir su problematica de consumo sin necesidad de renunciar al hogar, a su
vida social y a su trabajo. De ahi la pertinencia de reforzar esta clase de
programas y, sobre todo, de sistematizarlos, ya que no existen paradigmas
desde los cuales el programa ambulatorio se pueda llevar a cabo, por lo cual,
las instituciones que los emplean lo hacen unicamente cumpliendo requisitos en
materia de logros, pero no siguiendo condiciones en cuanto a sus formas y

contenidos, pues éstas no existen.

Por ello, resulta recomendable la realizacion de un ejercicio cientifico con miras
a la sistematizaciéon de los programas ambulatorios, ejercicio que debe partir del
delineamiento de una estructura guia de trabajo que oriente al personal
terapéutico de las instituciones que los emplean hacia el desarrollo y
seguimiento de unos puntos especificos de accion que procuren la busqueda y
el logro de los objetivos planteados en el programa, en especial el de permitirle
a los individuos solventar su problema de consumo de drogas.

La implementacion de estas herramientas, por tanto, debe someterse a un

proceso de evaluacién permanente en la que se identifiqguen tanto logros como
dificultades del proceso, de tal forma que a medida que se avance se logre el
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perfeccionamiento de esta guia en virtud del mejoramiento de los programas

ambulatorios.

Ahora bien, esta investigacion sirve, por tanto, de base y punto de inicio para
este tipo de ejercicios, por lo cual puede afirmarse que éste es un estudio que
puede trascender aun mas en la medida en que a partir del mismo puede
desarrollarse un instrumento guia que posteriormente pueda implementarse
tanto en el programa ambulatorio de la ESE CARISMA como en la
FUNDACION LA LUZ.
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