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Resumen

En este estudio la pregunta de investigacion fue ¢Cudl es la actitud de los Integrantes de AA hacia
la psicoterapia que se imparte para el tratamiento de alcoholismo o drogadiccidon? y écdmo han
sido las experiencias que han vivido en psicoterapia?

En base a estas dos preguntas de investigacion, se elabord un instrumento que mida las actitudes
y las experiencias en psicoterapia en base a una escala linkert, y se encontré que los integrantes
tienen una actitud que estd entre positiva y negativa y que sus experiencias hacia la
psicoterapia estan entre malas y buenas.

En base al analisis estadistico se llego a la conclusién de que los integrantes tienen una
actitud que no es positiva ni negativa y que sus experiencias hacia la psicoterapia estan
entre malas y buenas. Lo cual se acepta rechaza la hipdtesis nula, la cual decia que los
integrante de AA tienen una actitud negativa hacia la psicoterapia y que habian tenido
malas experiencias en psicoterapia con los psicdlogos.

Otro punto importante de esta investigacion es que la terapia psicoldgica en realidad no
esta dando un control eficaz en el control de la adiccién y de mejorar otros aspectos de la
vida de los pacientes con alcoholismo y drogadiccién; y que en instituciones privadas y
publicas revisen la literatura, sobre que psicoterapia ha producido los mejores resultados
en el tratamiento de las adicciones y que incorporen estos elementos en sus programas y
tratamiento individuales.

Introduccion

El tema de esta tesis es las actitudes y experiencias de los integrantes AA hacia la
psicoterapia. Bdasicamente AA es una asociacién acaparar aproximadamente el 70% del
tratamiento ambulatorio al tratamiento de las adicciones y, basicamente la mayor
aportacién de esta tesis no fue saber que los integrantes de AA estan parcialmente
abiertos al tratamiento de las adicciones, sino saber que aproximadamente la mitad a
tenido experiencias en psicoterapia y que de esta mitad la mayoria la terapia no les ha
servido para controlar su adiccidn y mejorar otros aspectos de su vida. De alli la
importancia de que los psicoterapeutas dedicados al tratamiento de las adicciones se



replanteen que sus técnicas tienen que renovarse en base a la nueva literatura que ha
logrado mejores logros en el tratamiento de las adicciones.

CAPITULO 1: HISTORIA DEL CONSUMO DE LAS
DROGAS.

1.1 Civilizaciones Antiguas y Drogas

El ser humano desde las civilizaciones antiguas y desde tiempos mas remotos ha consumido
drogas para fines medicinales, religiosos y personales; es decir el hombre es un individuo que ha
dependido de sustancias para poder curarse a si mismo, para entrar en trance en sus rituales
religiosos y para diversos fines como socializar, rendir mas en las jornadas laborales y doblar turno
para ganar mas dinero; es decir las drogas sirven para un fin determinado.

Desde la época paleolitica el hombre ha buscado la manera de sanar sus dolencias a través de
plantas que contienen sustancias que reducen los problemas somaticos y psicosomdticos a través
de sus propiedades antiespasmddicas y sedantes para combatir el dolor, fiebre, paludismo,
epilepsia, asma, dolores menstruales, gota, manifestaciones nerviosas y depresion. Para aliviar
estas dolencias fisicas y psicosomdticas el hombre ha recurrido a plantas como la valeriana,
mariguana, opio, Belladona, efedrina, peyote, y Toloache que son diferentes hierbas medicinales
gue habitan en Europa, Asia y América.



En el dmbito religioso las sustancias alucinégenas han sido utilizadas para entrar en trance y
predecir el futuro, como lo solian hacer las sibilas que vivian en cuevas o montafias y predecian los
mandatos de los dioses y el destino de los hombres griegos y romanos, las sibilas eran mujeres
qgue profetizaban el futuro por medio de sustancias alucinégenas como el laurel o cornezuelo de
centeno en ordculos sagrados como lo de la Grecia Antigua como Dodona, Delfos, Atenas y Delos y
muchos otros repartidos en otras parte del mundo donde consultaron personajes historicos como
Alejandro Magno, Julio cesar y los emperadores romanos Tiberio, Caligula y Claudio y muchos
otros personajes importantes.

Parker (2004) relata en su libro El libro de la profecias la situacidn de los ordculos: En los primeros
tiempos del imperio romano, una fria mafiana de diciembre, reinando Tiberio César, un joven de la
familia imperial se dirigid, casi en secreto, a Cumas para consultar al oraculo. Se trataba de un
joven no muy visto por sus parientes. Timido, cojo, nervioso y tartamudo, era considerado casi
como una vergiienza familiar. Muerto de miedo y cojeando lamentablemente, el joven se internd
en el oscuro pasadizo que conducia a la cueva de la sibila de cumas, descendiente de aquella que
enganara a Tarquino el soberbio. Al entrar en recinto mal iluminado, Claudio creyé encontrarse
ante la misma y legendaria sibila suspendida del techo en su jaula de oro. Era tan vieja que
parecia llevar alli cientos de afios. Convencido de que estaba ante la gran sacerdotisa, el joven
comenzd a tartamudear: sib... sib... sib...

Pero antes de que consiguiera completar la frase, en las paredes de la cueva resond una voz en
tono burlén: clau... clau... Claudio. La cabeza del joven comenzd a dar vueltas a causa del terror.
Comprendid que lo habia en la jaula no era mas que la momia de la antigua sibila, y vio como la
actual, mucho mas joven, dejaba proyectar su sombra en las paredes de la cueva tenuemente



iluminada. Consiguid sobreponerse vy, a trancas y barrancas, con un esfuerzo sobrehumano para
superar su tartamudez, expuso la pregunta que lo habia llevado hasta alli: he venido para
preguntarte por el destino de Roma y por el mio. La sacerdotisa parecié entrar en trance y una
profunda oscuridad se adueio de la gruta. Poco tiempo después, la sibila aparecié mds calmada y
pronuncié:

Lo que tiembla bajo la maldicion punica

Y se ahoga a si misma en la soga del vicio,

Antes de salvarse llegard a provocar repugnancia.
De su boca brotardn azules moscas

Y los gusanos le devorardn los ojos.

Pero nadie puede decir cuando morird

Dentro de diez afios y cincuenta y tres dias

Clau... clau... Claudio recibird un regalo

Que cualquiera, menos él, desearia. (p. 256).

En Mesoamérica los rituales religiosos de los indigenas eran por medio del Peyote, el toloache y
los hongos alucinégenos que le permitian al intermediario hacer profetizaciones de los dioses que
se comunicaban con él. En general el peyote y toalache se usan no sdélo para los rituales religiosos
sino también para aliviar diferentes tipos de dolor en el cuerpo y el toloaches es famoso por aliviar
el reumatismo en temporadas de lluvia que segln los Mexicas era una enfermedad del dios tlaloc.
De hecho el toloache era recomendado por los indigenas para hacer enamorar a una persona
deseada en contra de su voluntad, pero esto era debido en parte por los efectos téxicos de la
ingesta masiva.

En el México prehispanico la enfermedad era tratada por dos métodos: el primero era con
practicas magico-religiosas, rezos y encantamientos; y el otro método era a través del uso de
plantas medicinales que contenian sustancias que ayudaban a sanar los sintomas de las
enfermedades que padecian los enfermos prehispdanicos.

En la Edad Media un remedio para la locura era la hierba de San Juan, es un antidepresivo natural
originario de Europa que era utilizado para combatir la depresién y problemas de desorden
nervioso e histérico. Junto con la valeriana era los dos remedios mdas recomendados para combatir



la locura en la edad media. El hipérico fue una hierba mistica que se creia que su olor al ser
guemada alejaba a los malos Espiritus y solian quemarlas en las casas en brujeadas, ademads fue
muy estigmatizada porque sus plantas de poros grandes, segun la gente de la edad media parecian
formar imagenes. Desde la época grecolatina, Hipdcrates y Dioscérides habian mencionado los
beneficios de la salud del hipérico para diversos padecimientos como las quemaduras.

Para los egipcios la cerveza era una bebida muy valorada. Los trabajadores de las pirdmides que,
contra lo que se cree, no eran esclavos, eran pagados por su trabajo en comiday cerveza.

En la china, en el siglo XXVIII antes de Cristo ya se consumia el té. Distintos pueblos indios ya
conocian y experimentaban el chocolate antes de la llegada de colon al continente americano. En
el neolitico (5400 antes de Cristo) se bebia vino, asi como lo hicieron los griegos y los romanos mas
tarde. En los monasterios europeos se fabricaba cerveza y whisky ademas de ser centros de
difusion de la cultura

Respeto al tabaco, ya era fumado por los indios antes de la llegada de los europeos al continente
americano. Su llegada a Europa fue marcada por la polémica. En las religiones de habla alemana se
prohibié fumar en publico en el afio 1649.

La marihuana fue de las primeras plantas alimenticias en el mundo. La marihuana es originaria del
continente asiatico de una regién del Himalaya donde hoy se encuentra Afganistan. Las carabelas
con las que Cristdbal Coldn llegé a América y las de los todos los demas navegantes de los siglos
XV y XVI tenian velas del cafiamo (fibra textil obtenida de la marihuana). Los europeos
renacentistas ni si quiera la consideraban una planta alucindgena, para ello solian utilizar a otras
como la mandragora planta utilizada por las brujas.

La marihuana es la droga que mas se le ha estigmatizado y que mas controversia ha causado a los
gobiernos mas poderosos del mundo, por ejemplo Estados Unidos gasté mucho dinero haciendo
propaganda amarillista del consumo de marihuana, esta propaganda ponia a la marihuana capaz
de volver locos y animales salvajes a los usuarios que lo consumian, cuando investigaciones hechas
por el gobierno americano han demostrado que la marihuana no logra dafiar al cerebro humano
como solian decir estas campafias amarillistas. Es a partir de investigaciones cientificas que
diversos estados federativos norteamericanos decidieron legalizar la marihuana.

En distintos paises andinos se mastica la hoja de la coca porque quita la sensacién de hambre, el
mismo propdsito por el que los nifios mendigos de Brasil inhalan coca.

El opio es una droga que ya aparece mencionada en los primeros documentos escritos hacia el afio
2000 a.c. por los sumerios. Los griegos y los romanos creian que protegia de las enfermedades vy
envenenamientos si se tomaba dos veces al dia. Practicamente la mayoria de los patricios (clase
privilegiada romana) del siglo Il a.c. Consumian muy a menudo opio mezclado con ingredientes
mas 0 menos exoéticos como carne de vibora o especies orientales. Es importante destacar que el
opio y las harinas fueron dos productos con subvenciones especiales por el estado.



1.2 El opio y sus guerras

Aproximadamente en el afio 3400 antes de Cristo el opio era cultivado en la baja Mesopotamia.
Los sumerios se referian a dicho vegetal como planta de la alegria. Los asirios aprendieron pronto
de los sumerios y de éstos todos los pueblos de babilonia quienes a su vez transfirieron sus
conocimientos a los egipcios. El opio llegd al mediterrdneo. Durante los reinados de de
thutmosis 1V, Akhetanon y Tutankamon el comercio del opio vivid su época de esplendor. Las
rutas comerciales con los fenicios y los minoicos se consolidaron, y el opio ya llegaba a Cartagoy
Europa.

En el afio 400 después de Cristo el opio llegd a China de la mano de comerciantes arabes. En el
siglo XIV se produce un curioso fendmeno: el opio desaparece de los escritos de Europa
durante dos siglos. La inquisicidn clasificé dicha sustancia como relacionada con el demonio.

Pero ya a principios de siglo XVI, los portugueses redescubren el opio. Sus marineros, recorriendo
las rutas comerciales de la época, llegan a China y alli experimentan el opio y lo consumen. En
aquel entonces los gobernantes chinos consideraban el opio como producto de bdrbaros vy
degenerados.
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Los barcos de la flota inglesa reciben el permiso de la Reina Elizabeth | para llevar el opio de la
India hasta Inglaterra, en el afio 1606, es decir que el opio practicamente regresd al continente
Europeo.

Ya en el siglo XVIII los holandeses exportan el opio de la india y lo llevan a la china para venderlo
y, en 1729, el emperador Yung Cheng redacta un edicto prohibiendo el opio y su comercio para
su uso doméstico. En 1750, la compaiiia de las indias orientales asume el control de bengala y
Bihar, estados indios donde se cultiva el opio. El Reino Unido pasa a controlar la ruta comercial del
opio que va de Calcuta a China, y en el aifio 1793 obtiene el monopolio. En 1799 el emperador Kia
King prohibe totalmente el consumo de opio en su territorio. Empieza la dialéctica de la guerra de
opio. En 1800 la flota britanica controlaba mds de la mitad de las importancias que llegaban a
Europa y Estados Unidos. En 1827, F. Merck empieza a fabricar morfina en sus laboratorios.

A pesar de su ilegalizacién y debido al gran consumo de de opio en China, el 18 de Marzo de 1839
el emperador Lin Tse Hsu ordena tirar al mar 20 000 cajas llenas de opio procedente de barcos
britdnicos y exige a todos los comerciantes extranjeros que abandonen el comercio del opio en su
territorio. La marina britdnica envia barcos de guerra al litoral Chino. Empieza la primera guerra
del opio, que termina dos aflos mas tarde con la victoria britanica. Gran Bretaiia, en el tratado de
Nanquin consigue Hong Kong y la apertura de china al comercio Europeo, asi como la rebaja de
las tasas de aduanas. Ademds los europeos sélo podian ser juzgados por sus consules. Estas leyes
abrieron China a las potencias Europeas.

En 1843 se descubre otro método para consumir morfina, la inyeccién. Los efectos son mas
rapidos y tres veces mas potentes.

En 1856 empieza la segunda guerra del opio, esta vez con la participacion de los franceses ademas
de los ingleses. China es forzada a pagar otra fuerte indemnizacién y el opio es legalizado.
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La industria farmacéutica Bayer, en 1895, al diluir morfina con otra sustancia descubre Ia
diacetilmorfina, que recibird el nombre de heroina, pero no sera comercializada hasta tres anos
mas tarde.

Sélo cinco afios después de la comercializacién de la heroina, las tasas de adictos a esta sustancia
suben a cotas alarmantes y, en 1909 los Estados Unidos prohiben por primera vez la importacion
de opio a su territorio.

1.3 Dioses y Drogas

Algunas drogas se asocian con cierta religiéon. A lo largo de la historia una misma religion puede
emplear distintas drogas para su liturgia, y cuando se viven periodos de transicion del consumo de
una sustancia a otra se dan episodios de cierta importancia.

En el éxodo del pueblo judio desde Egipto, Moisés ordené a su gente que recolectaran el alimento
diariamente, y que no se comiera mana que no fuera fresco. El mana en el desierto, al fermentar
era propenso a albergar un parasito que contenia alcaloides entedgenos (psicodélicos). Pero en la
cultura cristiana, aunque ya hayan desaparecido las sustancias entedgenas, sustituidas por el vino,
el valor de las experiencias misticas espontaneas aun sigue en pie.

Los personajes clave en la renovacién de la cristiandad han sido los santos, y en cada uno de ellos
encontramos el rastro de una experiencia mistica. La iglesia sélo introducia una discusion: si
habian sido introducidas por dios o el demonio.
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Existen evidencias arqueoldgicas que permiten remontar la relacidn de esas plantas con los seres
humanos hasta que se pierde en la noche de los tiempos.

Si el génesis se abre con la escena de la pareja original degustando el fruto del arbol de
conocimiento, en el relato del diluvio- la segunda creacidon del mundo- Noé, agricultor siembra la
primera vida (gén, 9, 20-21) entrando asi el vino en la escena. Este mito parece indicar la
sustitucion de las entedgenas por los alcoholes, y aunque en un primer momento esto no parezca
tener mas trascendencia, puede ser que el hecho no sea tan trivial. La influencia de ambas
sustancias sobre la consciencia humana es mas bien opuesta: si los entedgenos abren las puertas
de la percepcion a nuevos mundos (son drogas alucinégenas), el vino invita al olvido (es una droga
depresora), iniciando asi un cambio de sentido. Los primeros habian hecho permeable la
conciencia a la magia del universo, con el vino nace la racionalidad y se abandonan las divinidades.

1.4 El chamanismo

Uno de los elementos definitorios del chaman es el hecho de contactar a voluntad con la
dimensidn oculta de la realidad por medio de técnicas de modificacion del estado de la
consciencia: principalmente consumiendo entedgenos, pero también por medio de ritmos de
percusidn, ayunos y técnicas de privacion sensorial.

Historicamente la cuna del chamanismo se sitda en Siberia, desde donde pasaria al Nuevo Mundo
durante las migraciones que poblaron el continente americano. Numerosos representantes de la
etnosemidtica tienden también a atribuir origenes chamanicos de las pinturas a las pinturas
rupestres de Siberia (hacia el 1000 a.C.) en base alos rasgos distintivos que las figuras tienen en
comun con los vestidos y rituales chamanicos recogidos y descritos por los etnégrafos.
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El chamanismo originario florecid6 en Asia central y septentrional (pueblos turcos- mongoles,
Himalayos, Ugrofinenes, y articos), pero parece ser que se extendié hasta corea y Japon pasando
por los pueblos fronterizos de Tibet, China e India, hasta Indochina y América.

Sin embargo, en un sentido mas amplio de la actuacidn chamdnica, también hay datos de fuentes
griegas del siglo IV a.C. que indican que todavia en el siglo V a.C. existia un tipo de chaman
autoctono en Grecia, y es muy probable que los cultos a Dionisios sean la evolucién ya
institucionalizada de tales practicas chamanicas.

1.5 Brujas

Si nos cefiimos al término bruja cabria recordar que es palabra comun en las tres lenguas
romances hispanicas. Probablemente se trata de un término cuyos origenes etimoldgicos se

nn

hallan en el mundo prerromano ubicado en los pirineos y cuyo significado final seria “alto”” por el
hecho de que, segun las tradiciones, las brujas volaban alto. No obstante, esta forma lingtistica es
enganosa ya que por brujas, en su origen, probablemente sélo se entendian aquellas mujeres que
tenian poderes para volar, en forma simbdlica o psiquica, y visitar otras realidades. Parece

evidente que las brujas consumian sustancias alucindégenas de forma habitual en sus sesiones.

Con el tiempo la inquisicion fue demonizado este término y acabé etiquetando con él cualquier
otra practica que se desviara de la cosmovision cristiana en lo que a relaciones con el mundo de
los espiritus y de los poderes invisibles tocaba (adivinas, voladoras, curanderas por medios
esotéricos o por medio de plantas, pitonisas, misticas no cristianas, etc.

Las brujas empleaban las drogas alucinégenas que se encontraban en su alcance de forma
silvestre (plantas como el opio, la mandragora, distintas setas, etc.) y las consumian o bien las
recetaban. Eran las brujas las que poseian el monopolio del conocimiento del conocimiento de
dichas sustancias.

1.6 Drogas en el México Prehispanico

1.6.1 Las metilxantinas prehispanicas

Cuando los espafioles llegaron a la capital del imperio azteca se sorprendieron de encontrar que la
moneda de cambio mds usual entre los mercaderes era el grano de cacao. Costumbre que se
mantuvo muchos afios después de la conquista.
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Debido a la influencia de la corte espafiola y a la persistencia de las costumbres indigenas, se sabe
que a fines del siglo XVIII ya existian en la ciudad de México algunos expendios de bebidas
elaboradas a base de café, cacao y maiz. Salvador Novo asegura que el primero de estos
establecimientos se inauguré en 1758, entre las actuales calles de Tacuba y Monte de Piedad.

Durante los primeros anos del siglo XIX, las cafeterias fueron punto de reunidn de intelectuales y
cita obligada entre los prestamistas y sus clientes. La carta del Café de la Gran Sociedad, ademas
de café, ofrecia chocolate, atole y helados. Segun cuenta Guillermo Prieto, en el Café del Sur: "la
concurrencia iba muy de acuerdo con el destartalado café: militares retirados, vagos
consuetudinarios, abogados sin bufete, politiqueros sin ocupacidn, clérigos mundanos y residuos
de covachuelas, sacristias, garitas y juzgados civiles y criminales".

El mismo autor comenta que los escritores puritanos de la época estaban escandalizados por la
presencia creciente de las cafeterias. Cuenta también que las conversaciones giraban en torno al
teatro, los toros, la literatura, los acontecimientos politicos y el juego de pelota. Sin duda, el
establecimiento con mds tradicion es el Café Tacuba. Otro expendio histdrico de alcaloides fue el
extinto Café del Chino que en 1919 atestigud el nacimiento del también extinto Partido Comunista
Mexicano.

Todo lo anterior muestra hasta qué punto la cafeina es la droga socialmente mas aceptada y una
de las mas consumidas en la historia de la humanidad. A pocos individuos les interesa renunciar a
la sensacion de bienestar y al aumento de actividad que les reporta el consumo diario de una taza
de café, una bebida de cola, un té, o una barra de chocolate. No obstante, son pocos los que estan
conscientes sobre las repercusiones fisicas que estos alimentos y bebidas tienen en el organismo
humano.

1.6.2 El alcohol prehispanico

Podemos afirmar que a partir del mito de Quetzalcdatl se justifican las drdsticas penas morales
gue algunos pueblos del México antiguo y moderno han venido imponiendo al uso inmoderado de
bebidas embriagantes.

Segun registra la mitologia prehispdnica, el sanguinario dios Tezcatlipoca se enamord de una
princesa llamada Mayaguel. La abuela de ésta se opuso a la unién por lo que la pareja se vio
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forzada a huir. La vieja los persiguid con tal insistencia que Mayagliel se convirtid en arbol
pensando que asi podria pasar inadvertida. La abuela descubrié el engafio y cortd en pedazos a su
nieta hacha arbol. De esta manera Mayaglel pasd a convertirse en el primer maguey. El
enamorado Tezcatlipoca no se amedrenté ante el cambio fisico de Mayaglel, la desposd vy
engendrd con ella 400 hijas, una para cada tipo de borrachera.

Mas tarde Tezcatlipoca consiguid tentar a Quetzalcéatl utilizando los efectos embriagantes de la
savia fermentada de Mayagtel, Gracias a esta artimafna el mitico Quetzalcdatl, dios humanista y
mayor enemigo de los sacrificios humanos, rompid sus votos de castidad. Cuando desperté de la
borrachera se sintié tan avergonzado frente a la comunidad que opté por el exilio.

1.6.3 El tabaco prehispanico

El fuego era reconocido por los antiguos habitantes de América como un transmutador y liberador
del poder de ciertas sustancias. Consideraban que hacia las cosas mds activas que pasivas y
liberaba la esencia de las substancias. Por eso es que quemaban y fumaban una gran variedad de
sustancias. Tenian diferentes mezclas fumables dependiendo de las necesidades del ritual y de la
estacion. Muchas de las variedades utilizadas se han extinguido o sus propiedades han sido
olvidadas.

El tabaco era utilizado por sus propiedades para parar el pensamiento, enfocarse y centrarse en
uno mismo, lo cual era una preparacién previa para poder escuchar a los espiritus guias, a los
espiritus de la naturaleza y a los seres que habitan en otras dimensiones o planos de conciencia. El
tabaco servia como preparacién, pero no abria las capacidades para escuchar a estos guias. Para
esto se afadian otros ingredientes.

El tabaco sélo constituia entre el 5 o0 maximo el 10% de la mezcla para fumar. Los antiguos
habitantes creian que las plantas nativas de las distintas regiones estaban creadas por los espiritus
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de la naturaleza para satisfacer las necesidades especificas de las personas y animales nativos de
cada area, por eso es que las diferentes tribus hacian uso de diferentes plantas, dependiendo de
cuales eran las que crecian en la localidad y del propdsito de la ceremonia. Los chamanes eran
quienes sabian cudles usar en cada ocasién.

La salvia, de la cual hay por lo menos 20 distintas variedades, era considerada especialmente util
en los rituales de las mujeres. Otros ingredientes comunes eran lavanda, girasol, cortezas de
distintos arboles y plantas secas y pulverizadas con propiedades psicoactivas.

Cada una de ellas era recogida con reverencia por los chamanes que sabian cuales eran sus
poderes, cuando podian ser recolectadas y cémo secarlas al sol para que absorbiera sus
propiedades energéticas. En los rituales de preparacidn, el tabaco y todas estas plantas eran
alterados, purificados y elevados de vibracién con la ayuda de las plegarias e invocaciones a los
espiritus. Ademas, las piedras con las que tradicionalmente se manufacturaban las pipas eran en si
mismas transformadoras de la energia del tabaco y las demds plantas. Esto era parte del ritual y
parte de lo que las hacia efectivas, ya que actuaban quimicamente como liberadoras de las
sustancias psicoactivas de ciertas plantas.

Otra parte importante de la sacralidad de fumar era que se realizaba en grupo, dentro de una
ceremonia, para estrechar los lazos entre unos y otros. Esto se hacia para mezclar e integrar las
energias al inhalar el mismo humo. Al término de una guerra tribal, pasar la pipa de la paz era una
forma de cimentar la unidn, de dejar ir las diferencias.

1.6.4 El peyote prehispanico

De uso ancestral, el peyote pertenece al grupo de los remedios herbolarios contra las
enfermedades acuosas, (las provocadas por tlaloc, el dios de la lluvia) y fue designado por los
mexicas como péyotl.

Desde el punto de vista de los Indigenas mexicas comentaban que: “el que come o ingiere péyotl
se posesiona de él, pero luego lo deja”. Francisco Hernandez, protomédico renacentista, dice que:
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Si hemos de dar fe a una creencia muy extendida, quien come de esta raiz predice el futuro”.
(Santiago y Erosa, 2000).

Aunque el ceremonial del peyotl fue desterrado por una instruccién del Santo Oficio espainol en
1638, su represion fue cada vez mds extrema porque no se podia extirpar. El Padre Andrés Pérez
de Rivas, jesuita del siglo XVII, denunciaba a sus superiores que los indigenas de Sinaloa consumian
el cacto regular y clandestinamente, por lo que en la segunda mitad del XVII fue prohibido el
consumo de peyote.

Los huicholes identifican al peyote con el venado y emprenden una auténtica caceria anual para
obtener hikuri. Estas peregrinaciones culminan en Wirikuta, una regidn cercana a Real de Catorce
en San Luis Potosi. En la geografia huichola Wirikuta es el centro del mundo, el lugar de los dioses
antepasados, el sitio donde se origina la vida sagrada de la tribu. Hasta no hace mucho sus
antepasados caminaban unos 300 kildmetros para llegar alli. Aunque actualmente buena parte del
trayecto la hacen en vehiculos, el viaje sigue siendo largo y pesado.

En 1960 un grupo de antropdlogos recibid autorizacién de los huicholes para acompafarlos en
algunos de sus viajes. Gracias a ello sabemos que un experimentado mara'akame o chaman, que
estd en contacto con Tatewari (Nuestro Abuelo Fuego) es quien guia el viaje. Tatewari, conocido
también como Hikuri, el dios peyote, es la deidad huichola de mayor antigliedad. Tatewari condujo
la primera peregrinacion del peyote a Wirikuta y los participantes siguen sus pasos a fin de
"encontrar su vida".

La preparacion para emprender la caceria incluye la confesion y la purificacién rituales. Al llegar
ante las sagradas montafias de Wirikuta, los peregrinos reciben un bafo ritual y realizan plegarias
en favor de la fertilidad y la lluvia; posteriormente el chaman inicia una serie de practicas
ceremoniales, relata historias sobre la antigua tradicién del peyote, invoca proteccién para lo que
ha de venir y conduce a los participantes hasta los "umbrales cdsmicos" donde sdlo él puede ver
las huellas del venado. Cuando localiza el peyote, lanza una flecha que va a dar al cacto. Entonces
se lleva a cabo una ofrenda y todos buscan mas peyote y llenan varias canastas para compartirlo
con los que se quedaron en casa y para vendérselo a coras y tarahumaras que, aunque usan el
peyote, no suelen ir en su busqueda. Por la noche tiene lugar el rito a través del cual los cazadores
del peyote entran en contacto con las Primeras Gentes. Se colocan cuatro flechas apuntando hacia
los cuatro puntos cardinales y justo a la media noche se enciende una fogata.
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Desde la practica del chamdan bendice tabaco tocdndolo con plumas antes de distribuirlo entre los
participantes. Después de fumar tabaco, cada uno ingiere entre 8 y 13 gajos de hikuri. Todos
encienden velas y murmuran plegarias mientras el chaman se comunica con los elementos y
maneja kupuri (fuerza de energia vital). Se inicia entonces "el peligroso camino hacia el otro
mundo". Este paso tiene basicamente dos etapas: "la primera es el puente hacia las nubes
estruendosas y la segunda, la separacién de las nubes. Esto no representa un lugar en la Tierra
sino que pertenece a la "geografia de la mente"; para los participantes, pasar de una etapa a otra
es un evento lleno de emociéon y ansiedad; la caceria del peyote es un regreso a Wirikuta, al
paraiso, al arquetipico principio y final de un pasado mitolégico.

1.6.5 El Toluache Prehispanico

Segun Otero (1998) el término toloache se deriva del azteca Toloa que significa “dormirse”, y
“che” que es un sufijo que solia afiadirse a los nombres de los dioses, los indios lo Ilaman toloache
a varias especies de datura.

El toloache es una datura de origen americano que se ha utilizado con un sinfin de propésitos
desde antes de la llegada de los espafioles al continente. En el Nuevo Mundo, los mexicas lo
Ilamaban tolohuaxihuitl y tldpatl. No sélo se le empleaba para provocar alucinaciones visuales,
también tenia usos medicinales, en especial para aliviar dolores y reducir hinchazones. Un poco
después de la conquista de México, Francisco Hernandez, el médico del rey, menciona en un
escrito sus valores medicinales, aunque advierte que el uso excesivo puede volver locos a los
pacientes, provocando horripilantes imaginaciones.

Cuando el toloache es ingerido oralmente, sus efectos comienzan entre los 15 y los 30 minutos. La
escopolamina que contiene esta planta es otro agente anticolinérgico que acttua bloqueando los
receptores colinérgicos en el cerebro. En funcién de ello se deprimen los impulsos de las
terminales nerviosas o, si la dosis ha sido elevada, se estimulan y posteriormente se deprimen.

Desde el manejo de las anestesias por los aztecas, tenemos la descripcion de Fernandez del
Castillo (1980, Citado por Figueroa, 2009). Los aztecas o mexicas llegaron a utilizar el toloache,
como anestésico de los guerreros heridos, para ello utilizaban varios especialista para la operacién
de las heridas. El tlama-terpatiticitl, era el médico internista porque curaba con medicinas
ingeridas o aplicadas sobre la piel y también recurria a los medios fisicos. El texoxotlan-ticitl eran
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los cirujanos que tenian bastante trabajo dado el caracter belicoso de los guerreros aztecas.
Algunas de las practicas quirdrgicas que llegaban a realizar eran las trepanaciones, amputaciones y
sutura de heridas con cabellos humanos. Se llamaba tezoc-tezoani a los sangradores, la tlamat-
quiticitl era la comadrona y el papiani panamacani era el boticario o mdas propiamente dicho el
herbolario.

Otro uso de la escopolamina es para detener los ataques asmaticos. Durante mucho tiempo
estuvo disponible en México bajo el nombre comercial de Asthmador con este propésito. Otra
forma de usar la escopolomina consistia en enrollar hojas secas de toloache en cigarrillos. Fumar
uno de éstos durante un ataque de asma puede detenerlo rapidamente en muchos casos. El
mecanismo exacto es incierto, pero se cree que la escopolamina administrada en esta forma,
relaja los bronquiolos de los pulmones. Otra aplicacion de la escopolamina en la medicina
moderna es como agente para combatir algunas manifestaciones del Mal de Parkinson.

No es un alucindgeno en el mismo sentido que el LSD o la mezcalina, por dos razones principales.
Primero, las alucinaciones duran mas - como tres dias. Segundo, las alucinaciones son de una
naturaleza diferente. Son auditivas y visuales, mientras que las alucinaciones inducidas por LSD o
mescalina son primordialmente visuales. Ademas, el individuo que toma una dosis alucinégena de
escopolamina a menudo pierde todo contacto con la realidad. Puede correr tras una fantasia o
huir de objetos imaginarios. Frecuentemente sostiene conversaciones incoherentes con personas
inexistentes.

Diversos pueblos indigenas de América han empleado el toloache con fines terapéuticos y rituales.
Los yaquis y los zuni le atribuyen el poder de volar o transportar el alma hacia el infinito. Los
navajos lo utilizan para inducir visiones, diagnosticar enfermedades y provocar curaciones. Los
jibaros se lo dan a los nifios que se portan mal, creyendo que los espiritus de sus ancestros los
castigaran. Algunas tribus norteamericanas también utilizan esta datura en los nifios durante
algunos ritos de iniciacién a la adolescencia en los que el transito simbdlico entre la muerte y el
renacimiento justifica los potentes preparados.
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CAPITULO 2: TIPOS DE DROGAS Y SU CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones de las drogas en los libros de textos y en la literatura en
general sobre drogas, su tipologia y clasificacion depende de su efecto, de la dependencia
gue crean, su toxicidad, el modo de consumirlas, si son legales e ilegales, sus origenes y
Su uso recreativo.

Normalmente cuando se habla de drogas se establecen cinco grupos:

Narcoticos.
Depresores.
Estimulantes.
Alucindgenos.

vk wnN e

Esteroides anabdlicos.
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Cada grupo tiene caracteristicas similares y a menudo produce efectos parecidos. Con la
excepcion de los esteroides anabdlicos, las drogas de las otras clases son utilizadas para
cambiar sentimientos, pensamientos o sensaciones. Por ejemplo, muchas de estas drogas
son utilizadas para aliviar dolores, ansiedades o depresiones. Algunas inducen al suefio vy
otras a la actividad. Esto se debe a que principalmente actian en el sistema nervioso.

Cuando las drogas son consumidas de forma distinta a lo que establecen los patrones
médicos vy sociales, el consumo de la droga pasa a tener una connotacién negativa para el
individuo que las ingiere.

2.1 Clasificacion segun los efectos en el sistema nervioso
Segun los efectos en el sistema nervioso, las drogas se dividen en tres grandes grupos:

1. Los estimulantes como la cocaina, las anfetaminas o la cafeina
2. Las drogas sedantes o depresoras, como el alcohol, la morfina o la heroina
3. Las drogas alucinégenas, como el LSD, los pegamentos, y el peyote.



Las drogas alteran sistema nervioso de diferente modo, esto dependera del modo en
gue la sustancia al cuerpo, altere cierto tipo de neurotransmisores determinado para
poder lograr diferentes efectos.

Los estimulantes alteran al sistema nervioso alterando el neurotransmisor dopamina y
Epinefrina, lo cual se traduce en un incremento en el ritmo cardiaco, de la presion
arterial, de los impulsos nerviosos y de la actividad de alerta y atencidn. En este grupo
entran la cocaina, las anfetaminas, la cafeina, y las bebidas energéticas.

Los depresores alteran al sistema nervioso alterando el neurotransmisor de la
Gabapentina aumento su cantidad en las sinapsis de las conexiones de las neuronas, esto
produce en el cuerpo una disminucion del latido del corazén, de la presién arterial, de la
actividad de lo intestinal, de una disminucion de los reflejos, de una disminucion del
sistema de alerta y de atencion y de la memoria a corto plazo. En esta seccidn entra los
barbituricos, benzodiacepinas, marihuana, y opiaceos.

Finalmente entran las drogas alucindgenas que alteran los neurotransmisores de
serotonina y dopamina, produciendo una elevacién anormal lo que se traduce en
alucinaciones auditivas, visuales y tactiles. Esta categoria entran el LSD, las setas, el
peyote, el toloache, la belladona, la mandragora.

De forma muy similar en la esquizofrenia hay un nivel alto de dopamina en los cerebros de
los pacientes enfermos, entonces lo que hicieron los farmacdélogos y psiquiatras fue la
creacién de medicamentos que inhiben los niveles de dopamina como lo son los
antipsicoticos. Los antipsicdticos disminuyen notablemente los delirios y alucinaciones,
pero al disminuir los niveles de dopamina, crean un efecto colateral como lentitud en la
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motricidad, en algunos casos trastornos del movimiento como la discinesia tardia, ya que
estamos hablando de sedantes mayores.

Estos cambios en los neurotransmisores dependerdn también de la dosis de la sustancia
psicotrépica ya que una dosis baja de un benzodiacepina puede provocar estados de
excitacion similares a los de la cocaina, la misma cocaina puede provocar delirios de
persecucion, paranoia y alucinaciones tactiles y visuales.

Otro fendmeno que se es el de que cuando se abusa demasiado de una droga, viene un
desgaste de neurotransmisores, lo cual se traduce en trastornos mentales como la
depresién, ataques de panico y alucinaciones, un claro ejemplo de esto es la llamada
psicosis anfetaminica, esto fendmeno consiste basicamente en que es una psicosis es un
tipo de psicosis provocada por el cansancio psiquico tras el abuso prolongado de
anfetaminas; este tipo de psicosis suele caracterizarse porque el sujeto sufre paranoias
persecutorias o que atentan contra su persona, varian segun la personalidad de cada
persona; desde agresividad incontrolada hasta depresion, con ideas delirantes o
paranoicas, también suele ir acompafiada de alucinaciones auditivas y visuales ya que el
cerebro no percibe correctamente las sefiales de los sentidos.

2.2 Clasificacion segun el tipo de dependencia

En funcién del tipo de dependencia que provocan, las drogas se pueden clasificar en dos
grupos:

1. Drogas que provocan dependencia fisica
2. Drogas que provocan dependencia psiquica (o muy poca dependencia fisica).

Las primeras producen dependencia que se da de forma ajena a la voluntad del
consumidor. Se trata de la dependencia mds fuerte.

Las drogas que crean dependencia psiquica son las que, por habito, entran a formar
parte de la rutina del individuo. En este grupo, la voluntad del sujeto adn tiene
capacidad para decidir si quiere abandonar el consumo de la sustancia.

La dependencia fisica se refiere a los cambios que se han producido en el cuerpo del
consumidor después de repetidas ingestiones. El organismo se adapta a la droga vy al
final precisa de ella para continuar funcionando.
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Los sindromes de la dependencia fisica al abandonar el consumo de la droga tienen una
duracidn diversa en funcion de:

Las dosis que se consumen.

El modo como se consume la sustancia.

El uso paralelo de otras drogas.

La frecuencia vy la duracion en que se ha consumido.
La edad.

El sexo.

La salud, y las caracteristicas genéticas.

Para desintoxicarse de substancias que causan dependencia fisica se tienen que realizar
terapias que ocupan un espectro muy amplio, pero van desde tratamientos relativamente
cortos y desagradables para el paciente, a tratamientos que es preciso realizar durante
largas temporadas. Para ello siempre es adecuado implementar un tratamiento
psiquidtrico que logre combatir adecuadamente el sindrome de abstinencia, para ello los
psiquiatras suelen apoyarse de medicamentos como lo son los antidepresivos y los
sedantes para bajar los niveles de ansiedad y depresion que suelen crear los estados
cuando se deja de consumir la droga por la que se abuso de forma inusual. Como se habia
mencionado el abuso de una droga produce un desgaste de neurotransmisores y, no
solamente de neurotransmisores; sino que también hay un desgaste fisico en el cuerpo
porque la persona deja de comer, de dormir, de hacer actividades fuera de su rendimiento
gue su cuerpo en condiciones normales no permitiria.
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La dependencia psiquica se refiere a la percepcién de necesidad del consumo de una
droga. Los individuos que son dependientes psiquicamente muy a menudo perciben que
no pueden vivir sin consumir la droga. Mientras que la dependencia psiquica desaparece
dias o semanas después de no consumir la droga, la dependencia fisica permanece mucho
mas tiempo y es una de las principales causas de reincidencia en el consumo después de
un periodo de abstinencia. En realidad es un trabajo ardua donde tiene que haber una
intervencién multidisciplinaria donde psicdlogos, psiquiatras, neurdlogos, trabajadores
sociales y en general la inclusién de varios abordajes terapéuticos, ya que una adiccion es
solo la punta del cosas aun mas profundas como suele ser: problemas neuroldgicos,
trastornos de aprendizajes, trastornos de personalidad, estados de depresién y ansiedad e
inclusive de falta de limites de una familia que promueve la enfermedad del paciente para
gue el sistema familiar se mantenga como siempre, por miedo a que un cambio rompa
con un supuesto equilibrio familiar.

2.3 Clasificacion segun su potencia y efectividad

Las drogodependientes normalmente tienen una sustancia preferida en su consumo, pero
pueden substituirla por otra similar cuando tienen problemas para encontrarla. A
menudo, las drogas de un mismo tipo son comparadas utilizando términos como potencia
y efectividad.

La potencia hace referencia a la cantidad de droga que se precisa para percibir los efectos,
y la efectividad se refiere a si la droga es capaz de producir o no los efectos deseados.

2.4  Clasificacion segun su grado de dependencia

Cada droga tiene un grado de dependencia distinto. A mayor grado de dependencia, mas
dificil es abandonar su consumo. Otro factor a considerar es la velocidad en que se
establece la dependencia, cuantas veces es necesario el consumo para pasar a tener una
relacion de dependencia con la droga, asi como el tiempo que debe pasar entre consumo
y consumo para no caer en la dependencia.

La lista del DR. John Hastings, (1990, citado por, guerrero, 2008) clasifica a la drogas segun
su poder adictivo en escala que va del 0 al 100 donde la nicotina es la droga mas adictiva
junto con la metanfetamina.
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La metanfetamina es una droga 7 veces mas potente que la cocaina y sus efectos
psicoactivos duran alrededor de 12 horas, actualmente es la droga que mads dafio estd
provocando en las sociedad occidentales industrializadas del mundo. Muchos expertos
consideran actualmente a la metanfetamina la droga mas peligrosa, potente y adictiva del
mundo. Y es que en realidad la metanfetamina produce una descarga de dopamina,
adrenalina y serotonina superior a otras drogas y se esta droga se ha vinculado por
conducta agresivas y delictivas serias en el mundo industrial.

Imagen |. Las drogas mas adictivas segun Lista del DR John Hastings (1990)

Las drogas mas adictivas

La siguiente lista muestra en 100.......eeneee s Nicotina
una escala de 0 a 100 el poder T R Cristal
adictivo de diferentes drogas. La L S Crack
nicotina aparece en primer lugar, i 93 ... Cristal inyectado
aunque hay que tener en cuenta (metanfetamina inyectada)
dos factores que indican (entre 7 Valium (Diazepan)
otros) el poder adictivo de una || [ROT——
sustancia: el tiempg que tardan 80 ..o, HETOIN
en pmducir efecto y la frecuen- 18 Anfetamina ﬁSpiI’ﬁdﬂ [ICE‘)
cia de la dosis. Cualquiera com- 72 [}ocama
prende que la nicotina necesita 4 IR Mariguana
apenas escasos sequndos para (| [ Extasis
actuar sobre el cerebro, y que su

consumo se da en tomas “U ma- Fuente Dr. John Hastings, In Heafth. Now/Deg 1990.
das al cigarro) muy frecuentes.

Fuente: Revista de la profeco ¢Drogas a mi? ¢ Para qué? Guerrero, A (2008).
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Segun las investigaciones del doctor John E.F. Hastings concluye que las drogas mas
adictivas por su tiempo y poca cantidad de provocar dependencia son la nicotina, el
cristal y el crack.

Hastings recibid en (1998) por parte de la organizacidn panamericana de la salud (OPS) y
la salud el premio en administracion de la salud por su destacado labor en actividades en
el campo de la salud publica especialmente en la gestién administrativa, investigacién y
por sus publicaciones.

2.5 Clasificacion segun su toxicidad

La toxicidad de una droga se establece comparando la cantidad de narcético que se

precisa para alcanzar los efectos deseados. Las drogas que crean tolerancia precisan cada 2
vez de dosis mas altas. Esto es, la toxicidad aumenta. A veces la frontera entre el grado 7
de toxicidad deseado y la sobredosis es muy estrecha.

2.6 Clasificacion segun el modo de consumirlas

Existen distintas formas de consumir las drogas vy, algunas drogas, se pueden consumir
mas de una forma. La clasificacion es la siguiente:

1. Intravenosa: La droga es consumida utilizando jeringuillas. Normalmente se
disuelve con agua y se introduce dentro del cuerpo a través de una jeringuilla.

2. Humo: normalmente la droga es mezclada con tabaco y fumada a modo de
cigarrillo, pipa o pipa de agua. Los pulmones son la puerta de entrada de estas sustancias
en el sistema nervioso central.

3. Ingestion: el consumidor ingiere pastillas, capsulas, jarabes y liquidos o disuelve
sellos impregnados de droga en la boca. El aparato digestivo es el primero en tener
contacto con la sustancia.



4, Piel: la droga es asimilada a través de parches cutdneos. Es un método minoritario
pero se utiliza, por ejemplo, en los programas para abandonar el tabaco con los parches
de nicotina.

5. Esnifar: el narcdtico se encuentra en estado cristalino, a modo de polvo, o también
a modo de gas. El usuario solo tiene que aspirar por las fosas nasales y la droga penetra
en su cuerpo.

La cocaina es un ejemplo de droga que tiene distintas forma de consumo, pues se puede
masticar, fumar, esnifar y administrar por via intravenosa. Segun el modo de consumo, los
efectos son mds o menos rdpidos y la droga es mads o menos tdéxica. Ademas, las
diferentes formas de consumo también se asocian a una serie de enfermedades distintas.

Debe mencionarse que los dafios mas graves al cuerpo se producen cuando se introduce
una sustancia por via intravenosa, porque lamentablemente la gran mayoria de los adictos
termina consumiendo la droga en la calle, donde la droga viene adulterada con otros
elementos que pueden dafiar las venas, causando la obstruccion de las venas fendmeno
gue suele darse entre los heroimanos que se inyectan la heroina via intravenosa
provocando en casos graves gangrenas que pueden llegar un la amputacion de los brazos
y piernas de los consumidores que suelen usar esta via de administracion.

La heroina que se vende en la calle por lo general no es heroina pura sino que esta
cortada con otras sustancias (esto también pasa con la cocaina). La heroina pura se
"corta" asi con otros opiaceos sintéticos, lo cual puede generar complicaciones a quien la
consume, porque seguramente el usuario no va a tener el efecto que esta buscando a la
vez que se va a colocar en una situacién de mayor riesgo de sobredosis y otras reacciones
adversas.

La inyeccién de heroina directamente en las venas es el método que acarrea mas riesgos
para la salud del usuario. Si son compartidos agujas, jeringas, algodones, filtros, cucharas
infectadas existe una alta probabilidad de que a través del contacto sanguineo se
transmitan virus e infecciones como el HIV y la Hepatitis B y C. Pueden ocurrir asimismo
infecciones bacteriales y contaminacién de la sangre si ingresan bacterias a través de la
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inyeccién o “tiro”. Se pueden generar también dafos a la piel y los muisculos como
absesos, celulitis y otras lastimaduras relacionadas con las practicas de inyeccion.

2.7 Clasificacion segun la OMS

La organizacion mundial de la salud (OMS) estableci6 en su clasificaciéon sobre la
peligrosidad de las drogas que las que mas riegos presentan son las que:

1. Crean dependencia fisica
2. Crean dependencia con rapidez
3. Presentan mayor toxicidad

Segun la OMS, Las drogas menos peligrosas son las que:

1. Solo crean dependencia psiquica
2. Presentan una menor toxicidad
3. Crean dependencia con menos rapidez

El opio y sus derivados son clasificados como las mas peligrosas, a un nivel intermedio se
encuentran los barbituricos, el alcohol, la coca vy sus derivados. Las drogas consideradas
por esta clasificacion como menos peligrosas son el LSD y la mescalina.

Por orden de menor a mayor peligrosidad:

Alucinégenos
Estimulantes
Hipnoticos

A wn e

Los opiaceos (el opio y sus derivados)
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La carta de las naciones Unidas menciona que los gobiernos de los Estados Miembros
tienen como responsabilidad, la salud de sus pueblos. Para proteger la salud de todas las
personas, los Estados reunidos establecieron la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La OMS define la Droga como toda sustancia que, introducida en el organismo por
cualquier via de administraciéon, produce una alteracién, de algin modo, del natural
funcionamiento del sistema nervioso central del individuo y es, ademas, susceptible de
crear dependencia, ya sea psicoldgica, fisica o ambas.

Tanto las legales como las ilegales, de hecho, las drogas mas consumidas en nuestra
sociedad y que causan un mayor numero de problemas son el tabaco y el alcohol cuyo uso
esta permitido Por este motivo, la prevencién, cuando se ocupa de las sustancias deberia
insistir principalmente en el tabaco y en el alcohol sin dejar de lado los riesgos de su
consumo.

Cualquier via de administracién. No especifica la via, las drogas pueden, ingerirse como
por ejemplo el alcohol y los medicamentos, o bien se fuman como el tabaco y la
marihuana, otras pueden administrarse por la via endovenosa (inyectada), y algunas
también pueden ser aspiradas por la nariz, etc.

2.8 Clasificacion segun su legalidad

A lo largo de la historia, en todos los paises y con todos los régimenes, la cuestion de las
drogas ha sido polémica.

Es normal que ciertas drogas legales hayan sido declaradas ilegales un tiempo después,
asi como que ciertas drogas prohibidas fuesen consideradas legales al cabo de poco. Un
caso muy conocido es el opio, que provocd guerras entre distintos paises.

Cuando se habla de drogas ilegales se esta utilizando se esta utilizando consideraciones
juridico/politicas.

La legislacién que prohibe o permite el consumo de drogas varia en funcién de los paises y
también en funcién de los usos. Hay drogas de las que estd prohibido su consumo sin
prescripcion médica. En algunos paises se criminaliza el comercio pero no el consumo.
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También existen drogas semi-legales ademas de las drogas legales y las ilegales.
2.8 Clasificacion de las drogas seguin sus origenes

Segun origen, las drogas pueden ser naturales o sintéticas. Las drogas naturales son las
gue se obtienen directamente de la naturaleza, como el café, el cannabis, la coca (hoja) o
el opio. Las drogas sintéticas son las que se obtienen en laboratorios mediante la
sintetizacion, como el LSD, las anfetaminas, el crack, la cocaina o la heroina.

2.9 Principales drogas
2.9.1 Opiaceos (narcéticos)

La palabra narcético tiene origenes griegos, y en un principio se referia a la gran variedad
de substancias que estimulaban los sentidos y disminuian el dolor. Hoy en dia puede tener
distintas acepciones. Algunos utilizan el término para referirse a las substancias que se
pegan a los receptores de los opidcidos, mientras otros se refieren a todas las substancias
ilicitas. En un contexto legal, los narcoticos son los opidcidos, esto es, el opio vy sus
derivados. También la palabra narcdtico se refiere en alguna ocasién a las drogas con
efectos parecidos a la morfina.

Los opidceos son una serie de sustancias derivadas de la planta del opio (Papaver
Somniferum), mds conocida como adormidera. El mas antiguo dentro de este grupo es el
opio. Para su obtencidn se realizan cortes en el bulbo de la planta madura, extrayendo un
liquido que tras su oxidacién adquiere una consistencia gomosa y una coloracién oscura.
Tras un tiempo de reposo y secado, pasa a un estadio de fermentacién con lo cual ya se
puede consumir en pipa.

Historicamente es una de las drogas de la que se tiene referencias mas antiguas,
predominado en el area mediterrdnea donde llegd a ser muy popular, sobre todo en
infusiones. Actualmente el mayor numero de plantaciones se encuentra en Asia, en paises
como China, Tailandia, Birmania, Turquia o Afganistan. Pero el opio ha perdido su
preponderancia como droga, para dejar paso a sus derivados, la morfina y sobre todo la
heroina.
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Los opiaceos son usados para combatir el dolor, aliviar diarreas y anestesiar. Son
administrados de distintas formas:

. Via oral

° Via cutdnea
° Inyectados

° Supositorio
. Fumados

. Esnifados

La sensacién de bienestar que causan, reduciendo la ansiedad y la agresividad son
factores que provocan su consumo ilegal. El uso de narcéticos se asocia con una serie de
efectos no deseados como:

° Incapacidad de concentrarse
° Apatia

° Estrefiimiento

° Nauseas

. Vémitos

° Problemas respiratorios

Como en todas las drogas ilegales, existe cierto riesgo de infecciones, enfermedades y
sobredosis en su consumo. Esto se debe a que, mientras los productos que se encuentran
en las farmacias tienen un especificado su pureza, concentracién y efectos, en las drogas
ilegales nadie garantiza ni se responsabiliza de la calidad de las substancias. Ademas su
precio es mds elevado (se cobran los riesgos consecuentes de la ilegalidad), provocando
todos los problemas sociales, médicos, policiales y econémicos, asi como los familiares, ya
conocidos.

Cuando no hay forma de determinar la pureza de las drogas que se venden en las calles,
los efectos de estas son impredecibles y pueden ser fatales. Los signos fisicos de una
sobredosis son:

e Pupilas constreiidas
e Piel fria

e Piel pdlida

e Confusion
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e Convulsiones
e Problemas respiratorios

Con un consumo repetido de los narcéticos, la tolerancia y la dependencia aumentan. La
tolerancia y la dependencia aumentan. El desarrollo de la tolerancia se caracteriza por
una duracion de los efectos cada vez mas corta, decrece la intensidad de la analgesia, la
euforia y los efectos sedantes, hecho que produce la necesidad de consumir cada vez
dosis mayores para conseguir los mismos efectos. La dependencia fisica se refiere a los
cambios en el organismo que produce el consumo de las drogas.

Al final el cuerpo no realiza correctamente las funciones que les son caracteristicas si no
es el consumo de estas substancias.

Existen dos patrones de abuso de drogas. El primero incluye los individuos que son
iniciados en el consumo de la droga en un contexto médico. El médico les receta cierto
medicamento para realizar cierto tratamiento vy el paciente, al terminar el tratamiento
siente la necesidad, provocada por adiccion fisica o psicoldgica de continuar consumiendo
el medicamento. Es en esta fase cuando recurre a fuentes ilicitas o a médicos amigos
para conseguir la droga deseada.

El segundo tipo de acceso a las drogas es iniciado fuera de los circulos médicos, y es el
mas comun. El consumidor empieza a ingerir por inquietudes (ganas de experimentar
ciertos efectos) o por su uso recreativo. La mayoria de individuos de esta segunda
categoria abusa de los narcdticos sélo en algunas ocasiones. Pese a que los consumidores
espordadicos no sean adictos, los riesgos que corren tanto en términos de salud como en
términos legales, son importantes.

Los narcdéticos pueden ser pueden ser de origen natural, como la amapola Paper
Somniferum (vegetal que crecia originalmente en la zona mediterranea y utilizando por
las civilizaciones antiguas como sedante) o de origen sintético, procedente de laboratorios
farmacéuticos o ilegales, producto de derivados del opio y narcdticos sintetizados.

La busqueda de productos con efectos analgésicos similares a los de morfina pero sin sus
peligrosas consecuencias de dependencia, tanto fisica como psicoldgica, no ha terminado,
aunque por el momento no se han encontrado sustancias no adictivas.
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2.9.2 Alcohol

El alcohol designa genéricamente a toda clase de bebidas espirituosas. En las civilizaciones
occidentales, se considera legal el alcohol tanto uso privado como en su uso médico.

Etanol es el nombre quimico que recibe el alcohol. Después de la cafeina es la droga mas
popular del mundo. El alcohol es una droga que debe ser fabricada, no es una sustancia
gue pueda extraerse directamente de la naturaleza. El alcohol surge de la fermentacion de
productos vegetales.

Grandes dosis de alcohol afectan el ritmo cardiaco y la respiracién, incluso pueden
provocar una muerte por intoxicacion. Pese a todo, el alcohol actia también como el
Valium, son un agradable antidoto contra el estrés. Combinado con tranquilizantes, el
alcohol puede producir efectos fatales.

El alcohol es un ejemplo claro de droga que disfruta de distintos estatus legales en
distintos paises: en algunos paises isldmicos es considerado ilegal y en muchos paises
occidentales ha disfrutado siempre de un status legal y un consumo popular.

Pese a todo, recuérdese el caso de la ley seca en los estados unidos. El alcohol, dada su
toxicidad, su grado de adiccion, su connotacion social y su produccién relativamente facil,
ha provocado siempre polémicas.

Los problemas psicoldgicos y la psicopatologia en general viene muy relacionado con el
consumo y abuso de alcohol, en general la drogadiccion y psicopatologia estan muy
relacionados entre si, por ejemplo:

Lépez y Ros encontraron lo siguiente:

El estudio de 324 adolescentes murcianos de los que 167 son chicos y 157 son chicas se encontré
gue los factores externalizantes : busqueda de la atencién, conducta antisocial, consumo de
drogas, trastorno disocial, hiperactividad vy delincuencia se encuentran significativamente
correlacionados con el consumo de alcohol. También resulto significativo los problemas de
pensamiento en el rubro de factores mixtos. (P.8)

34



Este estudio nos demuestra que las personas con problemas conductuales que dafian a terceras
personas son mads propensas a abusar de alcohol, y asi sus problemas de agresividad y delictivas
tienden potenciar al consumir un depresor del sistema nervioso que hace que tengan cero control
de sus impulsos y pierdan la consecuencias de sus actos y aumente el nimero de peleas vy
aumenta la posibilidad de cometer delitos graves como el homicidio bajo los efectos del alcohol.

Goldman (1995) dice lo siguiente:

Estd incrementdndose el riesgo de homicidio en personas que tienen psicosis caracterizado por
delirio de persecucion, y el riesgo es especialmente elevado cuando el delirio acaba de
centrandose en un sujeto determinado. El riesgo a homicidio aumenta también en sujetos que
tienen antecedentes de conducta violenta, desafio a la autoridad o rasgos de personalidad
antisocial. Otros factores importantes de riesgo son pruebas de rivalidad, celos o conflictos
sexuales, antecedentes recientes de aislamiento o abuso de sustancias. Todo lo que altere el
control de los impulsos eleva el riesgo de agresidn violenta, por ejemplo asesinato premeditados,
después de consumo de alcohol o sustancias callejeras por el perpetrador. (P.256)

En México el consumo de alcohol es mayor en el sexo masculino que él en sexo femenino
segun las Encuestas Nacionales de adicciones realizadas por toda la republica Mexicana de
los Estados Unidos.

Como Caraveo, Colmenares y Saldivar (1999) sefialan se ha apreciado que el hombre consume
mas copas que el sexo femenino, pero que esta tendencia tiende a disminuir conforme van
pasando los afios; Pero en las mujeres esta tendencia a consumir moderadamente alcohol se
mantiene a través de los afios e inclusive tiende aumentar su frecuencia. El mayor consumo de
alcohol del sexo femenino se estd dando durante los afos de gestacidon vy crianza de los nifios, es
decir entre los 25 y 44 aios.

La poblacidn masculina tiene mds individuos considerados alcohdlicos graves en alto riesgo en
comparacion al sexo femenino que tiene menos mujeres alcohdlicas grave; pero llama la atencién
gue las mujeres alcohdlicas de alto riesgo se encuentren en la vida media donde se da la crianza
de los hijos.

La falta de atencidn producto de una madre alcohdlica incapacitada y un padre que trabaja vy casi
no esta en casa, deja a los hijos vulnerables a los hijos para buscar amistades peligrosas que los
mal encaminen al consumo de alcohol, drogas, vandalismo, robos, prostitucidon, ausentismo de la
escuela. La desercién escolar en los jovenes puede deberse en parte por la falta de una familia
gue los cuide, eduque y le brinde amor y comprensién; y al no encontrar mds que una madre
alcohdlica y un padre ausente salen a buscar lo que no encuentran en casa con amistades de
riesgo que los integran a una banda que vendria a ser un subsistema como lo es la familia.
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Desde el punto de expectativas que se tiene sobre el alcohol se encontrado que las personas que
tienen expectativas positivas sobre el alcohol, tienen un alto consumo de alcohol (mas de cinco
copas); y que mas problemas en las relaciones interpersonales, con la policia, con la salud fisica y
accidentes. Los hombres tienen mayores expectativas positivas sobre el consumo de alcohol que
las mujeres, en especial de que el alcohol incremente su desempefio sexual. (Mora y Natera,
2001).

Este estudio explica porque los hombres consumen mas alcohol que el sexo femenino, esto es
debido en parte porque el sexo masculino piensa que el alcohol va mejorar su desempefio en las
siguientes conductas: Interaccion grupal, expresividad, desinhibicién, incremento de Ia
sexualidad, tension psicolégica y agresividad y poder. Esto viene a comprobar que el alcohol y las
drogas sirven para un fin, mientras mds expectativas tenga una persona que una sustancia va
mejorar su rendimiento o va mejorar su situacion mental o fisica mas predispuesto estara a
consumir dicha droga, pero para esto estaremos hablando de una persona vulnerable con factores
de riesgos bien establecidos.

No podemos negar la influenza familiar en el consumo de alcohol en hombres y mujeres
alcohdlicas, Como Natera, Borges, Medina, Solis y Tiburcio (2001) sefialan, el consumo de alcohol
en el padre de manera frecuente o consuetudinariamente o la madre se embriaga poco
frecuentemente o consuetudinariamente se correlaciona fuertemente con la dependencia de
alcohol en hombres; y en el sexo femenino el consumo de alcohol de la madre de manera
frecuentemente, a la embriaguez frecuentemente y al beber de los padres separados o juntos, se
correlaciona frecuentemente con la dependencia de las mujeres.

Como se puede apreciar el ambiente familiar fomenta conductas aprendidas en el patron de
consumo y abuso del alcohol, es mds propicio abusar de alcohol en una familia donde el consumo
de alcohol no es estigmatizado. Es asi como el individuo empieza su consumo de alcohol de forma
mas joven y busca amistades que no tengan prejuicios en el consumo de alcohol, y asi forma una
larga cadena de amistades consumidoras de alcohol, que conforma pasa el tiempo aumenta el
consumo excesivo volviéndose dependientes del alcohol.

El consumo de alcohol en pocas dosis causa una sensacion sedativa y de expansién ya
gue actua sobre muchos mecanismos de control y autocritica. Generalmente, el alcohol
provocar:

e Placer

e Relajacidn

e Alivio para el dolor emocional
e Reduccién de la ansiedad
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El problema es que cuando el nivel de concentracidn alcohdlica sobrepasa ese estadio del
sistema nervioso, la persona va perdiendo la coordinacién motriz y tiene deslices en la
memoria y en el pensamiento.

Con la suma de esas dosis aumenta el prejuicio de la coordinacién motriz, hasta llegar a la
pérdida del raciocinio légico. En ese nivel de intoxicacion, la palabra aparece
descontrolada, los parpados tienden a cerrarse, y el equilibrio estd seriamente
comprometido, asi como la vision, la audicién y el tiempo de reaccién. Si todavia la
persona sigue bebiendo, los efectos del alcohol.

El alcohol puede provocar efectos agudos y crénicos.
Efectos agudos

Claramente podemos definir dos etapas diferentes en los efectos de la ingesta de alcohol.
En los primeros momentos, después del consumo se producen sensaciones estimulantes
y una cierta euforia y desinhibicion. A medida que pasa el tiempo comienzan a surgir los
efectos depresores, que son la falta de coordinacidon motriz, el descontrol y el suefio. Un
numero excesivo de dosis pueden causar intoxicacién grave, pudiendo llegar a una
persona al estado de coma, por depresién profunda del sistema nervioso central, con el
siguiente riesgo de muerte.

Efectos crénicos:

El abuso de alcohol de forma continuada a lo largo del tiempo puede causar serios dafios
a la salud fisica y mental, mas alld de provocar en los ambitos de la familia o el trabajo.

Problemas fisicos:

Entre los mas frecuentes estan los del higado (esteatosis hepatica, hepatitis alcohdlica,
cirrosis), los del aparato digestivo (gastritis, dolor de estdmago, sindrome de mala
absorcion, pancreatitis) los del sistema cardiovascular (hipertension, problemas en el
corazon) posibilidad de anemia, convulsiones, temblores en las piernas y disminucion de
las defensas contra las infecciones.

Problemas psicolégicos:
Irritabilidad, nerviosismo, falta de concentraciéon, insomnio, problemas de memoria.

Problemas sociales:
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Involucrarse en accidentes, rifias y violencia, conflictos con familiares y amigos, faltas en el
trabajo y pérdida de la productividad, debido a:

e Falta de coordinacidon motriz
e Descontrol
e Somnolencia

2.9.3 El tabaco

El tabaco se elabora a partir de las hojas secas de la planta del mismo nombre. Contiene
varias sustancias, destacando la nicotina que es responsable de generar dependencia.
Suele combinarse en forma de cigarrillos, puros o tabaco de pipa.

La nicotina es el producto activo mas importante del tabaco (junto con el alquitran). Es
una droga estimulante, genera adiccion y produce un incremento del pulso cardiaco vy la
tension arterial.

Junto con el alcohol es la sustancia adictiva que mas se consume y mas problemas
sanatorios acarrean. Es una droga legal, sin embargo, en la mayoria de los paises no estd
permitida la venta de tabaco a menores de 16 — 18 afios.

Los principales efectos del tabaco son: son efectos principalmente estimulantes:

e Sensacion de placery bienestar

e Aumento de la energia

e Aumento del estado de alerta

e Disminucion del apetito y, consecuentemente, de la ingesta de  alimentos.

e Placer, disminucidn de la célera y la tensidn

e Activacidn cortical, especialmente con los primeros cigarrillos del dia.

e Relajacion, en particular en situaciones de stress

e Aumento en la frecuencia cardiaca y la presién arterial, volumen sistdlico y gasto
cardiaco, asi como flujo sanguineo coronario.

e Vasoconstriccidn cutdnea con una disminucion asociada de la temperatura cutanea
y un aumento del flujo sanguineo muscular.

e Aumento de los niveles circulantes de acidos grasos libres, glicerol y lactato.

e La nicotina llega al cerebro en siete segundos, dos veces mas rapida que la heroina
al ser inyectada en el brazo. La inhalacién es una forma particularmente adictiva de
administrar una droga, como la evidencia el crack, que es inhalada como vapores.
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Los principales efectos del tabaco son sentir mareo durante las primeras veces, padecer
tos y hasta vomitos. Es comun oir entre los fumadores que les relaja y ayuda a combatir
los estados de ansiedad o aburrimiento.

El tabaco presenta distintos riesgos; los principales son:

e Genera adiccidon y, por lo tanto, los fumadores deben consumir un numero
determinado de cigarros cada dia para mitigar la dependencia.

e Produce tos y problemas respiratorios de forma frecuente. En los fumadores
regulares, y tras mucho tiempo de consumo, aumenta el riesgo a padecer cancer
en el pulmén, de garganta, problemas respiratorios.

Los efectos secundarios del consumo del tabaco son:

e Cancer de pulmén
e Cancer de boca

e Cancer de es6fago
e Enfisema

e (ataratasy ceguera
e Bronquitis

e Infarto cardio

e Cancer de pancreas
e (Cdncer de rifién

e Ulceras

e Cancer de vejiga

e Gangrena

La facilidad con la que se encuentra la nicotina en nuestras sociedades dificulta mucho
dejar el hdbito de fumar tabaco. Cabe destacar que la nicotina no produce una
dependencia fisica muy notable, pero si crea una intensa dependencia psicoldgica.

En los fumadores habituales, existen algunas diferencias en los efectos de la nicotina. Por
ejemplo, la presion no parece aumentar significativamente, probablemente como
consecuencia del desarrollo de una tolerancia a la nicotina. EIl mayor aumento de Ia
frecuencia cardiaca se produce con los primeros cigarrillos del dia, pero posteriormente,
pero posteriormente permanece inalterada.
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La concentracién maxima de nicotina alcanzada en el tabaquismo estd implicada
hiperactividad y funcidon de las plaquetas, ya que la sangre de los fumadores tiende a
coagularse mas facilmente.

Fumar puede favorecer la atencién, el aprendizaje, el tiempo de reaccion y la resolucién
de problemas. Muchos fumadores creen que fumar mejora su capacidad de concentrarse,
estos efectos son provocados por la nicotina.

2.9.4 Marihuana

En 1839, el DR. O’ Shaughennessy, profesor britdnico en escuela Médica de Calcuta,
publicé el primer articulo sobre propiedades analgésicas, antiespasmddicas y relajantes
musculares del cannabis. Durante los 60 afos siguientes mas de centenar de estudios
cientificos sobre esta planta y sus propiedades.

Existe una controversia en cuanto hacia la mariguana produce adiccién o no produce,
desde el punto Neuroanatdmico experimentos con monos se les suministro gas con
marihuana por un afio en donde se pudo observar una disminucidon de la actividad
conductual, pero el examen postmortem no revelo cambios quimicos y estructurales en el
cerebro. (Braislowsky, 1995). Esto nos viene a comprobar que el uso de mariguana por ser
un depresor del sistema nervioso produce cansancio y somnolencia que produce que los
individuos se muestren a los demds apaticos dandose el llamado sindrome de
desmotivacién , mas sin embargo, esto no significa que se alterado la personalidad o
alguna estructurada del cerebro sea modificado.

Hasta el afio 1937, en que fue prohibido, era el componente obligatorio en mas de
treinta preparados farmacéuticos en EEUU. Durante décadas todos los estudios sobre sus
usos curativos fueron congelados.

En 1964, el quimico R. Mechoulam, de la universidad de Jerusalem, aislé el principio
activo de vegetal, el tetrahidrocannabinol o THC, logrando explicar sus mecanismos de
accion.

El cannabis contiene los cannabinoides, substancias quimicas Unicas en ese vegetal. Entre
los cannabinoides se encuentran distintas sustancias, entre ellas estd el
tetrahidracannabinol, THC. Se cree que el THC es el responsable de la mayoria de los
caracteres psicoactivos del cannabis.
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El vegetal cannabis sativa crece en la mayor parte del trépico y en todas las zonas
temperadas en el planeta. Se ha cultivado y se cultiva en la actualidad con usos textiles
dada las grandes resistencias de sus fibras.

El cannabis se suele consumir normalmente como el tabaco. Los efectos surgen al cabo de
pocos minutos y perduran de media hora a las dos o tres horas. Los efectos a menudo
dependen de las expectativas del consumidor asi como de lo activa de la sustancia.

Dosis pequefias provocan un estado de relajacién e inducen al suefio, asi como acentuan
los sentidos del tacto el olfato, gusto y tacto. Ese estado de intoxicacion es dificil de
reconocer desde afuera. Se pueden producir accidentes domésticos o de transito bajo sus
efectos, dado que el consumidor puede experimentar distorsiones en el tiempo vy el
espacio asi como problemas de coordinacién. Todos los efectos caducan cuando el THC se
depura del cuerpo.

El modo mas frecuente de consumir el cannabis es fumdandolo. No se han registrado
muertes relacionadas con sobredosis consumido a modo de cigarrillos o pipa. Es poco
frecuente que se ingiera, pero existen libros de cocina del cannabis y es una opcidn cada
vez mas popular. Este modo es mas peligroso.

Desde el punto de vista socio demografico, la encuesta nacional de adicciones encontrd
gue la droga mas consumida es la mariguana con 2 430 385 personas, luego le sigue la
cocaina con 857 766, en tercer lugar las droga médicas con 845 561, en cuarto lugar otras
drogas con 330 243 y en quinto lugar inhalables 314 760. En la poblacién masculina la
droga mas consumida es la marihuana y en la poblacién de las mujeres la droga mas
consumida son las drogas médicas (INEGI, 2002).

Los efectos inmediatos que produce su consumo son:

Sequedad de boca
Dilatacién de pupilas
Ligera taquicardia
Posible hipotensién
Hipoglucemia

Euforia momentanea
Confusién mental
Sensacién de hambre

W o Nk WN e

Desinhibicion

Todos estos efectos remiten a los pocos instantes y ninguno es irreversible.
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Consecuencias de uso abuso:

Accidentes laborales y trafico

1. Ansiedad intensa
2. Panico

3. Cuadros psicoticos
4. Paranoia

5.

6.

Bajo rendimiento escolar y escolar

2.9.5 Cocaina

La coca es el estimulante mas potente de origen natural. La planta de la coca (Erythroxylon
coca) es consumida de forma tradicional por los indios de las tierras altas de los andes en
sur América a modo de refrescante y revitalizante.

En 1880 se aisl6 la cocaina pura, y era usada en las operaciones como anestesia local.

La cocaina ilegal se distribuye en forma de polvos blancos. A menudo es disuelta con otras
sustancias tales como lactosa, inositol, manitol y otras anestesias locales. La cocaina
adulterada aumenta su volumen y su peso, asi como los beneficios econémicos de quien
la vende.

La cocaina es blanca, cristalina, amarga e inodora y entumece los labios vy la lengua.
Produce una sensacion fisica que se puede describir como un incremento intenso y subito
de energia y vigor. Se dice que produce una sensacion de fuerza y resistencia. Cuando es
inhalada en forma de polvo, la cocaina tiene que traspasar la mucosa de la nariz hasta
llegar a los vasos sanguineos (venas). Entonces es absorbida por estos y circula a través del
sistema circulatorio hasta ser enviado por el corazén a la sangre arterial para todo el
cuerpo, inclusive el cerebro. Las formas de uso inyectables y la fumada hacen que la
sustancia llegue al cerebro mucho mas rapidamente. Después, ella se distribuye veloz en
los vasos sanguineos y llega rapidamente al cerebro a través del corazén. Produce por lo
tanto efectos psiquicos al cabo de 15 segundos. Esos efectos desaparecen en cerca de 15
minutos.
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Como el tiempo de la absorcidn a través de la mucosa de la nariz es mucho mayor, el inicio
de los efectos psiquicos en esa forma de ingestién puede demorar hasta 15 minutos y
desaparecen después de media hora. Como con otras sustancias psicoactivas, cuanto mas
répido es el inicio del efecto y su final, mayor es la velocidad de establecimiento de la
dependencia. Es por eso que el uso de crack o el consumo inyectable de la cocaina
generan una dependencia tan férrea y tan rapida.

Estos efectos generalmente duran unos 30 minutos, y después el usuario debe aspirar
cocaina en cantidad creciente para mantener las sensaciones mencionadas. Este
fendmeno se denomina “tolerancia”. De esta manera la citada droga se convierte en una
sustancia peligrosa.

Los efectos del consumo de cocaina son los siguientes:

e Exaltacion del estado del dnimo

e Aumento de vigor y fuerza fisica

e Disminucion de la fatiga

e Aparente mayor lucidez intelectual

Las consecuencias del abuso de la cocaina son las siguientes:

e Dermatitis

e Perforacién del tabique nasal

e Destruccion del velo del paladar

e Arritmias cardiacas graves

e Infarto miocardio

e Impotencia precoz

e Alteracion de la personalidad: Grandiosidad, hipervigilancia, irritabilidad, Agitacion
psicomotora, prejuicio de juzgamiento.

e Alucinaciones o ilusiones visuales y tactiles

e |deas paranoicas: sensacion de estar siendo perseguido o de que alguien quiere
perjudicarlo o atacarlo.

e Convulsiones

e Infartos cerebrales de repeticion
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Desde el punto de vista socio demografico el uso de cocaina en México el uso de cocaina en
la década de 1987 era practicamente nula, casi nadie consumia cocaina en la década 1987, desde
la perspectiva de mora (1978, citado por Ortiz, 2005) el uso de cocaina se limitaba a grupos de
status econdmico Alto. Y es que para la década de 1990 la cocaina ya era una de las drogas mas
consumidas entre la poblacién Mexicana. La mayoria de los consumidores de cocaina en la ciudad
de México son, Hombres entre los 15 a 19 afios, solteros y de nivel econdmico medio. (Ortiz,
Soriana, Galvan Y Meza; 2005).

Desde el punto de vista psicosocial el consumo de cocaina tiende a complicar los problemas que
mas se presentaban antes y después del consumo de la cocaina eran los familiares, es decir la
cocaina en lugar de mejorar los problemas familiares los complica severamente, por ejemplo los
problemas familiares antes del consumo terminan 3 veces mas conflictuados de iniciar el consumo
de cocaina. (Ortiz, Soriana, Galvan Y Meza; 2005).

2.9.6 Anfetaminas

Las anfetaminas son compuestos quimicos derivados de la efedrina que estimulan el sistema
nervioso central y liberan la norepinefrina y dopamina. Primero surgié el clorhidrato de
anfetamina bajo el nombre comercial de Benzedrina, Casi enseguida salié al mercado su isémero
mas activo, la dextroanfetamina comercializada como dexedrina. Luego se fueron surgiendo varios
derivados como la metanfetamina, metilfenidato, Fenilpropanolamina y los anoréxicos. También
surgieron derivados anfetaminicos con propiedades alucinégenas como El éxtasis o tachas con el
nombre de 3,4-metilelenodioximetanfetamina (MDMA).

En la segunda guerra mundial, las anfetaminas ocuparon el mismo papel que la morfina en las
guerras anteriores. Soldados norteamericanos, alemanas y hasta los kamikazes japonenses eran
movidos por las anfetaminas ofrecidas como aumentador de coraje. Después de la guerra, el
mercado farmacéutico hizo una fortuna con las anfetaminas, indicadas para el combate del suefio,
fatiga y hasta congestion nasal.

Anfetamina, dextroanfetamina, metanfetamina y sus sales son apodadas todas ellas como
anfetaminas. De hecho, sus propiedades quimicasy sus efectos generales son tan parecidos que
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incluso quienes las han experimentado tienen problemas para saber de cudl de ellas estan
hablando.

En un potente agente simpaticomimético que ademas aumenta la vigilia y disminuye la sensacién
de fatiga. Fue precisamente por estos motivos que fue usada en la segunda guerra mundial por sus
propiedades psicoestimulantes para mejorar el rendimiento del personal militar y civil. Las
Ilamadas drogas de sintesis éxtasis, no son mds que derivados de la anfetamina, cuando la
anfetamina se administra por via inhalatoria se le conoce como speed.

El consumo de las anfetaminas llegé a ser cada vez mas popular. A medida que mas gente la
consumia, se generalizaba su utilizacion patdgena. En la década de los sesenta eran utilizadas por
los camioneros para resistir despiertos todas las horas de sus largos viajes, para controlar el peso
de los atletas y mejorar sus resultados y también para tratar la depresion.

A mayor experiencia, mayor conocimiento de la droga. Los efectos que causa pronto fueron
catalogados, y son similares a los de la cocaina. Las anfetaminas permanecen en el sistema
nervioso central mas tiempo que la cocaina y los efectos son mas prolongados.

Actualmente se utiliza contra la enfermedad conocida como narcolepsia, en la cual sus victimas
padecen de suefio descontrolado, contra el desorden caracterizado por déficit de atencién vy, a
corto plazo, para el control de la obesidad; pero estos usos médicos son limitados.

En su forma pura, es un cristal amarillento que se fabrica como un comprimido en capsulas,
pildoras o tabletas.

El consumo de anfetaminas a dosis bajas 0 moderadas produce los siguientes signos:

e Incrementan el nivel de atencidn y concentracion
e Eliminan el apetito y la fatiga

e Producen una sensacién de euforia y satisfaccién
e Excitacidn nerviosa

e Insomnio

e Locuacidad

e Agresividad

e Hiperactividad

e Aumentan la tensién arterial

e Taquicardia

e Sudoracién

e Nauseas

e Dolor de cabeza o vértigo
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e Contracciones de la mandibula

El abuso de las anfetaminas puede causar los siguientes problemas:

e Aumento de temperatura corporal que produce inquietud, alucinaciones, convulsiones y
muerte

e Depresiones severas

e Psicosis toxica anfetaminica: psicosis muy similar a la esquizofrenia

e Acné

e Cabelloseco

e Trastornos en los dientes o encias

A continuacidn aporto una clasificacién de los diversos anfetaminas desarrolladas en el laboratorio
alo largo de los afios:

A) anfetaminas y derivados 4 6
eAnfetamina y dextroanfetamina

*Metanfetamina (speed, ice, crystal, crystal meth)

eEfedrina (éxtasis verde, herbal ecstasy)

eCatinona y catina

esMetilfenidato y Pemolina (utilizados para el déficit de atencidn)

eFenilpropanolamina (anorexigeno, descongestivo nasal)

eAnorexigenos:

Fenfluramina, Dexfenfluramina, Fentermina, Fenproporex, Clobenzorex, Aminorex, Anfepramona
(dietilpropion), Fenmetrazina, Mazindol

B) drogas y sintesis ("drogas de disefio")

Anfetaminas entactégenas (derivados metilenodioxianfetaminas)



3,4-metilenodioxianfetamina (MDA, "pildora del amor")

3,4-metilelenodioximetanfetamina (MDMA, "éxtasis", "Adan", XTC)

3,4-metilenodioxietilanfetamina (MDEA o MDE, "Eva")
N-metil-1-(3,4-metilenodioxifenil)-2 butamina (MBDB).

Anfetaminas alucindgenas (derivados metoxianfetaminas)
4-bromo-2,5-dimetoxianfetamina ((DOB)
4-metil-2,5-dimetoxianfetamina (DOM, serenity-tranquility-peace o STP)
2, 4,5-trimetoxianfetamina (TMA-2)

Parametoxianfetamina (PMA)

Normalmente la forma mas comun de consumir las anfetaminas es por via oral o inyectada. A
pesar de eso, la aparicién de anfetamina en forma de hielo o cristalizada que es la metanfetamina
una variante de anfetamina, ha promovido que se consuma también fumando. Asi como el crack
es la cocaina que se fuma, también lo son los cristales de las anfetaminas.

Inmediatamente después de fumar la droga o de inyectarla intravenosamente, el usuario siente
una intensa sensacion de euforia o flash que dura solo unos minutos y que describen como
extremadamente placentera. El inhalar la droga produce una sensacion de euforia pero menos
intensa y produce efectos dentro 3 a 5 minutos. Tomarla oralmente produce efectos entre 15 vy
20 minutos.

Fuentes (2004) dice que cuando las anfetaminas se usan para contrarrestar los efectos del alcohol
o de los sedantes, o viceversa, el riesgo de a la dependencia en ambos tipos de drogas aumenta.
(P.466).

Generalmente se refiere a la forma fumada de la droga como hielo, cristal, arranque y vidrio. Es un
polvo blanco, cristalino, sin olor y con sabor amargo que se disuelve facilmente en agua o licor.
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2.9.7 Drogas Depresoras

Historicamente, gente de casi todas las culturas ha utilizado agentes quimicos para provocar el
suefio, reducir el estrés y eliminar ansiedades. A pesar que el alcohol es la droga mas universal y
antigua consumida con estos propdsitos, se han ido desarrollando centenares de substancias que
producen depresiones en el sistema nervioso. Este tipo de drogas han sido catalogadas como
sedantes, hipndticas o tranquilizantes.

Las drogas depresoras raramente son fabricadas ilegalmente y, dada su utilidad farmacéutica, son
fabricados en los laboratorios de las compaiiias farmacéuticas. Pese a todo, existe un importante
mercado clandestino. Los depresores que dominan el mercado licito y el ilicito son dos: Los
barbituricos y las benzodiacepinas.

Los barbituricos, tomados en dosis bajas producen unos efectos similares a los del alcohol, pero su
consumo reiterado produce muy facilmente dependencia fisica y psicolégica, ademas de
tolerancia.

Con el aumento de la tolerancia a la droga, el consumidor precisa de mds cantidad de barbituricos
para experimentar los mismos efectos, hecho que provoca que el margen de seguridad entre una
dosis efectiva y una dosis letal sea cada vez mds pequefio. Se establece un juego peligroso entre el
consumidor y la droga que puede provocar como o la muerte. Por estos motivos cada vez son
menos los doctores que los prescriben.

Las benzodiacepinas se lanzaron en el mercado en la década de los sesenta. Siendo unos
medicamentos mas seguros que los barbitlricos presentan riesgos también: es comun aumento
de irritabilidad, de las jaquecas, de las depresiones o también entrar en estado de confusién. Un
uso prologado puede causar también dependencia fisica, incluso con las dosis recetadas por los
médicos.

En comparacion con los barbituricos, las benzodiacepinas raramente provocan la muerte si son
tomadas en dosis altas. Si se han detectado muertes en casos donde se mezclaban con alcohol,
cocaina o heroina.

Los depresores son utilizados en discotecas, bares o fiestas, para asaltar sexualmente a personas.
Se mezcla con el alcohol y al ser ingerido se cae en un estado sédate y semi-hipnético que facilita
la violacién al agresor.
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La via de administracién de las benzodiacepinas es via oral o inyectable, estan son las principales
vias de administracion en la farmacéutica, aunque en la calle se puede encontrar en forma de
polvo para ser inhalada por la via nasal, aunque no se tiene una dosificacidn exacta.

Las benzodiacepinas tienen efectos ansioliticos, hipnéticos sedantes y anticonvulsionantes, los
ansioliticos mejoran el contacto social, producen desinhibicidon, locuacidad, excitacién y
agresividad. Dosis mayores producen nauseas, aturdimiento, confusidén, disminucién de la
coordinacién psicomotriz.

Los efectos secundarios mas comunes son:

e Sedacion

e Somnolencia

e Fatiga

e Pesadillas

e Mareos

e Lentitud psicomotriz

El principal riesgo es su capacidad de generar dependencia y tolerancia, pero su sindrome de
abstinencia suele ser tan peligrosa que su abandono debe hacerse en forma gradual, el sindrome
de abstinencia produce:

e Aumento de la ansiedad
e |nsomnio

e |Irritabilidad

e Ndauseas

e Dolor de cabeza

e Tensiones musculares

e Palpitaciones

e Disforia

e Convulsiones y epilepsia

49



2.9.8LSD

Hay ciento de sustancias alucinégenas naturales entre los que estan los hongos, los cactus, algunas
de ellas con origenes exéticos y otras se encuentran en la naturaleza o se cultivan, pero su
consumo es muy minoritario; sin embargo en este apartado nos vamos a dedicar a describir el LSD.

LSD es el nombre que se le da al Lysergic Acid Diathelamid descubierto por Albert Hofmman en
1938. Es el alucindgeno mas potente conocido. En 1938 fue originalmente sintetizado, pero sus
poderes alucinégenos fueron desconocidos hasta el 1943 cuando Hoffman accidentalmente
consumid LSD.

En un principio el LSD fue ampliamente estudiado para ser utilizado en psicosis, y fue
comercializado con el nombre de Delysid. Posteriormente su utilidad terapéutica se vio
cuestionada y se prohibid su venta internacionalmente.

La sintesis clandestina se extendié de forma importante en los afios sesenta alrededor del
movimiento hippie aunque su uso ha disminuido durante los Gltimos afios.

En la naturaleza se halla presente en un hongo parasito de los cereales, el ergot o cornezuelo del
centeno, junto a decenas de alcaloides, muchos de ellos altamente téxicos y letales.

Sus efectos son muy variables: Comienzan entre los 20 minutos y las dos horas de haberlo tomado.
Y suele durar entre siete y doce horas. Aumenta la capacidad de sugestidon, cualquier asunto
normal se puede percibir como un asunto fuera de lo comun, pudiendo pasar de un estado
depresivo a un estado hipomaniaco. Con una dosis de sélo 0’00025 gramos se experimentan
importantes alucinaciones.

Fisicamente produce:

Midriasis (Dilatacién de las pupilas).

Sensacion fisica de estar energizado con calor interno y hiperactivo
Taquicardia

Hormiguero y entumecimiento en las extremidades

vk W e

Aumento de la temperatura corporal

Los efectos que produce en la mente humana son muy variados y dependen tanto del estado
animico de la persona, como del entorno que la rodea en los momentos que consume. En muchos
casos se produce:

e Unaruptura del ego
e Absoluta imposibilidad de concentracion
e Despersonalizacion y ausencia de realidad
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e Risas inmotivadas tipicas de la esquizofrenia
e Intenso autismo e incomunicacién verbal
e Deformaciones de los objetos

Normalmente el LSD se vende impregnado en papel, a modo de sello, con impresos coloridos.
También se encuentra en pastillas, en gelatina, en terrones de azlcar y, muy raramente, en estado
liquido. En forma liquida se deposita de forma desigual en grandes hojas de papel secante y
después se cortan, por lo que no existe la misma cantidad en distintos tripis (dosis) de la misma
marca, al igual que el partirlo en cuartos o en medios, no significa repartir la dosis.

El LSD es una droga sin potencial de adiccidn fisica, pero si crea tolerancia hasta los 3-4 dias
siguientes a la ingestidn, por lo que los efectos seran muy inferiores a los del primer dia.

Provoca atolondramiento de ideas, desorden mental y ataxia, distorsién en la percepcién de las
formas, hipersensibilidad en la que se desarrollan ilusiones e incluso alucinaciones. El uso de LSD
puede producir graves alteraciones mentales como:

e Estados de paranoia
e Alucinaciones

e Esquizofrenia

e Ansiedad extrema

e Ataques de panico

Hay peligros latentes en el uso de LSD, pues en ciertos casos, después de su consumo se
manifiestan psicosis latentes o estados depresivos que lleven a un comportamiento irracional.

Los efectos crénicos son:

e Despersonalizacion
e Trastornos de ansiedad (A veces es necesario que el consumidor tome benzodiacepinas
suministradas por los equipos sanitarios para lograr que se tranquilice)

Durante la primera hora, el consumidor experimenta cambios visuales. En el estado alucinégeno
puede tener percepciones del tiempo erréneas y distorsiones visuales como aumento del
tamafio de los objetos, movimientos, colores, cambios en la percepcidon de su cuerpo, tacto e
imagen.

51



2.9.9 Heroina

Un quimico aleman llamado Heinrich Dresser (1860-1924), que trabajaba para los laboratorios
Bayer, produjo en 1893 la diacetilmorfina: un opidceo derivado de la morfina tres veces mas
potente que su predecesora. Debido a su gran potencia, el producto fue bautizado como heroina,
que viene de “heroish”, heroico, poderoso en aleman. Originalmente se aplicd a tratar a la
dependencia de la morfina, y fue indicada para los tuberculosos debido al gran alivio sobre la tos
proporcionada por la droga.

El consumo de este opidceo se hace por via nasal (aspirando el polvo o quemandolo sobre un
papel laminado y asi poder aspirar el humo). O Diluido en agua para ser aplicado por inyeccién en
las venas. También puede ser administrado oralmente pero sus efectos son leves.

Los efectos del consumo de heroina son las siguientes:
Primera fase: Los efectos al principio del consumo instantaneos son desagradables

e Vémitos
e Mareos
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Segunda fase: Luego después de los efectos desagradables se perciben los efectos agradables que
durante dos o 3 afios.

e Flashes

e Sedacién

e Euforiay alivio

e Sequedad de boca

e Contraccién de la pupila

e Pérdida de apetito

e Depresion del sistema respiratorio
e Desciende el ritmo cardiaco

e Desciende Temperatura corporal
e Desciende Tension



Los efectos del consumo de heroina no son los mismos al inicio del consumo, que una vez
generada la dependencia, en el primer caso el motivo para administrarse la droga serd la
busqueda de placer y en el segundo se genera por necesidad fisioldgica.

Riesgo del consumo continuado de la heroina se produce son los siguientes efectos:

e Alteraciones de la personalidad

e Trastornos de la memoria

e Trastornos de ansiedad

e Trastornos de depresion

e Dependencia que hace que la vida del sujeto gire en torno de la sustancia

e Alteraciones de la nutricién: adelgazamiento extremo, afecciones gastrointestinales,
estrefliimiento severo.

e Dolencias cardiovasculares

e Complicaciones pulmonares

e Alteraciones hepaticas y renales

e Problemas dentales

e Patologias ginecoldgicas

e Ausencia de deseo sexual e impotencia

Por otro lado el consumo crénico de la heroina puede conducir a serios déficits en el ambito social
del individuo: la desestructuracion familiar, desempleo, rupturas de relaciones interpersonales y la
caida en la marginalidad.

El sindrome de abstinencia aparece a las 8 horas después de la ultima dosis, el peor momento se
produce a las 36/72 horas posteriores; y decrece progresivamente en los 5 o 10 dias siguientes, y
presenta varias fases que son:

Primera fase: en esta fase se producen un malestar de leve pero molesto

e Lagrimeo

e Sudoracién

e Sensacion de debilidad
e Deseo de droga

e Bostezos

e Secrecion nasal

Fase intermedia: en esta fase se intensifican los sintomas de abstinencia

e Temblores
e Dolores musculares
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Irritabilidad

Dilatacidn de las pupilas
Insomnio

Escalofrios

Agitacidn psicomotriz
Diarrea

Nauseas

Vémitos

Fuertes dolores
Calambres en las extremidades
Fiebre

Estos sintomas suelen desaparecer en una semana, aunque permanece el recuerdo del consumo

de la droga. Este sindrome aunque se percibe insoportable por muchos no existe gravedad y

puede superarse sin riesgo para la salud, su intensidad depende de la motivacidn y expectativas

del sujeto; asi como el apoyo familiar y profesional con el que cuenta el sujeto.
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3.1 Definicidon de psicoterapia

Primero que nada habra que definir el termino psicoterapia utilizado en el ambito de la
psicologia, psiquiatria, asistencia social y personas que han recibido una entrenamiento en
algun tipo de psicoterapia. Actualmente existen varios tipos de psicoterapia que se
dedican al tratamiento de problemas psicoldgicos y del comportamiento en general cada
una se centra en una determinada forma de producir cambios en el individuo o individuos
si se trata de un subsistema como puede ser la familia.

Existen varias definiciones de la psicoterapia de varios diccionarios y libros que se pueden
consultar, pero para evitar caer en varias revisiones de su definicién se me hace mas
sencillo mencionar su definicion etimoldgica. La palabra psicoterapia tiene su origen de la
unién de las palabras griegas, Psike de la palabra psico que significa mente y therapeia de
la palabra terapia que significa curar y atender. En conclusion podemos decir que la
psicoterapia es la curacion y atencion de la mente, pero seria una definicion muy ambigua
ya que hay muchos remedios que se pueden utilizar para curar la mente: medicacion,
electroshocks, hierbas y brujeria. Es importante precisar que la psicoterapia es la curacion
y atencion por medio de la palabra y dialogo. Revisando la definicion de otros autores,
Drever (1975 citado por Campo, 2004). Quien afirma que en su diccionario de psicologia,
gue la psicoterapia es el tratamiento de desordenes a través de métodos psicolégicos.

Sin embargo hay que decir que los terapeutas no sélo se interesan en ayudar a la gente
gue sufre algin desorden de la mente, sino también pueden atender a personas que no
estan enfermas de la mente y los pueden ayudar a conocerse mejor y ayudarlos a crecer
como personas de manera satisfactoria.
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La primera escuela o tipo de psicoterapia surgid a finales del siglo XIX fue con Sigmund
Freud mediante la asociacién libre que mas tarde formaria el andlisis de la mente o
psicoanalisis a principios del siglo XX, y a partir de entonces formd la asociacidon de
psicoanalisis que tenia varios integrantes alrededor de Europa y que mas tarde Carl Jung y
otros integrantes mostrarian su inconformidad con Freud por la rigidez de pensamiento y
decidieron formar su propia visién del psicoandlisis, y asi surgié nuevas modificaciones del
psicoanalisis ortodoxo de Freud.

Varios personajes cuestionaron la validez del psicoanalisis como Karl Popper que tomo
como ejemplo al psicoandlisis como pseudociencia a comparacién de la teoria de la
relatividad de Albert Einstein que si tenia evidencias légicas y comprobables sus
constructos. También Hans Eysenck recopild varios estudios sobre la efectividad del
psicoanalisis y concluyo: “El tratamiento psicoanalitico no supone ninguna mejora sobre la
tasa de remisién espontanea (sin tratamiento) de las neurosis” en su libro decadencia y
caida del imperio Freudiano.

La epistemologia de la psicoterapia ha ido cambiando poco y ha ido evolucionando de una
epistemologia metafisica como la teoria de los instintos de Sigmund Freud donde era muy tedrica
y poco palpable; a una epistemologia holistica basada en la observacién de bebes,
investigaciones en la psicologia de la percepcidn, la cognicion y los afectos, la cibernética, la teoria
de los sistemas, la neurociencia y la teoria de la informacidn entre otros. (Campo, 2004).

La epistemologia de la psicologia moderna tiene bases cientificas que la hacen menos blanco de
los epistemdlogos criticos que dudan de la psicologia como ciencia. La epistemologia de la
psicologia moderna estas basada en las teorias de la psicopatologia y del cambio humano, sin
embargo los epistemdlogos extremamente criticos a la psicologia rechazan los principios
operantes del psicélogo como: intuicidén, confort, soporte, guia, orientacion, apoyo, reduccion de
culpa y esperanza.

Sin embargo los defensores epistemdlogos de la psicologia dicen: que la intuicién, confort,
soporte y contratransferencia son solo una parte necesaria para abrir la exploracion de la
problematica del paciente y tomar otras fuentes cientificas como el estudio de la psicopatologia y
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cambio de la personalidad para formular hipdtesis de la problematica del paciente e ir
descartando otras hipdtesis erréneas, y es en base a esta hipotesis que se comienza aplicar las
herramientas terapéuticas de estudios que avalan el cambio conductual y de personalidad.

En conclusion la psicoterapia es un proceso de comunicacién entre dos personas, es decir
un experto en psicoterapia y un consultante, que tiene como finalidad ayudar al
consultante que participa en el proceso a cambiar y solucionar su problematica que lo
aqueja.

3.2 Tipos de psicoterapia

Las formas no médicas de tratamiento usan las palabras y las conductas como
herramientas en lugar de rectas y bisturies. Los psicoterapeutas no provocan cambios
fisioldgicos en los cuerpos de los pacientes. No recetan farmacos, no practican cirugia ni
intervienen de ninguna otra forma fisicamente, a no ser que ofrezcan farmacos vy cirugia
como apoyo de la psicoterapia.

Las tres escuelas principales de psicoterapia son la dinamica, la humanista y la terapia de
la conducta.

La escuela dindmica, que subraya la importancia de los pensamientos, los sentimientos y
la historia pasada del cliente, asi como la necesidad de descubrir nuestro propio interior
para cambiar la personalidad, ha surgido de la teoria psicoanalitica de Sigmund Freud.
Aunque actualmente hay pocos partidarios del anadlisis cldsico, la filosofia freudiana sigue
siendo el fundamento de la mayor parte de la psicoterapia contemporanea.

Las terapias humanistas que tienen fundamento bdsico en la visién de la personalidad
adoptada por Jung y Adler, y enunciada después por Maslow y Rogers, se hallan mas
diversificadas, subrayan las cualidades Unicas de la vision que cada individuo tiene de su
propio yo intentan cambiar la imagen que uno tiene de si mismo.

Las terapias de la conducta se basan en las teorias del aprendizaje que surgieron del
trabajo de investigadores como Pavlov, Watson, Skinner y Bandura. Estas terapias no
hurgan en los pensamientos y motivos del paciente, sino que se centran, en cambio, en las
acciones especificas, observables. Se concentran en la conducta, que las dos primeras
escuelas ven sélo como sintomas de un problema mas profundo. Los terapeutas de la
conducta trabajan principalmente en Ila modificacion de la conducta trabajan
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principalmente en la modificacién de la conducta, usando técnicas desarrolladas por
estudios controlados de la investigacion.

Estas orientaciones han surgido de fuentes diferentes, desarrollando técnicas diferentes y

enfatizando aspectos diferentes de desarrollo. Evolucionan constantemente y dan vida a

nuevos resultados y planteamientos como el cognitivo conductual, los de terapia breve y

la interpersonal. Y actualmente existe una variedad de subtipos de terapia de la terapia

dinamica, humanista y conductual;

A continuacién elabore un cuadro de los subtipos de terapia de las principales escuelas de

psicoterapia

PRINCIPALES ESCUELAS PSICOTERAPEUTICAS Y SUBMODALIDADES

DINAMICA | HUMANISTA CONDUCTUAL CONSTRUCCIONI | CONTRUCTIVIST
TA A
Psicoandlisis | Psicologia Psicologia Terapia familiar Terapia
humanista conductista cognitivo
procesal
sistémica de
Vittorio
Guidano
Psicoanalisis Ingenieria del Psicologia de los
lacaniano comportamiento constructos
Terapia Terapia sistémica- personales, de
centrada en estructural de George Kelly
el cliente de Salvador
Carl Rogers Minuchin
Psicoanalisis | Logoterapia Modificacion de | Terapia
kleniana de Viktor | conducta estratégica de
Frankl Paul Watzlawick,
Jay Haley. Grupo
de Palo Alto
Psicologia Psicologia Terapia contextual | Terapia sistémica
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analitica de

transpersona

de Mara Selvini

Carl Jung I Palazzoli, Luigi
Boscolo &
Gianfranco
Cecchin.  Grupo
de Milan

Terapia Respiracion Andlisis

Adleriana de

holotrépica

contingencial

Alfred Adler | de Stanislav
Grof
Terapia Psicologia Terapia de la
psicodindmic | arquetipica conducta
a de Carl
Gustav Jung
Terapia Terapia cognitiva
gestaltica de | analitica
Fritz Perls
Gestalt Terapia cognitiva,
Theoretical conductual-
Psychothera | cognitiva o
py
Analisis Terapia racional
transaccional | emotiva conductual
de Albert Ellis
Terapia Medicina
existencial conductual y
biorretroalimentaci
on
Psicodrama Terapia cognitivista

de Aaron Beck

3.2.1 Terapia psicoanalitica y Psicodinamica
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El psicoandlisis:

Muchos profesionales de la salud mental, incluyendo psicélogos, todavia se adhieren a la
teoria y métodos originales bosquejados por Freud durante su carrera, practicando lo que
se conoce como psicoanadlisis ortodoxo. Sin embargo, no es sorprendente que existan
muchas variaciones y derivaciones de las ideas de freudianas originales. Comenzando con
los propios discipulos y contemporaneos de Freud y continuando hasta el presente,
psicdlogos, psiquiatras y otros profesionales de la salud mental han adaptado el trabajo
de Freud para desarrollar una gran diversidad de métodos terapéuticos agrupados como
psicoterapias psicodindmicas asi como un grupo menos cercano de psicoterapias
interpersonales. Estas variaciones del psicoandlisis ortodoxo se practican ahora mas
ampliamente que la terapia original.

La meta principal del psicoanalisis es ayudar a los pacientes a lograr insight o capacidad de
introspeccion sobre las fuentes y origenes de sus problemas. Este objetivo se basa en la
formulacion de Freud acerca de la importante contribucidn del inconsciente a la sensacion
de ansiedad y malestar general. Debido a que ese material inaceptable en el inconsciente
es lo que provoca la ansiedad, el psicoanalisis intenta ayudar al individuo a ser consciente
del material y la informacién inconscientes para llevarlos al nivel de la conciencia; es decir
ayudar al individuo a ser consciente del material y la informacién inconsciente para
llevarlos al nivel consciencia; es decir ayudar hacer consciente o inconsciente.

Esta transferencia de material del inconsciente a nivel consciente no sélo representa una
ganancia de introspeccion (Insight) por parte del paciente, lo que facilita el proceso del
cambio, sino que también reduce o elimina la necesidad del paciente de seguir utilizando
mecanismos de defensa que mantenga ese material inaceptable en el inconsciente. Asi
esta reduccién en el uso de los mecanismos de defensa libera la libido, por lo que su
energia ahora puede usarse para un funcionamiento mas adaptativo.

Los métodos que utiliza el psicoanalisis para consciente o inconsciente es:

1. La hipnosis: La meta principal del psicoanadlisis es ayudar a los pacientes a ser
conscientes de sus sentimientos y recuerdos inconscientes causantes de su ansiedad y que
interfieren con su funcionamiento cotidiano.

Freud mientras trabajo con Breuer y Charcot descubrié que la hipnosis era un medio para
explorar el inconsciente del paciente. Primero, Breuer y Freud emplearon la hipnosis para
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tratar a una joven mujer, Anna O. y encontraron que sus sintomas desaparecian mientras
estaba hipnotizada. Segundo, cuando Anna O. expresaba emociones fuertes bajo
hipnosis, la intensidad de sus sintomas después de la sesidn hipndtica parecia disminuir.
Con base en esas observaciones, Freud creyd que la hipnosis podria ser la clave para
desentrafiar los secretos del inconsciente.

Freud comenzé a utilizar la hipnosis con sus pacientes, pero encontré que los resultados
eran decepcionantes. Continud, creyendo en la importancia de tener acceso al material
inconsciente, pero sentia que si los pacientes habian de ser conscientes de este material,
era necesaria la participacién activa del yo en el proceso. Freud pensaba que hipnosis no
producia efectos duraderos sobre todo porque pasaba sobre el yo en el acceso a los
materiales inconscientes. Los pacientes tenian contacto con la informacién solo cuando
estaban bajo hipnosis; después de salir del estado hipndtico sus mecanismos de defensa
continuaban asegurando que estarian inconscientes de este material. Y si los pacientes
olvidan que hablaron acerca de sentimientos o materiales ubicados en su inconsciente, no
tendran ganancias terapéuticas de tal proceso fuera del estado hipndtico. Para ello Freud
busco otra herramienta de trabajo llamada asociacién libre.

2. Asociacion libre: En la asociacion libre, al paciente, acostado sobre el divan, se le motiva
a decir cualquier cosa que le venga en la mente durante el curso de la sesidn terapéutica.
En esencia, Freud deseaba que los pacientes aprendieran a ser recipientes pasivos y
reporteros de sus trenes de pensamientos, eliminando el control consciente de este
proceso mental. El terapeuta es sélo un escucha cuidadoso y atento, que no guia las
verbalizaciones del paciente. De hecho, el terapeuta trata de no interrumpir los
pensamientos y el discurso del paciente y el discurso del paciente a menos que la
interrupcion ayude al proceso de descubrimiento. Freud suponia que en esas condiciones
no estructuradas y ambiguas, los mecanismos de defensa se relajarian y los procesos
inconscientes podrian emerger. El proceso es muy importante ya que, como el paciente
estd despierto y consciente a lo largo de este proceso. Cualquier material que se descubra
del inconsciente se vuelve parte de la experiencia y los recuerdos conscientes del
paciente.

Es posible que el paciente no esté al tanto del significado o la importancia de lo que esta
diciendo en un momento dado; por ello, corresponde al analista entender e interpretar la
importancia del habla algo intrincada del paciente.

3. Analisis de los suefios: Freud creia que durante el sueiio los controles normales del yo
estdn mas relajados de lo que sucede mientras el paciente esta despierto y, en
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consecuencia, los procesos inconscientes estdan en mayor libertad de operar y ser
expresados en los suefios. De hecho Freud creia que los suefios representan la
satisfaccién de los deseos y distinguia entre dos niveles de contenido en el analisis de los
suenos: Contenido manifiesto y contenido latente. Mientras que el primero se refiere a lo
gue el contenido manifiesto simbdlicamente. Por ejemplo, el contenido manifiesto de
un suefio acerca de un tren que ingresa a un tunel oscuro son el tren y el tunel. En
contraste, el contenido latente puede implicar los sentimientos del paciente acerca de
involucrarse en actividad sexual.

4, Resistencia: La resistencia la forman los mecanismos de defensa que impiden que salga
el material que causa ansiedad a través de las asociaciones libres y de los suefios que
interpreta el psicoanalista. Durante todo el proceso terapéutico se trabaja con los
mecanismos de defensa; cada asociacion, cada acto de la persona sujeta a tratamiento
debe vérselas con la resistencia y representan un compromiso entre las fuerzas que
luchan por la recuperacién y las opositoras.

5. Transferencia y la relacidn terapeuta-paciente: un aspecto primordial de esta alianza
terapéutica o relacion es el proceso de transferencia. Freud observé que sus pacientes
experimentaban sentimientos hacia él. (Por ejemplo, ira, dependencia, atraccidon sexual)
desproporcionados para la naturaleza real de su relacidon con ellos. Conjeturd que este
comportamiento se debia a que los pacientes se encontraban reviviendo experiencias y
sentimientos del pasado como si estuviesen ocurriendo en el presente: Es decir, los
pacientes transfieren sus sentimientos inconscientes a su relacion con Freud.

Freud reconocia que la transferencia no es una situacion exclusiva de la relacién
psicoanalitica, sino que también se da en cualquier relacion humana en la cual el
individuo proyecta en otra persona sus propios conflictos, deseos, atributos, etc.

La relacidon de transferencia es fundamental en el psicoandlisis porque trae al presente
necesidades y conflictos inconscientes del paciente, haciéndolos visibles y accesibles a su
conciencia.

Los propios psicoanalistas no son del todo, inmunes a la transferencia; cuando el analista
experimenta sentimientos de transferencia hacia el paciente, esto se conoce como
contratransferencia. La contratransferencia puede tomar varias formas: sofiar con un
paciente, olvidar una cita, llegar tarde a una sesidn, entre otras. Si no se reconoce y trata
de manera temprana, la contratransferencia dificulta el progreso de la terapia.
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6. Catarsis: Freud pensaba que un conocimiento no emocional e intelectual de los
sentimientos y materiales previamente inconscientes es insuficiente para producir un
cambio duradero de personalidad. El inconsciente no sera afectado por el conocimiento
estéril del conflicto. Se requiere, mas bien, que el paciente experimente con profundidad
esos sentimientos vy conflictos y llegue a verlos de una nueva manera. A veces esta
experiencia de los sentimientos toma la forma de la liberacidon de emociones poderosas
reprimidas o cuya expresion directa ha sido bloqueada. A este proceso se le conoce como
catarsis.

7. Interpretacion y elaboracion: entre las interpretaciones mas importantes se encuentran
las que se centran en la relacién de transferencia entre el paciente y el terapeuta.

El analista también trata de formular interpretaciones concernientes a las defensas o
resistencias del paciente antes de interpretar los conflictos o emociones que subyacen a
ellas.

Como puede suponerse, suele ser dificil para el paciente aceptar una sola interpretacién
del uso de un mecanismo de defensa o de un conflicto subyacente. Después de todo, el
paciente, ha pasado la mayor parte de su vida defendiéndose de los temas y conflictos
inconscientes y evitando tratar con las defensas. Debido a eso, es poco probable que
tenga mucho impacto una sola interpretacion de que la indefensién del paciente en
realidad es una forma inconsciente de agresién. En consecuencia, deben ofrecerse varias
interpretaciones del mismo tema o conflicto, repetidas desde diferentes perspectivas y
contextos para convencer al paciente de como el conflicto afecta su vida de manera
penetrante y adversa en una variedad de dominios. Las repetidas interpretaciones de los
deseos, sentimientos y recuerdos inconscientes del paciente por parte del analista y la
experimentacion y redescubrimiento de esas interpretaciones en muchos contextos por
parte del cliente; se conoce como elaboracidén. Este proceso es, en gran medida, el
responsable de la considerable duracion del psicoanalisis.
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Terapia psicodindmica contempordnea

Si bien Freud fue el incuestionable fundador de la teoria y practica psicoanaliticas, el
desarrollo de los principios y la practica del psicoanalisis no terminaron con su muerte en
1939. Desde las primeras etapas del desarrollo del psicoandlisis, algunos discipulos vy
colegas de Freud mostraron su desacuerdo con ciertos aspectos de la teoria o las técnicas
freudianas. Este desacuerdo no fue sorprendente porque los seguidores de Freud eran un
grupo excepcionalmente brillante y reflexivo que incluia a personajes como: Carl Jung y
Adler con sus argumentos los llevaron a la expulsion del circulo interno de seguidores.

En general, los enfoques psicodinamicos mdas contempordneos a la terapia difieren del
psicoanalisis ortodoxo al menos de tres maneras:

1. Han reemplazado buena parte del lenguaje y los constructos complejos de la
teoria freudiana con explicaciones mas sencillas.

2. Destacan la relevancia de las relaciones interpersonales tanto como los procesos
intrapsiquicos internos.

3. Tratamientos mas breves vy definidos que los del psicoanalisis tradicional. En la
actualidad hay una serie de diferentes categorias de tratamiento de enfoques
psicodindmicos, como la psicologia del yo, las relaciones objétales, la psicoterapia
psicodindmica breve y la psicoterapia interpersonal.

Psicologia del yo: la psicologia del yo la cual resalta la importancia del yo sobre las
funciones del ello y del superyd. Freud habia destacado la importancia de los factores
bioldgicos en la comprensiéon de la conducta humana y escribié con gran detalle acerca del
papel de los instintos, los cuales estaban albergados en el ello. Relegé al yo al papel de
sirviente del ello y de sus pulsiones y minimizo el efecto que ejercia el ambiente sobre el
funcionamiento de las personas.

La psicologia del yo no es un salto cuantico que lo aleje del psicoanalisis ortodoxo; sin
embargo, difiere en su punto de enfoque. En lugar de concentrarse en instintos y
necesidades profundamente enraizados y de tomar como objetivo las experiencias de la
nifiez temprana, el analisis del yo se concentra de manera mas directa, en las dificultades
y conflictos actuales y se esfuerza por fortalecer el funcionamiento del yo. Estas metas se
logran, en parte, al obtener la cooperacidn activa del paciente y fortificando en forma
directa los aspectos efectivos y adaptativos del yo y su interaccion con el ambiente,
intentando ayudar a los pacientes a reconocer y construir sobre sus fortalezas.
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Un aspecto que merece destacarse fue que el énfasis puesto por Anna Freud en el yo, los
mecanismos de defensa y el ambiente como determinantes de la conducta, la llevd a
desempefiar un papel importante en el desarrollo del tratamiento psicoanalitico dirigido a
los nifios.

Relaciones Objetales:

Los tedricos de las relaciones objetales discrepan en esencia, con Freud en la idea de que
lo que motiva a la gente son instintos sexuales y de agresiéon. En lugar de ello, postulaban
una visiéon mas positiva de la naturaleza humana, como la de que la gente se encuentra
motivada por buscar contacto social y por vincular con otra persona u objeto. En
particular, la relacién entre un infante o nifio pequefio y su cuidador es muy importante
en el moldeamiento de las caracteristicas del si mismo y en calidad de las relaciones
subsecuentes del individuo. La terapia basada en la teoria de las relaciones objetales
explora la naturaleza de las relaciones interpersonales del paciente y razones de posibles
deficiencias en esas relaciones que puedan surgir de las experiencias interpersonales
tempranas.

Las relaciones objetales, un propdsito importante del tratamiento no sélo es entender las
relaciones interpersonales de la nifiez y la forma en que esos patrones se repiten en la
vida adulta sino también, y con igual importancia ayudar al paciente a reconocer las
conductas y actitudes interpersonales problematicas usando la relacién de transferencia
con el terapeuta como prototipo, o ejemplo principal, de esas dificultades interpersonales.

Terapia dinamica a corto plazo:

Los métodos de psicoterapia psicodinamica breve o de tiempo limitado emergieron
primero de la insatisfaccion de varios de los seguidores de Freud, quienes sentian que el
proceso de psicoandlisis se habia vuelto innecesariamente largo y engorroso, sefalaban
qgue era posible motivar el desarrollo de la transferencia en la relacion terapéutica, traer
conflictos inconscientes a la conciencia mediante el andlisis de la relacidn de transferencia
y ofrecer interpretaciones de manera mucho mas rapida de lo que Freud habia
permitido.

Los inicios mas contemporaneos de las terapias actuales a corto plazo tuvieron lugar en la
década de 1970, cuando varios grupos de clinicos empezaron a experimentar
sistematicamente con técnicas psicoanaliticas en el contexto de la psicoterapia a corto
plazo. Las terapias a corto plazo se llevan de 12 a 50 sesiones y se centraban mas
explicitamente en el problema que el psicoanalisis ortodoxo. De manera que demostraron
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gue los pacientes que sufrian de problemas caracterolégicos y neurdticos podian mostrar
un cambio duradero después del tratamiento con una terapia de orientacién
psicodindamica en un tiempo mucho mas corto de lo que antes se creia posible.

Entre los pocos reportes de la efectividad de la terapia psicodindmica a corto plazo, esta el
reporte de Clark y Kernberg (1992, Citado por Cuevas, Camacho, Mejia, Rosario, Mendoza
y Lépez, 2000) que trabajaron con seis pacientes limitrofes con terapia psicodindmica por
seis meses, en quienes primero disminuyo significativamente su impulsividad, y luego su
inestabilidad afectiva, mientras que la alteracidon de su identidad se modificé muy poco.
Pero una investigacion posterior con 17 pacientes Clarking y Kernberg descubrieron que
la alteracidn de la identidad se modifica poco después de un afo de tratamiento.

En Meéxico solo existe un estudio reportado sobre la efectividad de la terapia
psicodindmica a corto plazo, este estudio reportado por el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramodn de la Fuente en el afio 2000, fue llevado a cabo con 19 pacientes
limitrofes de los cuales sélo 11 terminaron el tratamiento y en los que se reporto después
de 72 sesiones, es decir 9 meses, una modificacion de la impulsividad y la inestabilidad
afectiva, sin embargo casi no se modifico la alteracién de la identidad. (Cuevas, Camacho,
Mejia, Rosario, Mendoza y Lopez, 2000).

Terapia interpersonal: Dentro del desarrollo de los enfoques psicodindmicos de la
psicoterapia, quiza el alejamiento mas dramatico de los conceptos y métodos originales
freudianos se encuentran en las aproximaciones interpersonales a la psicoterapia. Los
psiquiatras Harry Stack Sullivan y Adolfo Meyer ofrecieron las primeras teorias
interpersonales sistematicas de la psicopatologia y la psicoterapia. Al igual que Freud,
Sullivan sentia que las raices de las relaciones interpersonales se encuentran en las
experiencias de la nifiez temprana. Sin embargo, a diferencia de Freud, Sullivan sentia que
las manifestaciones mas importantes de esas experiencias, y en ultima instancia su
resolucion estaban en las interacciones y relaciones sociales actuales de la persona. Por
lo tanto, de acuerdo con Sullivan, era necesario que el énfasis del tratamiento cambiara
del individuo y la resoluciéon de las relaciones pasadas al desarrollo exitoso de las
interacciones interpersonales actuales.

La terapia Interpersonal fue retomada y desarrollada como tal por Myrna Weissman vy
Gerald Klerman para el tratamiento de la depresiéon. La terapia interpersonal se conduce
sobre todo como una terapia de corto plazo de aproximadamente 16 semanas. El
propdsito principal del terapeuta es cambiar los patrones de interacciones interpersonales
autoderrotistas del paciente. La terapia es breve y el terapeuta es mas directivo y activo
gue otras formas de psicoterapia psicodinamica; el terapeuta usa su relacién con el
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paciente como un medio importante de identificacion de conductas y patrones de
comunicacion desadaptados.

3.2.3 Terapia Humanista

La terapia humanista en oposicién a las terapias dinamicas, que tienden a reconstruir
personalidades, el objetivo de las terapias humanistas es liberarlas. Las personalidades
potencialmente realizadas siguen estando ahi, enterradas bajo actitudes que la

constrinen. 67

Este enfoque de terapia considera que siempre hay algo bueno en todas las personas,
incluso cuando actuan de manera aterradora e inconsciente. Considera las siguientes
suposiciones acerca de la gente:

e Todos los individuos son libres para determinar sus vidas y destinos; no son
moldeados ni restringidos por pulsiones internas o por fuerzas en el ambiente
externo.

e No existe una verdad externa, valida para el mundo; cada persona posee su propio
punto de vista, el cual es Unico y valido por derecho propio.

e Los problemas surgen al perder contacto con la experiencia interna y las
emociones. El crecimiento positivo ocurrird en la medida en que los individuos se
concentren y tomen mayor conciencia de sus emociones y experiencias.

Esas suposiciones son parte central de un conjunto diverso de terapias surgidas entre las
décadas de 1940 y 1960. Estas terapias incluyen modelos que reciben varios nombres



como humanista, centrada en la persona, existencial, experiencial, modelos de
psicoterapia de apoyo o expresivos; también son conocidos como modelos humanistas
existenciales o mas recientemente como Proceso experienciales.

La diferencia principal entre las psicoterapias psicodindmicas y las terapias humanistas
existenciales involucra el papel del terapeuta en la interpretacion de las experiencias del
cliente. En la terapia psicodindmica, las interpretaciones formuladas por el terapeuta son
cruciales para ayudar al cliente a lograr el Insight; el terapeuta ofrece una explicacion de la
conducta del cliente basada en el enfoque y punto de referencia del terapeuta, no del
cliente. En la terapia humanista existencial, se asume la posibilidad de que el cliente
obtenga Insight sin recibir interpretaciones del Terapeuta.

Psicoterapia centrada en la persona

Las raices de la psicoterapia humanista pueden rastrease desde los trabajos de William
James a principios del siglo XX. Sin embargo, la figura mas destacada en la evolucién de
los modelos humanista, existencial y experiencial es el psicdlogo estadounidense Carl
Rogers. A partir de la década de 1940, Rogers elabord una teoria de la personalidad y un
enfoque a la psicoterapéutica llamado psicoterapia centrada en la persona.

En la filosofia rogeriana el cliente es una persona en busca de su propia identidad. El
terapeuta no se ve a si mismo como experto del que el cliente pueda depender, sino como
un amigo que acepta, que entiende y que sera como un compafiero del cliente durante la
busqueda. El terapeuta no tiene una meta preconcebida, no pretende diagnosticar los
problemas del cliente y no quiere dirigirle. Al contrario, lo contempla para ver el mundo
como el cliente lo ve, para comprender el mundo a través de los ojos del cliente. El
progreso hacia la auto-actualizacién del cliente se consigue a través de la relacion entre
cliente y terapeuta. Los elementos que se tienen que dar para una posible auto-
actualizacion en el cliente son:

1. Aceptacién, o consideracion positiva incondicional: si el terapeuta acepta al cliente
total o incondicionalmente, tal como es en ese momento, incluso cuando estd
expresando sentimientos negativos, éste conseguira de tal aceptacion, la fuerza
necesaria para cambiar y desarrollarse. Ser aceptado por otra persona ayuda al
cliente a desarrollar una actitud de mayor comprension hacia si mismo.
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2. Comprension empatica: una escucha activa y sensible que permite al terapeuta
comprender los sentimientos de su cliente, incluso aquéllos de lo que el paciente
puede no ser consciente, clasificarlos y comunicarle este conocimiento. Ser
escuchado de esta manera ayuda al cliente a escucharse a si mismo con mayor
exactitud. Puede entonces sentir emociones que habia bloqueado.

3. Congruencia: un individuo congruente no trata de parecer una cosa distinta de lo
que es. Es él mismo. No trata de levantar una fachada, no trata de enmascarar sus
emociones, permite que la otra persona vea lo que siente y piensa. Cuando los
clientes se comprendan y se enorgullezcan de si mismos, aceptaran sus
experiencias como reales y seran mas auténticos.

Teoria del yo de Rogers

El autoconcepto y la autoestima son nociones centrales en la mayoria de los modelos
humanistas y existenciales. De acuerdo con Rogers (1961), por ejemplo, los individuos
desarrollan un sentido real y uno idealizado de si mismos. El yo verdadero se refiere a las
percepciones del yo tal como el individuo funciona en el momento, aspectos del yo que en
ese momento estdn incluidos en la conciencia. El yo ideal, en contraste, se relaciona con
las percepciones del yo al cual aspira el individuo. El yo ideal a menudo se basa en los
valores y metas interiorizados de otros, esto es, lo que otros esperan y desean de la
persona en lugar de lo que la persona quiera para si misma.

La psicopatologia ocurre cuando los individuos tratan de vivir su vida de acuerdo a las
metas y valores que otras personas mantienen para ellos en lugar de seguir sus propios
motivos y metas. El resultado es una discrepancia entre el yo y el yo ideal. Ademas,
concentrarse en las reacciones de los otros llevara a los individuos a desconfiar de su
propia experiencia y de sus propias emociones y a tornarse ansiosos Yy preocupados por
cumplir las expectativas de otros mas que sus propias metas.

Psicoterapia existencial

La psicoterapia existencial, aunque esta muy cercana a las visiones humanistas y centrada
en el cliente de Rogers, tiene origenes separados y contiene varios rasgos que la
distinguen del enfoque humanista. El enfoque existencial se deriva de los escritos de
filésofos europeos como Sartre, Kierkegard, y Heidegger, y de psiquiatras como Viktor
Frankl de Austria. La tradicidn existencial resalta el potencial humano para el libre
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albedrio, asi como las limitaciones humanas y las dimensiones problematicas y tragicas de
la existencia; es decir, la creencia de que todas las personas estdn, finalmente, solas en su
experiencia y se enfrentan a la inevitable ansiedad e incertidumbre provenientes del
reconocimiento de la inevitable muerte. Las teorias existenciales destacan dos lados
contrastantes caracteristicos del libre albedrio.

Una mezcla de las tradiciones humanista y existencial se refleja en la terapia de la Gestalt
desarrollada por Fritz Perls en las décadas de 1950 y 1960. Perls se recibiéo de médico en
Alemania en 1921 y después se entrend para convertirse en psicoanalista. Sin embargo,
Perls cuestiondé con fuerza algunos principios basicos del psicoandlisis, en particular la
importancia del ello y su papel en el desarrollo de la neurosis. Perls abandond Alemania
en 1933, poco después de que Hitler asumiera el poder y se mudd, primero, a los paises
bajos, luego a Sudafrica en 1934 y por ultimo a Estados Unidos en 1946. A la postre se
establecié en Esalen, un centro para la psicoterapia humanista-existencial en Big Sur,
california. Perls compartia la idea de Rogers sobre la bondad innata de los seres humanos,
pero él ponia énfasis en el papel de los individuos para asumir la responsabilidad de su
propia conducta.

La meta principal de la terapia de la gestalt era ayudar a los clientes a entender y aceptar
sus necesidades, deseos, fortalezas y temores para aumentar su conciencia de como ellos
mismos se impedian alcanzar sus metas y satisfacer sus necesidades. Perls creia que uno
de los mecanismos primarios para lograr el crecimiento personal era volverse mas
consciente de lo que uno estaba pensando y sintiendo en el momento; ser consciente del
aqui y ahora y evitar las preocupaciones e inquietudes acerca del futuro. Perls sentia que
la terapia pretendia ayudar a los individuos a ser mas integrados y totales aumentando su
conciencia de los sentimientos no reconocidos y al apoyarlos a reivindicar las partes de su
personalidad negadas o repudiadas.

Teoria existencial

La meta de la psicoterapia existencial no es abordar sintomas, aunque los sintomas de
malestar pueden aliviarse como consecuencia de ayudar al individuo a reconocer y
negociar las tareas de la vida, es decir que aprendan a enfrentar las tareas fundamentales
de la vida.

La identidad personal y la direccidn de la vida se reflejan en el concepto de un sistema de
constructos del yo y el mundo, este concepto se conoce como SAW, es una forma en que
un individuo se define a si mismo y al mundo. Los problemas psicoldgicos se desarrollan
cuando el SAWC no es funcional, por ejemplo, cuando no logra generar un sentido de
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satisfaccién o da lugar a mucha frustracién o dolor. La afliccién psicolégica resultante de
la disfuncion del SAWC es lo que lleva a una persona a buscar ayuda mediante la
psicoterapia.

Metas de la psicoterapia humanista-existencial

Los enfoques humanista existencial psicoterapéuticos comparten metas comunes con las
terapias psicodindmica y psicoanalitica, pero también discrepan de ellas en varios
aspectos fundamentales. De manera andloga a la psicoterapia psicodinamica vy
psicoanalitica, los enfoques humanistas y existencial enfatizan el propdsito de facilitar
mayor introspeccion (Insight) y autocomprension en el cliente con el fin de producir el
cambio de personalidad. Sin embargo, los enfoques humanistas- existenciales se apartan
de manera radical de los enfoques psicodinamicos y psicoanaliticos en el hecho de que
destacan que el cliente debe establecer las metas concretas para la psicoterapia. Las
metas de la psicoterapia humanista- existencial son:

e Ofrecer apoyo y empatia para auxiliar a los clientes a explorar la verdadera
naturaleza y significado de sus conductas, emociones y relaciones pasadas o
presentes con los demas.

e El terapeuta se esfuerza por permitir que los clientes enfrenten y aclaren sus
elecciones pasadas y presentes; permitir que los clientes se relacionen de manera
auténtica, abierta, honesta, espontanea y carifiosa con los otros, permitir que los
clientes acepten su propia soledad en el mundo, y proporcionar a los clientes un
encuentro o relacién genuina y auténtica con otra persona en el contexto de la
terapia.

e La meta principal de la terapia humanista existencia es facilitar el movimiento del
cliente hacia una realidad del yo cada vez mayor. El proceso de la realidad del yo es
convertirse en todo lo que se es capaz de ser y vivir asi una vida que esté llena de
significado y de logro.
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3.2.3 Terapia de Conducta

La terapia de conducta, también conocida como modificacion de conducta, es
notablemente diferente de las otras corrientes. Esta terapia no se desarrollé a partir del
tratamiento con individuos con problemas, como sucedid en las terapias dindmicas y
humanistas, sino, en buena parte, de la investigacion en el laboratorio sobre el
aprendizaje en los seres humanos y los animales. Tiene sus raices también en la psicologia
del aprendizaje, que explica la personalidad humana a partir de los principios basicos del
aprendizaje. Si la conducta desadaptiva ha sido aprendida, también puede desaparecer.
Asi pues, podemos definir la terapia de conducta como el uso de principios del
aprendizaje establecidos experimentalmente para superar habitos que no permiten que el
individuo se adapte a su medio.

Los conductistas sostienen que los hdbitos y las actitudes negativas son respuestas
aprendidas, y que la mejor manera de librarse de ellas es aprender respuestas nuevas y
positivas. No se involucran en los posibles conflictos inconscientes que causan la
conducta, sino que se ocupan tan sélo de la conducta en si misma. Mientras que los
terapeutas dindmicos creen que el eliminar cualquier conducta especifica simplemente
anulara un sintoma, que el individuo pronto reemplazard con otra conducta desadaptiva,
los terapeutas de la conducta no estan de acuerdo con ello. En su opinién, la conducta
desadaptada es, en si misma, el problema.

Los conductistas exploran en las experiencias pasadas de las personas sélo cuando es
necesario para descubrir cdmo lo que ocurrié entonces mantiene la conducta no deseada
ahora.
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Los terapeutas de la conducta aplican principios cientificos extraidos del laboratorio y
buscan la maxima precision posible en los criterios para el uso de una técnica concreta
para cada problema en la descripcidn de las técnicas y en la evaluacion de los resultados.

Sin embargo, se han producido cambios en la aplicacién estricta de algunos de estos
métodos. En tanto que al principio los conductistas solian mantener una vehemente
aproximacion antimentalista que negaba que el pensamiento, los sentimientos o la
interaccion social tuvieran algo que ver en el control de la conducta, hoy estos mismos
terapeutas reconocen que las personas pueden ejercitar el auto-control y la auto-
direccion para modificar su conducta. Nuestras conductas no estan determinadas sélo por
nuestros ambientes, sino también por nuestros corazones y nuestras mentes.

Por ejemplo, si un paciente acude a la consulta con un problema de bebida, un terapeuta
de la conducta contempordneo podria decidir no dirigirse directamente a la conducta
problematica, la bebida. Podria considerarse mas productivo modificar las condiciones
gue crean la necesidad o el deseo de beber en el sujeto. Si el terapeuta creyera que el
beber estaba relacionado con problemas laborales, podria ayudar a su paciente a ser mas
asertivo con su jefe o le ensefiaria técnicas que le ayudaran a estar mas relajado en su
presencia. O bien podria utilizar también un enfoque cognitivo para elevar el nivel de
autoestima del individuo, de manera que no se sintiera tan débil y desamparado en su
relaciéon con el jefe.

Todas estas técnicas siguen siendo consideradas conductistas, porque estan basadas en
principio del aprendizaje, se centran en el aqui y ahora y se orientan hacia la modificacién
de la conducta actual, al centrarse mds en la relacion que el beber en si mismo, se refleja
mas una aproximaciéon mentalista y compleja al problema de la bebida de lo que
estrictamente admitirian los principios del aprendizaje.

Los terapeutas de la conducta han desarrollado una serie de técnicas diferentes. El uso de
un procedimiento concreto dependera del problema especifico que haya que tratar, de la
personalidad del cliente y de la orientacion del terapeuta.

Meétodos

Los terapeutas conductuales disponen de una amplia variedad de técnicas para ensefiar o
incrementar las conductas adaptadas y eliminar las conductas desadaptadas. Debido al
gran numero de técnicas disponibles para cambiar la conducta, es tentador considerar la
terapia conductual como una simple coleccién o arsenal de procedimientos.

Procedimientos para reducir el temor:
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A partir de los estudios epidemiolégicos recientes, se sabe que los temores vy las fobias se
encuentran entre las formas mas comunes de malestar psicoldgico. Los experimentos de
Watson con el pequeiio Alberto demostraron que los temores pueden aprenderse
mediante la experiencia; es decir, gracias el condicionamiento cldsico. Los temores
también pueden aprenderse en forma indirecta, por medio de la observacién. Por
ejemplo, no debe ser dificil imaginar que un nifno puede aprender a temer a las serpientes
al mirar que su padre muestra signos manifiestos de dolor después de ser mordido por
una serpiente. Dado que este temor es aversivo, es comprensible que el individuo evite
entrar en contacto con el objeto o situacién temidos. Sin embargo, desde la concepcién
conductual esta evitacién del objeto temido significa que el individuo nunca tendra una
oportunidad de extinguir ese temor; es decir, de acercarse a una serpiente y encontrar
gue nada sucede. En ausencia de cualquier experiencia nueva de aprendizaje, el temor o
fobia persistira por tiempo indefinido.

La mayor parte de los enfoques conductuales a la reduccion del temor implica algun tipo
de exposicion del paciente al estimulo temido. En ocasiones esta exposicion se realiza
utilizando la imaginacién del paciente; es decir, se instruye al paciente para que imagine
poniéndose en contacto con el objeto o situacidn temidos. En otras ocasiones la
exposicion es real, o en vivo, situacion donde el individuo enfrenta en realidad el objetivo
de su temor. La primera técnica utilizada para reducir el temor es la desensibilizacidon
sistematica.

Desensibilizacion sistemdtica:

La desensibilizacion sistematica es uno de los procedimientos conductuales mas
estudiados y da mayor aplicacion para la reduccion de temores y fobias. Por lo general se
utiliza cuando el paciente tiene las habilidades para involucrarse en conductas apropiadas
o adaptadas, pero en lugar de ello evita el estimulo o situacién temidos. A menudo, esta
evitacion adquiere la forma de una fobia, la cual es un temor fuera de proporcién con
cualquier peligro real a un objeto o situacién particular. Ademas, el temor o fobia debe
presentar un problema serio en el funcionamiento o la vida diaria del individuo. Por
ejemplo, es mas probable que una paciente diabética incapaz de inyectarse insulina
porque teme a las agujas busque tratamiento por su fobia a las agujas a que lo haga un
contador que vive en Manhattan y que muestra una fobia que le impide aproximarse a las
serpientes y manipularlas.
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La desensibilzacion sistematica se encuentra entre las técnicas conductuales disefiadas
para reducir la ansiedad en humanos que primero se definieron y probaron con claridad.
La desensibilizacidn sistematica la desarrolld y describié inicialmente Wolpe en 1958 en su
libro psicoterapia por inhibicion reciproca. El principio de inhibicién reciproca
simplemente sefiala la imposibilidad de estar ansioso y relajado al mismo tiempo, ya que
esos dos estados se inhiben mutuamente entre si. De este modo, no pueden
experimentarse al mismo tiempo los componentes fisiolégicos de la ansiedad (por
ejemplo, un corazén que late de prisa, respiracion incrementada, alta activacién) y los
componentes fisioldgicos de la relajaciéon (Por ejemplo, disminucidon del ritmo cardiaco
respiraciéon mas lenta, baja activacidn), pues son incompatibles entre si. Wolpe razoné que
si se ensenaba a los pacientes ansiosos a permanecer relajados en presencia de estimulos
cada vez mas aversivos o fobicos, no se sentiran ansiosos en el mismo momento.

Hay tres pasos distintos en la desensibilizacion sistematica. Primero, como el paciente no
puede estar ansioso cuando se encuentra relajado, se le entrena en una o mas técnicas
especificas de relajacion. El procedimiento de relajaciéon utilizado con mas frecuencia en la
desensibilizacion sistematica se basa en la técnica progresiva de relajacién muscular de E.
Jacobson (1938). Este procedimiento implica tensar y relajar en forma alternada grupos de
musculos de manera sistematica en todo el cuerpo. A menudo, el terapeuta dard al
paciente una cinta con instrucciones de relajacién para que éste pueda practicar en casa.
Sin embargo, si el paciente o el terapeuta se dispone de otros procedimientos para
ensefiar al paciente a relajarse. Por ejemplo, muchos pacientes prefieren usar una técnica
conocida como relajacion autogénica, en la cual usan la imaginacién para relajarse. De
este modo, en lugar de tensar y relajar de manera alternada musculos especificos, los
pacientes escuchan al terapeuta o un cliente que describe escenas relajantes (por
ejemplo, “imaginese acostado en la arena célida de la playa, escuchando la brisa marina
pasar entre las palmas y sintiendo el calor del sol en su piel). Otros pacientes pueden usar
la hipnosis, la biorretroalimentacion o la meditacidn para relajarse.

La segunda etapa en la desensibilizaciéon sistematica supone la elaboracion de una
jerarquia de ansiedad. Una jerarquia de ansiedad es una lista de escenas o situaciones
relacionadas que varian en la cantidad de ansiedad que provocan cuando el paciente las
imagina o visualiza. El paciente trabaja con el terapeuta para elaborar una lista inicial
grande de escenas relacionadas con el objeto o situacién temida que causan la ansiedad
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del paciente cuando se la imagina. El paciente califica luego cada escena indicando qué
tan ansioso se siente cuando lo imagina o visualiza. Con base en las calificaciones del
paciente, éste y el terapeuta seleccionan aproximadamente de 15 a 20 de las escenas que
mejor abarcan el rango de calificaciones.

El proceso final en la sensibilizacién sistematica es realmente el corazén de este
procedimiento: el aparamiento sucesivo de la relajaciéon con cada uno de los estimulos en
la jerarquia de ansiedad del paciente. Este comienza la sesién relajandose, lo cual, como
ya ha aprendido a relajarse por completo con rapidez, sélo se lleva de 10 a 15 minutos.
Luego, empezando con el estimulo de menor rango en la jerarquia, se indica al paciente
gue imagine o visualice la escena durante cerca de 10 segundos mientras permanece
relajado.

Cuando el paciente logra visualizar la escena de la jerarquia que induce la ansiedad mas
intensa sin experimentar ansiedad, la desensibilizacién sistematica estd completa. Sin
embargo, la mayoria de los terapeutas que practican este procedimiento también
aconsejan, al paciente, buscar equivalentes reales de las escenas imaginadas en la
jerarquia con el propdsito de asegurar que la relajacion se generalice a escenas reales. De
hecho hay una variante de la desensibilizacidén sistematica, llamada desensibilizacion en
vivo, donde al paciente se le expone en realidad a los estimulos que inducen ansiedad. Por
ejemplo, un individuo con acrofobia (temor a las alturas) puede acompanar al terapeuta al
balcon de un segundo piso mientras intenta permanecer relajado. Este procedimiento se
repite hasta que el paciente puede relajarse mientras permanece en el balcon, momento
en el cual el paciente y el terapeuta pueden proceder a mirar por la ventana de un tercer
piso.

Tratamientos de exposicion:

Como sucede con muchos procedimientos en la terapia conductual, los tratamientos de
exposicién tienen sus raices en los modelos de animales de psicopatologia. Por ejemplo,
el psicélogo Martin Seligman de la University of Penssilvania demostré en la década de
1990 que una forma efectiva de enseflar a un perro a reingresar a una jaula que
previamente habia sido asociada con una descarga es obligar al perro a entrar a la jaula e
impedir su escape. Aunque al principio muestra signos de malestar considerable, con el
tiempo la ansiedad y la emocionalidad se disipan (se extinguen) y el perro puede entrar a
la jaula para obtener comida, algo que no podia hacer antes de su exposicion a la situacion
gue le provocaba ansiedad.
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Los terapeutas conductuales se inspiraron en esos hallazgos cientificos, lo cuales
demuestran la efectividad de obligar a los perros a entrar en las jaulas en las que
inicialmente habian experimentado temor, para desarrollar terapias de exposicién para el
tratamiento de los temores y las fobias. El primer ejemplo de dicho enfoque terapéutico
es la terapia implosiva o de inundacién. La terapia implosiva pretende extinguir la
respuesta de temor exponiendo a los individuos ansiosos a las situaciones causantes de
temor y obligandolos a permanecer en esas situaciones hasta que la activacién se reduce
o elimina.

Es importante reconocer que esta aproximacion a la reduccién del temor difiere de modo
considerable en los procedimientos de desensibilizacion. En la desensibilizacién
sistematica o desensibilizacién en vivo se ensefa al individuo a relajarse y se le expone en
pasos lentos y graduales a las situaciones que provocan un nivel creciente de ansiedad,
nunca se permite al paciente experimentar mas de un bajo nivel de ansiedad antes de que
la situacion se retire. En contraste, la terapia implosiva implica en muchos aspectos un
enfoque opuesto, en esencia, al empezar en lo mas alto de la jerarquia de ansiedad. No se
ensenan al individuo métodos de relajacion; de manera inmediata se le expone o instruye
en imaginarse en las situaciones que producen mds ansiedad por un periodo prologado. Es
mas se indica al paciente pensar en el peor resultado posible de la situacién con el fin de
provocar el mayor nivel de ansiedad. Por ejemplo, puede indicarse aun paciente
claustrofdbico a imaginarse permaneciendo por dos horas en una habitacién pequeiia y
gue ésta se va reduciendo. En la terapia implosiva el individuo aprende a que no hay
consecuencias aversivas a largo plazo por aproximarse al objeto temido o permanecer en
la situacion creadora de ansiedad. La gente ve que puede sobrevivir a sus peores temores
y los estimulos temidos pierden su potencia para provocar la ansiedad.

Capacitacion en habilidades sociales

Los terapeutas conductuales han utilizado la capacitacion en habilidades sociales para
tratar trastornos caracterizados por dificultades en el funcionamiento social o
interpersonal. En las dos décadas pasadas, una gran cantidad de publicaciones de
investigacion psicolégica ha demostrado una asociacidon consistente entre el
funcionamiento social problematico y la psicopatologia, por lo general depresion y
ansiedad, pero también fobia social y esquizofrenia. Los individuos con esos trastornos
indican que tienen menos amigos cercanos y, en general, redes sociales mdas pequefias
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gue las personas que no experimentaban niveles elevados de psicopatologia. Muchos
investigadores han interpretado que esos hallazgos muestran que la gente cono esas
formas particulares de psicopatologia son deficientes en sus habilidades sociales.

Los tedricos y terapeutas conductuales han identificado una serie de componentes
verbales y no verbales de las habilidades sociales. Por ejemplo, los pacientes con
problemas en las situaciones sociales a menudo tienen las siguientes dificultades:
mantener el contacto ocular, adecuar el tono de su voz con el contenido de la
conversacién, percibir con precisién las emociones de los otros, sonreir en momentos
apropiados, interpretar de manera correcta las conductas no verbales de los demads y
presentar sus respuestas en el momentos apropiado, por ejemplo, no interrumpir a la otra
persona o terminar los enunciados de su compariiero. Dependiendo de la situacion
especifica, los individuos pueden mostrar también dificultad para iniciar o mantener las
conversaciones, hacer peticiones a otra gente, o defender sus derechos. Todas esas
deficiencias en las habilidades sociales basicas interfieren con el desarrollo y
mantenimiento de las relaciones sociales.

Los terapeutas conductuales utilizan varios procedimientos para ayudar a un paciente a
adquirir mayores habilidades sociales o ser mas asertivo. La mayoria de los programas de
capacitacion de las habilidades sociales, incluyen los siguientes puntos:

1. Evaluacion de las ventajas, déficits y excesos conductuales del paciente en las
situaciones sociales.

2. Seleccion de conductas sociales especificas para modificacion
3. Modelamiento de conductas apropiadas por el terapeuta

4. Instruccién o preparacién de conductas apropiadas e interpretacion de papeles y
repaso por el cliente.

5. Retroalimentacién y reforzamiento positivo de pasos pequefios que llevan a la
conducta deseada.

6. Tareas frecuentes para involucrarse en conductas sociales particulares fuera de la
terapia.

Todos esos componentes de entretenimiento se disefiaron para ayudar al paciente a
aprender del terapeuta exactamente qué conductas son apropiadas en varias situaciones
y a sentirse mas comodo y experto al realizar esas conductas. El mayor nivel de habilidad
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social, a su vez, conducira a una reduccidn en el nivel de ansiedad y depresidn del paciente
en situaciones sociales.

Esta aproximacion al tratamiento del déficit de habilidades sociales y al incremento de la
Asertividad se ha usado con éxito en el tratamiento de la timidez, aislamiento social,
esquizofrenia y fobia social y en la reduccidon de los arrebatos de ira y violencia en los
pacientes psiquidtricos. También se ha usado para tratar problemas interpersonales en los
nifios. La capacitacién de habilidades sociales se ha usado junto con otros procedimientos
para tratar el conflicto matrimonial, la depresién, y el abuso y dependencia del alcohol.

Manejo de contingencias: Moldeamiento y contrato de contingencias

El manejo de contingencias es un término general usado para describir una clase de
procedimientos basados en los principios del condicionamiento operante que cambian la

conducta controlando sus consecuencias. Existen pues tres tipos de técnicas de manejo de 79
contingencias que son:

e Moldeamiento
e Contrato de contingencias

e Economia de fichas

Moldeamiento: se utiliza el moldeamiento para desarrollar una conducta final reforzando
acercamientos sucesivos, o pasos graduales, a la meta final. Al principio, se refuerzan las
conductas que representan el primer paso hacia la exhibicién de la conducta deseada y
luego se eleva de manera gradual el estdndar de lo que representa una conducta
reforzable, hasta que el individuo emite la conducta final deseada. Por lo general, se
utiliza el moldeamiento en los casos donde la persona es capaz de emitir la conducta
deseada pero no ha podido hacerlo. Por ejemplo, una persona timida cuya meta ultima es
interactuar con facilidad con la gente en las fiestas puede empezar por asistir
simplemente a una fiesta sin expectativas o presiones para hablar con alguien, luego decir
hola a una persona en la siguiente fiesta, y asi sucesivamente hasta que se sienta cobmoda
interactuando con la gente en una situacidn social.



Contrato de contingencias: consiste en elaborar y formar un acuerdo formal que describe
con exactitud las conductas que se esperan de cada participante y las consecuencias
precisas de las conductas. Los contratos de contingencias pueden establecerse entre el
terapeuta y el paciente, describiendo con detalle las conductas objetivo y las
consecuencias de realizar o no hacerlo. Por ejemplo, un paciente que intenta dejar de
fumar menos de 30 cigarrillos durante la siguiente semana sino no lo logra, puede donar
una suma especificada de dinero a una organizacion que le disguste mucho. Con
frecuencia se establecen contratos entre dos pacientes que van juntos a la terapia, por lo
general conyuges, o entre miembros de la familia que participan en la terapia.

Programas de economia de fichas: los programas de economia de fichas consiste en
canjear fichas (fichas ganadas por cumplir con determinadas conductas) por bienes,
servicios o privilegios, por ejemplo, puede permitirse a los pacientes que cambien sus
fichas por privilegios especificos (por ejemplo, una hora extra de televisidn, un viaje fuera
de hospital) o por bienes como revistas; a los nifios se les puede ofrecer bocadillos o
tiempo de lectura a cambio de las fichas obtenidas al realizar conductas especificas. En
todos los casos, debe especificarse la tasa precisa de canje antes de obtener fichas.

Los programas de economia de fichas se han desarrollado y utilizado de manera mas
general con poblaciones institucionalizadas. En efecto, uno de los primeros informes de un
programa de economia de fichas organizado de manera sistematica describia el uso de
fichas y reforzadores para incrementar conductas socialmente deseables en una muestra
de pacientes psiquidtricos cronicos hospitalizados. Desde ese reporte, se han presentado
numerosos estudios de la efectividad de los sistemas de economia de fichas tanto en
muestras psicopatoldgicas como en poblaciones normales.

3.3 Abordajes psicoterapéuticos en el consumo de drogas

La adiccion a las drogas es una enfermedad progresiva y que al final termina por romper
con el equilibrio de todos los érganos del cuerpo, en especial del cerebro, asi podemos ver
gue drogas tan potentes como la metanfetamina termina por agotar las reservas de los
neurotransmisores dopamina y serotonina produciendo depresiones crdnicas, trastornos
de ansiedad, delirios y alucinaciones cuando se presenta el sindrome de abstinencia
después de abuso del psicotrépico y dano de la piel, dientes, anemia, desnutricion y
enfermedades cardiovasculares y respiratorios.
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Los tratamientos médicos para tratar las adicciones han sido muy limitados e inclusive
reducidos, ya que hasta la fecha los psiquiatras y médicos han logrado crear
medicamentos para prevenir el consumo como es el caso del antabus (Disulfiram) y la
naltraxerona que neutraliza los efectos placenteros de la heroina; ya que es un
antagonista opidceo, y también se puede utilizar para la rehabilitacion del alcoholismo.
Mas sin embargo, estos son muletas para evitar el consumo y para contrarrestar los
sindromes de abstinencia, como suele suceder con la metadona para los sindrome de
abstinencia en opidceos, pero de ninguna manera logra que evitar recaidas ya que si no se
trabaja la adiccion dese la raiz como son los rasgos, los pensamientos, emociones, y en
general las vulnerabilidades psicoldgicas y factores de riesgo como lo hace la psicoterapia.

La psicoterapia se ha convertido en la principal herramienta para tratar a la adiccién y hoy
en dia existen varios centros que se dedican a brindar algun tipo de psicoterapia para el
tratamiento de la drogadiccion entre ellos estan:

e Centro de integracion juvenil: (ClJ) es una asociacion civil no lucrativa incorporada
al Sector Salud fundada en 1969, con el objetivo de atender el consumo de drogas
entre los jovenes, para aquellos tiempos el problema de drogadiccion en México
no era tan notable.

e Los Anexos, que son asociaciones civiles donde se brinda apoyo econdmico,
emocional y psicoldgico a los consumidores crénicos de drogas que lo han perdido
todo: la familia, trabajo, amigos, la estima propia y la propia salud mental y fisica.

e EIDIF: el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) creado en
1977 por decreto presidencial a partir de la fusion del Instituto Mexicano para la
Infancia y la Familia (IMPI) con la Institucién Mexicana de Asistencia a la Nifiez
(IMAN). El DIF se dedica a impartir psicoterapia individual y grupal con el
desarrollo de su programa CHIMALLI que cuyo objetivo es Contribuir en la
disminucién de las adicciones y otros factores de riesgo en las nifas, nifios,
adolescentes y padres de familia, detectados en las comunidades.

Estos centros manejan por lo general varios enfoques de psicoterapia para el tratamiento
de adicciones, sobre sale en especial el modelo De CHIMALLI del DIF, que procura no solo
dar informacion sobre los riesgos, sino fundamental, también aportar los elementos para
moldear actitudes de proteccidén y desarrollar las habilidades de proteccién para afrontar
los indicadores o riesgos psicosociales que inducen al consumo de drogas. Esto se logra
con intervenciones grupales, y con técnicas:
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e Psicoeducativas

e Psicosociales

e Psicocorporales

e De accidn social educativa

También estan los hospitales psiquidtricos, las carceles, la consulta privada ambulatoria
gue atienda a personas con algun tipo de accidon desde enfoque terapéutico en particular
o manejando varios enfoques para ayudar al adicto que acude a sus servicios. Es muy
importante destacar que no importa si se maneja dos o mas enfoques de terapia.

A continuaciéon podemos enunciar los diferentes abordajes terapéuticos para el consumo
de drogas.

3.1 Abordaje de la terapia psicodinamica

La experiencia ha demostrado que los motivos y las razones por las que se presentan a
tratamiento un gran porcentaje de presuntos pacientes, estan vinculadas con la angustia y
la demanda del otro (familiar, amigo, institucion). El que no acuda por si mismos,
imposibilita realizar el tratamiento con él, que no demanda, ya que no ocupa su lugar

como paciente, que es imprescindible para que el proceso terapéutico pueda fluir sin
barreras.

Mientras, que el sujeto no admita la condicién de dependiente, sera dificil que acepte la
posicién de paciente, lo cual es un deslizamiento terapéutico que permite que cambie la
dependencia de la droga al terapeuta, de forma transitoria y resolutiva. Por lo tanto debe
ser manejada como tal, manteniéndose estratégicamente, ya que este tipo de relacién
posibilita un tratamiento que de otra manera no se daria. La relacion transferencial se
resolverd esclareciéndola, poniéndole fin al tratamiento.

3.3.2 Abordaje de la terapia cognitivo conductual
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La terapia cognitiva es un sistema que intenta reducir las reacciones emocionales
excesivas y las conductas contraproducentes, mediante la modificacion del pensamiento
erréneo o defectuoso y las creencias desadaptativas, que subyacen a estas reacciones.

Una de las ideas bdsicas de la terapia cognitiva es ayudar al paciente a reducir la
intensidad y la frecuencia de los impulsos de consumir la droga, mediante la refutacién de
las creencias subyacentes, y ensefiarle técnicas especificas a fin de controlar y manejar sus
impulsos.

En el tratamiento de abuso de sustancias, esta terapia se caracteriza por los siguientes
aspectos: a) supone un trabajo de colaboracién basado en la confianza, b) es activa, c) se
apoya en gran medida en el descubrimiento guiado y la comprobacion empirica de las
creencias, d) intenta contemplar el consumo de la droga o la bebida como un problema
técnico, para que el existe una solucién concreta.

El tratamiento del cognitivo conductual segun los estudios comparativos ha demostrado
ser la terapia que mas beneficiosa para contralar las adicciones, ya que no sélo logra que
el paciente se abstenga, sino que ensefa al paciente las habilidades necesarias para
mejorar su vida laboral, social y familiar del paciente evitando que se vuelva
codependiente a su grupo de terapia como sucede en Alcohdlicos Andnimos.

Desde el modelo Cognitivo Conductual, En los Estados Unidos se disefio un programa de
intervencién conocido como CRA: Community Reinforcement, reconocido por varios estudios
cientificos como el mejor método de tratamiento para las adicciones, y basicamente consiste en
ensefarle habilidades y aptitudes al individuo para relacionarse mejor en su ambiente familiar,
social y laboral. Un adaptacion del modelo en México fue llevado con 9 usuarios con problemas
con el alcohol y drogas obteniéndose un aumento en la autoeficacia, aumento en la satisfaccién
con la vida, disminucion en los precipitadores y disminucién del patréon de consumo. (Barragan,
Gonzalez, Medina y Ayala, 2005).

En México hace falta disefiar programas de tratamiento que sean avaladas por la literatura
cientifica como es el método Community Reinforcemente que estaba basado en los supuestos
tedricos del condicionamiento cldsico, condicionamiento operante y aprendizaje vicario, y que es
un tratamiento novedoso que fue elaborado en base a la terapia cognitiva conductual que ensefia
habilidades y aptitudes a los pacientes para evitar recaidas y aprendan a lidiar de forma efectiva
con su ambiente.

Leitenberg (1976) describe lo siguiente:

El programa de reforzamiento comunitario fue disefiado principalmente para alterarlos los
reforzadores naturales del alcohdlico- profesional, familiar y social, en el supuesto de que su
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ausencia o el alejamiento de ellos se producian siempre que el sujeto comenzaba a beber. Para
conseguirlo hicieron hincapié en el desarrollo de técnicas de adquisicidén y mantenimiento de
habilidades que capacitaran al sujeto para encontrar trabajos satisfactorios. Ademads estos sujetos
recibieron entrenamiento para desarrollar aptitudes matrimoniales y familiares (de modo que
puedan actuar como padres conyuges o padres responsables) y en destrezas sociales, para que les
fuera posible relacionarse con otras personas que no fuesen alcohdlicos. En las tres areas
objetivos se empleo: modelado, representacion de papeles, exhortacién, reforzamiento verbal e
identificacion de respuestas adecuadas, para ocasionar los cambios de conducta especificos
deseados. (P. 50).

3.3.3 Abordaje de la terapia Sistémica

La terapia sistémica considera a la familia como paciente y al miembro adicto como el
sintoma por el que se acude a tratamiento. Los procesos de la dinamica familiar, como la
comunicacion, roles, involucramiento afectivo, reglas y disciplinas, control, realizacion de
tareas, valores e ideales, constituyen un modelo de abordaje terapéutico para detectar los
factores que promueven y mantienen las conductas adictivas, favoreciendo el
esclarecimiento de relaciones interpersonales y familiares que Illevan a la solucién del
conflicto.

Una de las propuestas para el trabajo en terapia familiar con adicciones fue desarrollada
por Stanton y Todd en 1982, que sugiere una aproximacion estructural- estratégica, donde
lo estratégico es el eje o la guia, pero integra también muchos elementos estructurales.

Basicamente Stanton y Todd desarrollaron una teoria familiar de la farmacodependencia
recogiendo las aportaciones de Terapeutas familiares notables en su campo, como por
ejemplo tenemos la teoria de Haley (1980, citado por Espina, 1996). Que dice que entre
los padres de jévenes perturbados existe un conflicto oculto que consiste en que la madre

84



encuentra apoyo emocional en el hijo y le encubre permitiéndole todo, y el padre es
periférico, no ejerciendo la autoridad o tornandose violento. El patrdn interaccional seria
el siguiente: la madre mima al hijo porque el marido no le hace caso y si éste intenta
disciplinarlo ella socaba su autoridad, el se pone violento con el hijo y ella lo cuida mas.

La cuestion es que si el farmacodependiente deja su consumo y se independiza, la madre
pierde su apoyo emocional, se deprime y puede aumentar las demandas al marido, lo cual
acaba casi siempre en pelea, entonces el hijo reincide en su consumo y los padres dejan
sus peleas y la amenaza de separacion y se unen para marcar limites al hijo drogadicto,
pero son limites patolégicos que mantienen el sintoma del consumo de droga.

Diferentes practicas que prevalecen en el campo de abusos de las drogas, ponen énfasis
continuo sobre el involucramiento activo de la familia de origen de los adictos en la
terapia, aun si él no esta viviendo con ellos. Por lo comun, estas familias no son capaces
de atreverse a evolucionar exitosamente esta etapa y, en lugar de ello se quedan fijas en
un circulo en el cual el adicto entra, sale o permanece de manera inapropiada ligado a su
familia. Por bien de todo el grupo, el terapeuta puede ayudarlos a avanzar correctamente.
En ese sentido, se les pide que regresen a una de las etapas tempranas donde se habia
negociado exitosamente, para hacerlo bien en esta ocasion. Ademas, se restablece el
control parental de manera gradual y apropiada. Debe notarse que este proceso
frecuentemente intensifica la experiencia total de la familia, que como miembros estén
mas unidos.

Con la experiencia, ha llegado a ser claro que el tratamiento de terapia familiar debe
versar primeramente, sobre la triada compuesta por el adicto y ambos padres, antes que
en cualquier otra cosa. Si este primer paso se pasa por alto, el proceso de la terapia
vacilard y posiblemente fallard. En algunos casos con matrimonios adictos donde se ha
empezado con la pareja, se ha encontrado que este trabajo solamente sirve para tensar o
disolver el matrimonio, favoreciendo asi, que el adicto termine regresando con sus padres.

Desde este enfoque, en la terapia familiar se intenta incluir a todos los integrantes que
viven en el hogar, o a los que estdn en cercania inmediata. La regla del juego es ver cémo
interactuan los miembros de la familia, antes de concluir las sesiones. Por otro lado, los
compafieros pueden servir para numerosas funciones, pueden actuar aliados al adicto y
ayudarlo a afirmarse mas apropiadamente. De igual modo, los compafieros proveen datos
adicionales sobre las interacciones familiares, de los cuales los terapeutas pueden sacar
ventaja.
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Una investigacion con 45 familias nucleares, monoparentales y reconstruidas con un hijo
adolescente drogadicto se hallo que, el adolescente drogadicto vive en una familia donde el padre
no tiene ninguna responsabilidad alguna, cediéndole toda la jerarquia y deber a la madre y los
demads integrantes de la familia, solo ven el lado negativo de drogadiccidon del consumidor y estdn
constantemente rechazandole, a pesar de que el adolescente trabaje y contribuya a los labores
domeésticos. (Soria, Montalvo y Gonzélez, 2004).

Esta investigacidn nos confirma las consecuencias de la estigmatizacién y rechazo constante de un
miembro en un sistema y gran parte de la problematica reside en el rechazo y exclusién del
individuo como parte del sistema produce problemas a la autoestima que le provoca sentimientos
de tristeza, depresién, ansiedad y frustracion de que a pesar de lo que haga el sistema lo sigue
rechazando y no lo tiene en cuenta. En realidad no importa que tanto el individuo mejore en una
terapia individual si el sistema lo sigue viendo como un enfermo que no merece la misma
atencién y derecho que los que se encuentran en condiciones de salud mejor que el individuo en
cuestion, en realidad tiene que ocurrir tanto cambios personales y de los integrantes de su familia
y redes sociales del individuo que manifiesta el sintoma. En realidad tiene que ocurrir un cambio
global en la sociedad en cuanto a la forma de ver los problemas emocionales, de alcoholismo, de
drogadiccidn y enfermedad mental en general, hay mucha gente que cree que las personas que
padecen un trastorno psicoldgico o mental pueden ser peligrosas o no merecen ser tratadas
dignamente por cuestiones de prejuicios que los mismos medios de comunicacidn han transmitido
al poner casos aislados de gente con enfermedad mental que comete crimines, y de hecho esto es
poco comun que la gente que padece trastornos mentales cometa un crimen; y es que la mayoria
de la gente que padece un trastorno psicoldgico son personas que no tienen conducta agresiva y
peligrosa.

Se confirman también las conclusiones de Minuchin que dice que no debe haber coaliciones,
centralidades negativas, miembros periféricos e hijos parentales; de lo contrario se posibilita la
disfuncionalidad de la estructura y la aparicidon de un sintoma en alguno o algunos miembros de la
familia.

Por lo anterior, queda claro el porqué se pone énfasis en la participacion de los miembros
de la familia en la terapia, ya que el consumo de droga forma parte de la interaccidn
familiar y un terapeuta que no tiene acceso a ellos opera en una severa desventaja. La
participacién en el tratamiento regularmente esta limitada al adicto y a su familia
inmediata. Este puede ser un sistema primario, pero existen otros que estan relacionados
de manera apropiada e incluyen amigos, parientes importantes, consejeros vocacionales,
empleados, autoridades legales o escolares y desde luego, un equipo especial de
profesionales en el tratamiento de drogas.

3.3.4 Abordaje de la terapia grupal
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La terapia de grupo permite resolver directamente en el grupo, las transferencias
multiples (a la madre, al padre, a los hermanos y a los abuelos), que experimentan todos
los pacientes, y que pueden explorarse simultdneamente. La terapia de grupo tiene la
facultad de sacar inmediatamente las resistencias, ya que lo primero que se pide a los
pacientes, es que expresen espontaneamente todos sus sentimientos. Asi, las resistencias
fundamentales de caracter salen involuntariamente en cada sesion como: el aislamiento,
la sospecha, la seduccidn, la intelectualizacién, el estar absorto, la arrogancia, y la
impulsividad, son ejemplos de lo que debe resolverse.

La terapia de grupo es un terreno productivo para el analisis de las resistencias, que por
otras razones no pueden aparecer en las sesiones individuales. Asi, la terapia de grupo
permite, en primer lugar, que aparezcan comportamientos que, de otra forma, en las
sesiones individuales nunca aparecerian; evidencia que las diferencias individuales de los
miembros de un grupo pueden provocar multiples resistencias; que los miembros del
grupo pueden retroalimentarse mutuamente, considerando sus cualidades rechazadas. Y
por ultimo, que éstos pueden servir como objetos de observacién, pues miran claramente
en los demas la dindmica que temen ver en ellos mismos.

A pesar de estos beneficios, la terapia de grupo en adicciones guarda caracteristicas muy
particulares. Para realizar un trabajo eficaz con pacientes adictos, el terapeuta grupal
tiene que plantear el tratamiento en dos etapas claramente diferenciadas.

En la primera, el paciente adicto generalmente se encuentra bajo la presion externa que
procede de sus familiares, empleadores, entre otros y se ven juzgados u obligados, debido
a los problemas de salud fisica relacionados con el consumo. El terapeuta en este primer
momento, se percata inmediatamente que muchos pacientes se encuentran en un estado
mental grave, caracterizado por sentimientos de culpa, verglienza y depresién, o se
sienten agresivos porque hay personas que les obligan a cumplir demandas que
consideran injustas, desproporcionadas y vengativas. Incluso cuando es el propio paciente
el que desea tratamiento, cree que podria consumir drogas y beber de una forma segura y
"normal". La realizacién de la terapia estda mas motivada por sus remordimientos y por el
deseo de eludir condenas mayores, que por el deseo de aprovechar activamente los
aspectos mas eficaces de ésta. Por lo anterior, el terapeuta grupal tiene que afrontar las
dificultades de manejar a un paciente resistente en dos planos. Cuando el paciente no se
opone y se rebela activamente contra el tratamiento, intenta convencer al terapeuta y a
los demas miembros del personal que estan implicados activamente en su recuperacion.

La habilidad de tratar la adiccidon consiste en poder superar la enorme negacidén y
resistencia, activa o pasiva, que se presenta en la mayoria de los pacientes adictos. Esto
conlleva la consideracion de algunos aspectos éticos y terapéuticos muy importantes. El
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terapeuta grupal no puede mantenerse al margen adoptando una postura de neutralidad;
el tiempo, grado de dependencia de la sustancia y ausencia de motivacion son factores
gue juegan en contra de la evoluciéon de la terapia, a diferencia de los tratamientos
habituales con pacientes no adictos. El motor basico en los adictos, consiste en llevarles a
gue perciban y comprendan la relacidon que hay entre sus dificultades actuales en la vida
diaria con el consumo de alcohol o drogas, Cuando esto se ha logrado se les debe
transmitir las ventajas de no beber o no consumir drogas, comparadas con los problemas
derivados del consumo continuo de ellas.

La mayoria de los terapeutas saben que no se debe decidir por los pacientes, ni se debe
comprometer la alianza terapéutica. Pero, cuando se trata de un grupo de pacientes
adictos en las primeras etapas de la recuperacion, que estan intentando tomar decisiones
sobre las drogas o el alcohol, se debe reconsiderar esta afirmacion.

En la segunda etapa, una vez que se ha utilizado la fuerza y la disuasion del grupo para
ayudar a que los pacientes adictos interioricen su responsabilidad sobre la abstinencia, se
debe llevar gradualmente al grupo a reconocer los factores internos que han contribuido a
su propension al consumo de drogas como fuente de gratificacion y regulacion efectiva.
Los participantes deben explorar y comprender la conexion entre el consumo de drogas,
su patologia de caracter y su incapacidad para establecer relaciones intimas sanas y
satisfactorias. Asimismo, deben revisar su pasado y la historia de sus relaciones tempranas
con la familia de origen.

En el contexto de la vivencia del aqui y el ahora el grupo comienza a vislumbrar la forma
qgue tienen de recrear el pasado en el presente. Aprovechandose del apoyo y feedback
grupales, los participantes empiezan a adquirir conciencia y a identificar sus estilos
destructivos interpersonales, sutiles y no tan sutiles. El objetivo final en este momento,
consiste en llevar a los pacientes a una posiciéon que les permita desarrollar habilidades
interpersonales sanas, de forma que éstas puedan generalizarse y llevarse a la préctica, en
el mundo real. Los pacientes llegan a aprender cémo saborear, aprovechar y establecer
relaciones reciprocas satisfactorias, sin sucumbir al impulso de sabotearlas.

En nuestro pais la terapia grupal alcanza su mayor esplendor y riqueza con la aplicaciéon
del modelo CHIMALLI que es una terapia grupal que previene riesgos psicosociales a
través de la aplicacion de técnicas de diferentes enfoques, principalmente de ensefia de
habilidades del cognitivo conductual.

El programa CHIMALLI procura no sélo dar informacidon sobre los riesgos sino
fundamentalmente, también aportar los elementos para moldear actitudes de proteccion
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y desarrollar las habilidades para afrontar los indicadores o riesgos psicosociales que
inducen al consumo de drogas, esto se logra con intervenciones grupales con técnicas:

e Psicoeducativas
e Psicosociales
e Psicorporales

e De acciodn social Educativa

Estas intervenciones grupales van dirigidas a las escuelas y a las comunidades, e incluyen
lecciones e ejercicios que fomentan las actividades de proteccién a las comunidades, los
temas a tratar son:

e Consumo de drogas

Conducta antisocial

e Eventos negativos de la vida 89
e Sexualidad
e Salud

e Consumismo

CAPITULO 4: INSTITUCIONES DEDICADAS AL TRATAMIENTO DE ADICCIONES
EN MEXICO.



La psicoterapia es la principal linea de tratamiento de las adicciones y alcoholismo, como
podemos ver existen varias abordajes terapéuticos disponibles para combatir la
enfermedad de la drogadiccidn. En realidad el tipo de abordaje dependerd en parte de
las caracteristicas del paciente, su entorno y su historia personal. Sin embargo a veces es
necesario una intervencion con varios enfoques y multidisciplinaria como la psiquiatria,
neurologia, medicina familiar, trabajo social, etc. Ya que la drogadiccién no sélo afecta el
rendimiento laboral, académico, social y familiar; sino también afecta a la dualidad mente-
cuerpo, ya que como dice el director de salud mental, Aly Cdmara, en el municipio de
Benito Judrez, en una entrevista que le realice personalmente: “ la terapia racional
emotiva y cognitiva conductual permiten al adicto darse cuenta que la sustancia produce
un dafio a su salud mental, y al perder su salud mental también pierde su salud fisica; y
por lo tanto es una persona enferma. Mds sin embargo es necesario apoyarse en la
medicacion para combatir el sindrome de abstinencia, y utilizar antidepresivos,
ansioliticos durante tres meses” (Medina, 2009).

Es muy importante que la medicacion psicotrépica la realice un psiquiatra ya que manejar
la dosis correcta y, el medicamento correcto pude ser esencial para que el paciente no
recaiga en el consumo de la droga por el fuerte sindrome de abstinencia que atraviesa.

En realidad una adecuada medicacion a corta el ciclo vicioso de la adiccion ya que

La adiccién es una serie de etapas que concluyen con un sindrome de abstinencia que
provoca malestar psicoldgico y fisico y que dependiendo del tiempo de consumo y
cantidad de la sustancia puede detonar en depresidn, ataques de panico, convulsiones,
delirios y alucinaciones.
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Como Virgen (2002) sefiala, la adiccién a las drogas es un sindrome donde intervienen cuatro
comportamientos: la intoxicacidn, la embriaguez, la abstinencia y el craving (deseo de consumir
de nuevo la droga); donde se encuentra involucradas las estructuras limbicas subcorticales y
otras areas como la corteza frontal.

Varios estudios confirman que la dopamina un neurotransmisor relacionado con la sensacidn de
bienestar y motivacion, es liberada de forma excesiva cuando se consume drogas como la cocaina,
anfetaminas y alcohol. Esto explica el mecanismo de recompensa de las drogas y el porqué las
drogas son tan producen sensaciones de euforia y relajacién. Obviamente al modificarse la
cantidad de un neurotransmisor también se modifican otros neurotransmisores, es decir al
aumentar la dopamina en el cerebro; también aumenta el nivel de serotonina, gabapentina y

acetilcolina. 9 1

Las drogas son sustancias que alteran los niveles normales de los neurotransmisores para poder
producir sensaciones alteradas como: euforia, estados de mania, aumento de energia y de
percepcion, aumento de fuerza o rendimiento, aumento de la empatia, ilusiones y alucinaciones;
pero todo esto tiene una factura a pagar mientras mas alto sea el aumento transmisor mas
desagradable va ser el sindrome de abstinencia o el deseo de consumir de nuevo la droga.



Uriarte encontrd lo siguiente:

En medicina existe ademas el hecho de que cuando se le propone al paciente una terapia
psiquiatrica, es comun que lo experimente como una agresion y la rechace. Por todas
estas causas, no es de extrafiarse que la mayoria de las prescripciones de psicofarmacos
sean hechas por médicos no psiquiatras, en especial el médico general (66 %), en tanto
gue el psiquiatra sdélo prescribe el 17%. (P.20).

El manejo del control del sindrome de abstinencia puede ser el factor principal para que el
tratamiento de la adiccién que se esta tratando fracase, por eso es de suma importancia
gue un tratamiento médico junto con la psicoterapia se fusionen para dar un tratamiento
integral, inclusive a veces es necesario dar varios abordajes terapéuticos, ya que mientras
mayor numero de factores de riesgo posee un individuo mayor sera necesario trabajar
varios enfoques como: cognitivo conductual, sistémico, psicoanalisis etc. Ya que de muy
poco va servir entrenar a alguien en habilidades, si estd persona sufre de relaciones
patoldgicas dentro su seno familiar, y ademas de esto tiene problemas de personalidad
gue se remontan en su pasado.

Todos los tipos de enfoques terapéuticos son utiles en realidad ninguno es mejor que otro
siguiendo el modelo del postmodernismo, cada abordaje psicoterapéutico tiene su propia
metodologia y verdad acerca del origen y tratamiento de las adicciones. Lo que en
realidad define el abordaje psicoterapéutico es que el paciente se adapta al modelo de
trabajo de la terapia, por sus caracteristicas personales y familiares.

La demanda de sustancias adictivas ilicitas surge como problema mundial de salud publica
a finales de los afios sesenta. En EEUU y otros paises se observa un aumento acelerado del
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consumo de drogas, asociado a la emergencia y difusién de diversos movimientos sociales
y de contracultura. Estas tendencias tuvieron impacto en México, donde se comenzd a
observar un crecimiento en el uso de sustancias en ciertos sectores, por lo que en ese
periodo empiezan a generarse diversas iniciativas para enfrentar este problema.

En 1969, habia iniciado su trabajo Centros de Integracién Juvenil (Cl)), por iniciativa de un
grupo de la comunidad preocupado por dar atencién a los farmacodependientes que, al
poco tiempo y hasta la actualidad, recibe el apoyo del gobierno federal. Actualmente
existe toda red operativa de de Centros de Integracién Juvenil que cuenta con: 98
centros de prevencion y tratamiento, 10 unidades de hospitalizacidon y 2 clinicas para
pacientes usuarios de heroina. En el estado de Quintana Roo cuenta con 4 ClJ Que son: el
ClJ de Cancun, ClJ de Chetumal, ClJ de Cozumel y el ClJ de playa de Carmen. El director del
ClJ de Cancun es el Psicdlogo Soilo Salazar Garcia.

Imagen I: Centros de Integracion Juvenil en la Republica Mexicana
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Fuente: Centro de Integracion Juvenil. www.cij.gob.mx

La Secretaria de Salud (SSA) crea en 1972 el Centro Mexicano de Estudios en
Farmacodependencia (CEMEF), institucion donde se desarrollan las primeras
investigaciones epidemiolégicas, biomédicas y clinicas para estudiar el uso y abuso de
sustancias adictivas en México. Posteriormente, las funciones del CEMEF son absorbidas
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por el Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP), fundado en 1979, y que forma parte de los
Institutos Nacionales de Salud de la SSA

Como Llanes (2003) sefiala en Nuestro pais se observa que hasta antes de la década de 1970,
no existen estudios epidemiolégicos del consumo de drogas en nuestro pais. Los
conocimientos se reducian a casos y observaciones aislados. Los estudios sistematicos se
iniciaron en 1972 con la creacion del Centro Mexicano de Estudios en
Farmacodependencia, transformado en centro Mexicano de Estudios en Salud Mental y
luego en el Instituto Nacional de Psiquiatria Doctor Ramén de la fuente Muiiiz. En la
década de 1980 pudieron sistematizarse los datos para conocer los patrones de
prevalencia, la incidencia, los grupos de riesgo, etcétera. Con las cifras obtenidas fue
posible tener una visiéon epidemioldgica mdas amplia concurrentes al consumo en distintas
circunstancia esto se debié gracias a instituciones como el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de las Adicciones, SISVEA, a cargo de la Secretaria de Salud, y el sistema de
Recuperacién de Informacion en Drogas, SRID.

En México el estudio y tratamiento de las adicciones fue progresando desde pocos
aislados de casos, hasta investigaciones como las ENA (Encuesta Nacional sobre
adicciones) vy, las instituciones privadas, gubernamentales y asociaciones libres como AA,
dedicadas al tratamiento de adicciones.

En nuestro pais el tratamiento de las personas que consumen algun psicotrépico estd a
cargo en su mayoria de las asociaciones civiles la mayoria con programas de cristoterapia
y de 12 pasos. Algunos centros conocidos mejor como los separos o0 anexos solicitan
pagos de mil 500 pesos y cotas de 300, 400 o 500 pesos o mas, mientras se sostienen de
donativos y no cobran rehabilitacién.

También existen otros lugares donde se brinda una atencién ambulatoria, es decir, no es
necesario internar al paciente, como los centros de integracion juvenil, ClJ, lugar donde
son atendidos personas con diferentes tipos de adicciones.

El tratamiento de las adicciones en nuestro pais se ha intensificado sobretodo en el
mandato presidencial del presidente Felipe Calderdn, después de 12 administraciones
presidenciales un presidente toma en su agenda la prioridad de combatir las adicciones en
nuestro pais, asi lo dio a conocer en el programa Estrategia Nacional para la prevencion
de las adicciones y tratamiento de las adicciones. Es por ello que el programa contempld
las construcciones de Centros de Atencién de Adicciones (CAPA) en lugares estratégicos
de la Republica Mexicana. Estos centros son denominados de forma popular como
Centros de Nueva vida que cuyo objetivo principal es el de forma una red de servicios
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ambulatorios y residenciales para potencializar prevencién, orientacién, tratamiento y
rehabilitacion.

Desde el punto de vista del Secretario de salud Cdrdova Villalobos el adicto es una
persona, no un criminal, que se necesita un tratamiento, atencidn y cuidados integrales,
por ello se invierte 746 millones de pesos para la prevencion, tratamiento y control de las
adicciones. (Diaz, 2007).

En resumen Nuestro pais cuenta con un gran sistema de red en el combate de las
adicciones, y el centro de sistema de red es el CONADIC creado en 1986, CONADIC es el
6rgano de la Administracién Publica Federal de México, dependiente de la Secretaria de
Salud, encargado de promover y apoyar las acciones de los sectores publico, social y
privado en materia de prevencion y combate de los problemas de salud publica
ocasionados por el consumo excesivo de alcohol, el alcoholismo, el tabaquismo y la
drogodependencia. EI CONADIC también es responsable de proponer y evaluar los
Programas Nacionales orientados a la resolucién de estos problemas. El CONADIC se
dedica principalmente a la investigacion y estadistica de las Encuestas Nacionales de
adiccion (ENA), de las creaciones de redes de atencidn (Centros Nueva Vida), Evaluar y
asesorar las asociaciones civiles (AA, Separos, ClJ, Monte Fenix); Informacién Publica
(Folletos, guias de propaganda), crea consejos estatales contra las adicciones y campafias.

El CONADIC es el epicentro de la red del tratamiento y prevencién de las adicciones, es
una institucion que se dedica a estudiar a fondo la problematica de adiccion en nuestra
comunidad mexicana. De la CONADIC emergen las demds asociaciones civiles y privadas
del tratamiento de las adicciones en nuestro pais. Es importante que el CONADIC este en
constante estudio de las psicoterapias modernas en el campo de las adicciones, que sus
tratamientos estén muy apegados a métodos e intervenciones avaladas como utiles por la
ciencia como lo son las intervenciones Cognitivas Conductuales modernas.

A continuacién elabore un diagrama de cdmo funciona la red de prevencién y tratamiento
en México, siendo el epicentro de todo este movimiento el CONADIC
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La cifras en el consumo de drogas en México tanto ilegales y legales, es llevado a cabo por
la Secretaria de Salud, (SS) y el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI) con el propdsito de generar informacion epidemioldgica que facilite el estudio del
consumo del tabaco, alcohol y otras drogas, y permita conocer la magnitud del problema.
Es decir hasta ahorita se han realiza 5 Encuestas Nacionales sobre adicciones: 1888, 1993,
1998, 2003 y 2008.

La ultima Encuesta Nacional de adicciones 2008 nos indica que las cifras del consumo de
drogas siguen progresivamente en aumento y que las cifras tienden a duplicarse cada vez
gue se realiza una nueva Encuesta Nacional de Adicciones. El fendmeno de la drogadiccién
es progresivo y cronico segun las Cifras de todas las Encuestas Nacionales de Adicciones.
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La encuesta nacional de adicciones 2008 duplicé en cifras de consumo, a su predecesora la
Encuesta 2002, por ejemplo se puede ejemplificar que: en los ultimos seis afios, el nimero
de adictos a drogas ilegales aumentd 51%, al ubicarse en alrededor de casi 500 mil
personas. En tanto, los mexicanos que han probado en alguna ocasién alguna droga pasé
de 3.5 millones, que se reportaban en 2002, a 4.5 millones en 2008, y el consumo
experimental crecié en un 28.9% en este periodo.

Lo mas nuevo en el consumo de drogas, segun el estudio, es la propagacion de la cocaina,
el crack y las metanfetaminas con varias combinaciones. En 1998, este consumo se
registraba regularmente sdlo en Tijuana y Baja California, pero hoy en dia, estos quimicos
se consumen especialmente entre los jévenes, en mas de 100 ciudades de todo el pais

Lo mas nuevo en el consumo de drogas, segun el estudio, es la propagacion de la cocaina,
el crack y las metanfetaminas con varias combinaciones. En 1998, este consumo se
registraba regularmente sdlo en Tijuana y Baja California, pero hoy en dia, estos quimicos
se consumen especialmente entre los jovenes, en mas de 100 ciudades de todo el pais.

Por su parte, los datos del sistema Institucional de informacidon epidemioldgica del
consumo de drogas de centros de integracidén juvenil (2007) muestran tasas de uso
metanfetaminas alguna vez en la vida superiores a la media nacional (12.5%); en ochos
estados de la republica mexicana reportan una elevada proporciéon de solicitantes de
tratamiento por su consumo: Baja california (69.1%), Colima (63.1%), Baja California del
sur (50%), Michoacan (39.1%), Sonora (34%), Sinaloa (32.6%), Durango (28.1) y Jalisco
(16.8%). (Hernandez, Arroyo y Parra, 1989).

Desde la encuesta de 1998 hay algunas variables que tienden a permanecer altas y otras
bajas como los son el mayor consumo del Sexo masculino sobre el femenino, el mayor
consumo de drogas en el rango de edad de 18-34 afios; la mariguana como la droga mas
consumida, seguida de la cocaina y los inhalables como terceros. También se mantiene el
consumo alto de los estados del norte del pais y centro.

A continuacién voy mostrar unas graficas que muestran estas variables que tienden
mantenerse altas:
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Cuadro 1: Mayor consumo del Sexo Masculino

Algunma vez Ultimo ano Ultimo mes
Sexo f Edad @ @ %

Hombres

12 -17 34a7 214 1.40

18 - 34 1561 407 272

35 -65 10.65 1.12 085

Subtoial 11.09 262 1.78
Mujeres

12 -17 0.60 045 031

18 - 34 1.18 020 0.13

35 - 65 0.62 -—- -—-

Subtoial 087 018 012
Total 5.27 1.23 0.83

Fuente: Encuesta Nacional de las Adicciones, SSA, 1998.

Cuadro 2: Mayor consumo de drogas en el rango de edad de 18 — 34 afios y La
mariguana la droga mas consumida en México

Marig uana Cocaimna Inhalables Alucindgenos Heroina
SexofEdad % % % % %

Hombres

12 - 17 247 099 1.08 019 007

18 - 34 1442 481 252 0.62 025

d5 - g5 981 205 111 1.21 026

Subtotal 10 40 297 1.70 072 021
Mujeres

12 - 17 045 022 0.20 0.06 a.01

18 - 34 079 0565 017 018 -—-

35 - 85 0.62 - - --- -—-

Subtotal 0.66 029 011 0.09 0.00
Total 4.70 1.45 0.80 0.36 0.08

Fuente: Encuesta Nacional de las Adicciones, SSA, 1998.



Mapa 2: Consumo alto de drogas en el Norte y centro del pais.
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Fuente: Encuesta Nacional de las Adicciones, SSA, 1998.

Segun la Encuesta Nacional de Adicciones 2008. El consumo alto por encima de la media
nacional de las ciudades nortefias (6.00%), en especial la ciudad de Tijuana, Cuidad el
Juarez y, de las ciudades del centro con una media de 5. 97% por encima de la media
nacional, en especial las ciudades de Guadalajara y la ciudad de México, por ultimo el
consumo del sur esta por debajo de la media nacional con 2.69% respectivamente.

Cabe mencionar que estos son los datos de la Encuesta Nacional de Adicciones de 1998,
este consumo alto de las ciudades nortefias y del centro a aumentado, pero en la ultima
encuesta nacional de adicciones, 2008, El estado de Quintana Roo ya esta por encima del
promedio nacional.

Los datos de la medicion 2008 muestran que dos estados, Quintana Roo en el sureste y
Tamaulipas en la frontera norte, tienen el mayor nivel de consumo, con una incidencia
acumulada de 11.2, y 11.1% respectivamente. Se trata de dos de los 14 estados que
tuvieron estimaciones de incidencia acumulada de cualquier clase de droga, en poblacion
rural y urbana entre 12 y 65 (Encuesta Nacional de Adicciones, 2008).

A continuacién proporciond una tabla de las incidencias por estado de la republica
Mexicana:
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Cuadro 3: Incidencia acumulada para el uso de drogas por entidad. Poblacién total de 12

a 65 afos.

Aguascalientes 5.3 48 8
Baja California 2.6 9.3 3
Baja California Sur 8.0 7.2 16
Campeche 5.3 5.0 E:}
Coahuila 3.6 31 9
Colima 28 24 g:1
Chiapas 22 17 6
Chihuahua B2 75 24
Distrito Federal 35 78 19
Durango 82 7.8 8
Guanajuato 6.9 5.7 12
Guerrero 5.2 a7 X+
Hidalgo 0.2 8.3 15
Jalisco 53 5.0 1.0
Estado de Meéxico a8 4.6 6
Michoacan 5.6 a3 25
Morelos a6 a1 5
Nayarit 7.6 6.6 11
Nuevo Ledn a4 a1 7
Oaxaca 35 3.4 2
Puebla 3.6 34 3
Queretaro 6.8 6.7 1
Quintana Roo 112 10.1 18
San Luis Potosi 34 30 5
Sinaloa 6.6 6.3 9
Sonora 55 51 11
Tabasco 6.4 5.9 10
Tamaulipas 111 10.3 19
Tlaxcala 30 22 11
Veracruz 33 2.7 8
Yucatan a7 39 13
Zacatecas 6.4 6.0 8
Macional 5.7 5.2 1.0
Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, 2008.

Cualquier droga Drogas ilegales Drogas medicas

Estados

Quintana Roo enfrente hoy ser unos de los estados con mayor indice de consumo en
adicciones a nivel nacional, es un dato alarmante, pero real de lo que necesita tomar
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%
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cartas en el asunto, y lo que hoy es una realidad hace pocos afios parecia un utopia ya que
la Encuesta Nacional de las Adicciones de 1998, los estados del surestes tenian los indices
de consumo mas bajos a comparacion de los del norte y centro de la republica. Hoy el
estado de Quintana Roo junto a tabasco comparten los indices mas altos de consumo en
el sureste de la republica.

Esto puede ser debido a que Quintana Roo es un estado de la republica con ciudades
turisticas como Cancun, Cozumel, Isla mujeres y playa del Carmen, se trata de una
poblacion flotante cosmopolita con fuertes problemas de identidad cultural,
desintegracién familiar y alta competencia laboral.

La poblaciéon de Cancun no llega al milléon de habitantes, segun la INEGI en el conteo de
poblacidon y vivienda 2005 Cancun cuenta con 526, 701 habitantes. (INEGI, 2005). El
municipio de Benito Juarez donde se encuentra localizada la ciudad turistica y cosmopolita
de Cancun enfrenta alto indices de violencia intrafamiliar, divorcios, Vandalismo, suicidios
etc. Todos problemas sociales pueden estar siendo causados por el consumo de alcohol y
drogas, pero la raiz del consumo de las drogas y los demas problemas sociales puede estar
en la falta de identidad cultural, falta de unién familiar o desintegracion familiar. En
realidad en Cancun se vive en una mezcolanza de normas, habitos, pensamientos de
diferentes partes de la republica y de otros paises del mundo, esto produce un choque de
culturas que produce separacion y tension. Por otra parte esta la falta de unién familiar ya
gue los padres se la pasan doblando turnos para traer mas dinero a casa, practicamente
los hijos se la viven solos en casa a merced de las malas influencias y el inicio del consumo
de alcohol y drogas en su etapa de la adolescencia, ya que dicha etapa es muy confusa y
sin el apoyo de los padres como orientadores hay una proporcién a caer en el consumo de
sustancias. Y si esto le agregamos los divorcios por la situacién de libertinaje que se vive
en la cuidad, esto termina siendo el ultimo factor que viene hacer que los chicos hundidos
en la frustracion y la soledad acudan a formar parte de las pandillas, ya que este es otro
problemas grave que enfrenta el municipio el creciente nimero de pandillas en la Cuidad
de Cancun, que amenaza la seguridad de los civiles y el prestigio del turismo de Cancun
gue es su principal medio de ingreso.

Segun la direccidon general de seguridad publica, transito y bomberos del municipio de
Benito Juarez, hay 88 pandillas alrededor de 30 integrantes en cada una. Todas operan
en las zonas populares de la cuidad de Cancun. La dependencia también documentd que
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en la ciudad hay mil 744 expendios legales de bebidas alcohélicas y sdlo 264 escuelas.
Ademas, la Policia Federal Preventiva y la Procuraduria General de la Republica calculan
gue en Cancun hay entre 300 y 500 narcotiendas. (Martoccia, 2006). Esta situacidon nos
habla de que en realidad la Cuidad de Cancun fue creada para la diversidén y esto se ve
reflejado en la realidad, cuando hay mas licorerias y narcotienditas que escuelas para la
educacién. En realidad mas estructura publica de establecimientos de ocio como los
bares, licorerias y antros que dan pauta para el consumo de alcohol, tabaco y otras
sustancias ilegales; y si a eso le agregamos los otras problematicas sociales, la Ciudad de
Cancun es olla a presion a punto de explotar, por eso no debe sorprendernos que
Quintana Roo ocupe uno de los mayores indices de consumo de alcohol y drogas juntos
con las ciudades del norte como Cuidad Juarez.

Segun el ClJ de Cancun, La droga mds consumida por el estado de Quintana Roo, es el
alcohol, en segunda lugar estd la marihuana y en tercer lugar estd la cocaina, y
posteriormente le siguen los inhalables, los sedantes, alucinégenos, opiaceos y ultimo
lugar las anfetaminas.

Imagen 3: Drogas consumidas por pacientes atendidos en los ClJ de Quintana Roo.

® Alcohol

* Anfetaminas

= Cannabis
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Fuente: Centro de Integracion Juvenil Cancun. (2009).
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Imagen 4: Prevalencia del uso de drogas entre pacientes de primer ingreso a
tratamiento en el centro Cancuin, durante 2008.
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Centro de integracién Juvenil en Cancun atiende una poblacién de rango promedio de
edad entre los 15 y 24 afios, ya que como lo han especificado las ENAS la poblacién mas
consumidora drogas es la juvenil. Estos datos que nos proporciona el ClJ de Cancun nos
proporciona una estadistica probable de la frecuencia de consumo por droga, donde las
drogas mas consumidas en Cancun son en la poblaciédn Juvenil son: Alcohol, tabaco,
mariguana, cocaina y los inhalables. En realidad no se puede obtener hacer una cifra
exacta del consumo por droga, porque en realidad ClJ atiende principalmente a la
poblacién Juvenil y, la poblacién mayor tiene una fuerte tendencia acudira AAy 4y 5
paso; sin contar las clinicas privadas y la consulta ambulatoria de los psicélogos y
psiquiatras. En todo caso solo tenemos una estadistica aproximada o probable que alto
consumo de alcohol, tabaco, mariguana y cocaina en Cancun, Quintana Roo.

Cancun, cuenta con una red extensa para la prevencion y tratamiento de las adicciones,
una red de instituciones gubernamentales y asociaciones civiles para el combate de las
adicciones, entre las que podemos citar:
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e (linica alfa y omega

e Neurdticos anonimos

e Centro de Rehabilitacion y Recuperacion para enfermos alcohdlicos y drogadictos.
e Cuartoy Quinto paso

e Alcance Victoria

e Grupos Alcohdlicos anénimos

e Grupo condesa 24 horas

e (Clinica Zazil A.C.

e Un clamor en el desierto

e Salvate A.C.

e Grupo Ebén —Ezer

e Emperadores Mayas 1 04‘

También se cuenta con los grupos de familia Al- Anon (Esposas) Y Alateen (hijos) que
son las madres e hijos de los padres alcohdlicos, son grupos de reunién para la familia
de los enfermos alcohdlicos, estos grupos de reuniéon en Cancun son los siguientes:

e Aprendiendo a vivir
e Esperanza para hoy

e Unaluz en mi camino
e Valor para cambiar

e Manos amigas

e Renacer

e Serenidad



e Amate

e Sendero de recuperacién

e Senderos de luz

e Sembrando amor

e Libertad

e Let it Begin With me (Grupos en ingles)
e Siempre hay esperanza (AlLateen)

e Vive lavida (Alateen)

e Gotitas de Amor (Alateen)

Otras asociaciones dedicadas a la atencidn de las adicciones en Cancun, Quintana Roo son:
e Centro de Integracion Juvenil A.C 105
e Reto Familiar A.C
e Red Social por un Quintana Roo Libre de Adicciones A.C.

e Centro de Recuperacidon y Rehabilitaciéon para enfermos de Alcoholismo y
Drogadiccion Michoacan A.C.

e C(lister A.C.



Capitulo 5: Marco tedrico

5.1 Alcohdlicos anénimos

Para fine operacionales vamos a definir a Alcohdlicos Anénimo como una Comunidad de
enfermos alcohdlicos, no lucrativa, espiritual, que realiza reuniones entre sus miembros con el fin
de ayudarse mutuamente para abandonar el alcoholismo mediante terapia de grupo.

La Comunidad de Alcohdlicos Anénimos fue fundada en los Estados Unidos en los afios treinta, el
10 de junio de 1935 por Bill Wilson y el médico Robert Smith. Ambos eran enfermos alcohélicos
pero se dieron cuenta de que al compartir sus experiencias controlaban el impulso de beber.
Cuenta con presencia en casi todos los paises del mundo- la AA World Services de Estados Unidos
y Canadd concentra el mayor nimero de grupos, y cumple una importante labor social dado que
generalmente los servicios publicos de sanidad destinan pocos fondos al tratamiento de estos
enfermos.

Establecen una serie de 12 pasos que el enfermo ha de seguir para ser capaz de superar la adiccién
o la enfermedad. Su base de funcionamiento son las terapias de grupo y ademas recomiendan
utilizar la psicoterapia ocupacional, ya que son ellos mismos los que programan y llevan a cabo
distintos eventos para informar al publico en general.

Primer paso:

Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol. Que nuestras vidas se habian vuelto
ingobernables.

Segundo paso:

Llegamos al convencimiento de que un poder superior podria devolvernos el sano juicio.

Tercer paso:

Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de dios, como nosotros lo
concebimos.

Cuarto paso:
Sin miedo, hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos

Quinto paso:
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Admitimos ante dios, ante nosotros mismos y ante otro ser humano la naturaleza exacta de
nuestros defectos.

Sexto paso:

Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que dios nos liberase de todos estos defectos de
caracter.

Séptimo paso:
Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos.
Octavo paso:

Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habiamos ofendido y estuvimos dispuestos
a reparar el daiio que les causamos.

Noveno paso:

Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el dafio causado, excepto cuando el hacerlo 1 O 7
implica perjuicio para ellos o para otros.

Decimo paso:

Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equivocabamos lo admitiamos
inmediatamente.

Onceavo paso:

Buscamos, a través de la oracidn y la meditacién, mejorar nuestro contacto consciente con dios,
como nosotros lo concebimos, pidiéndole solamente que nos dejase conocer su voluntad para
con nosotros y nos diese la fortaleza para cumplirla.

Doceavo paso:

Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos pasos, tratamos de llevar este
mensaje a otros alcohdlicos y de practicar estos principios en todos nuestros asuntos.

5.2 Historia de AA en México

A principios de 1945, en la ciudad de los Angeles, Gilberto M. Recibe el mensaje de Alcohdlicos
Andnimos, para fundar en colaboracidn con su esposa, Francisca Gonzalez, en Monterrey, N.L., el
primer grupo de A.A. Desafortunadamente a inicios de 1946, y debido a controversias con algunas
compafiias cerveceras, deja de funcionar en septiembre del mismo afio. La Sra. Francisca Gonzalez



se da a la tarea de traducir varios folletos provenientes del extranjero, los cuales son publicados en
los periddicos locales.

El 18 de septiembre de 1946 se llevé a cabo la Primer Junta de Informacidn Publica en el Teatro
del Pueblo de la Cd. De México, por el Coronel, Ricardo Pérez proveniente de Cleveland, Ohio y
consul honorario de México en esta ciudad. El motivo era “trasmitir el mensaje de Alcohdlicos
Andnimos a la sociedad mexicana”

Fue el 25 de septiembre de 1946, en que nacié el primer grupo de habla inglesa de A.A. en México
el “México City Group” fundado por Lexter Fox, Ramdn C. y Daniel A., integrantes mas tarde el Lic.
Fernando |, y Pauline Doerr.

El afio de 1956, nace el primer grupo de A.A. de habla hispana en la Republica Mexicana “Hospital
Central Militar”, como consecuencia de la junta de informacion publica que se llevd a cabo el 16
de septiembre del mismo afio, con duracidn de una hora. Sus fundadores fueron el Dr. Gonzalez
Varela y el mayor Joaquin Barrén con la colaboracién de la Sra. Irma Reyes de Barrén. Dos aios
mas tarde le es cambiado el nombre al grupo “Grupo Distrito Federal”.

Con fecha 15 de marzo de 1957 en el estado de Yucatan surge el grupo de A.A. denominado
“Pantedn Florido”, a él asistid el cofundador de A.A. Bill W., que en ese tiempo estaba de paso en
Mérida con su esposa Lois.

Para el mes de marzo de 1961 se forma en Guadalajara, Jalisco, el “Grupo Tapatio” su fundador
fue el Coronel Harry Olmstead, de origen americano, y su hijo Estanislao F., después se unié Rubén
V., siendo el primer grupo a quien el Cardenal Garbi Rivera le otorga una carta de recomendacién
para A.A. solicitada por Harry Olmestead.

A partir de la década de los sesentas el crecimiento de los grupos de A.A. fue notorio: en 1961
nacieron 4; en 1962, 3; en 1963, 7 en 1967, 9 y para la actualidad existen un nimero de 13 000
grupos distribuidos en 63 comités de area, distritos, oficinas de informacion e intergrupales.

Para 1964, se forman las primeras Oficinas Intergrupales en el Distrito Federal y en Guadalajara.
También a partir de los dias 29 y 30 de agosto de 1964, se llevé el Primer Congreso Nacional de
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A.A. en México. Mas tarde, el 16 de septiembre de 1969 se lleva a cabo la Primera Asamblea
Mexicana con la asistencia de 22 representantes de 21 estados de la Republica Mexicana, en la
cual se asumio la responsabilidad del Tercer Legado en México y una de las primeras tareas fue la
creacion de la Oficina de Servicios Generales creada el 9 de diciembre de 1969.

Desde el punto de vista de Juan Briones, terapeuta en adicciones en Cancun, Quintana Roo dice
que en lo que respecta al tratamiento de AA en adicciones, muchas personas acuden a sus
reuniones, pero en la practica son pocos los que se han salvado, y los pocos que se han salvado
cambian su adiccion al alcohol por el café, el cigarro y los grupos de reunién. (Medina, 2009).

Como Nava y Vega (2006) Sefialan los alcohdlicos que pertenecen al grupo AA tienen menos
calidad en sus relaciones interpersonales que los individuos no alcohdlicos, ademas los individuos
de AA reportaron tener redes sociales mas reducidas que los no alcohélicos.

Esto nos habla de que las personas que estdn en grupos de AA Son personas con pocas habilidades
sociales para logar que sus relaciones interpersonales sean adecuadas, es por eso que una terapia
como la cognitivo conductual que se dedica a ensefiarle al paciente las habilidades necesarias a
través de un adiestramiento para que pueda relacionarse mejor con las personas y asi ser el capaz
de solucionar las cosas que antes le causaba problemas y asi evitar recaidas futuras, Este seria un
tratamiento complementario al AA y haria que el paciente ya no sienta tan dependiente de su
grupo de AA, seria como la segunda fase del tratamiento para evitar que el alcohdlico se volviera
dependiente de su grupo y pueda algin dia con personas tomadoras de nuevo sin tener que
recaer en el alcoholismo. Eso es lo que pasa con los grupos de AA hacen que los alcohdlicos
reduzcan sus redes sociales a personas no tomadoras para evitar que vuelvan a reactivar la
adiccion, es cierto les ensefian una filosofia de vida nueva y religiosa; pero no les enseiian las
habilidades necesarias para que puedan relacionarse mejor con sus amigos, familia y conocidos v,
ademas puedan ampliar su red social a personas tomadoras, porque el tratamiento AA ve al
alcohdlico como una persona enferma de por vida que puede recaer si reinicia su consumo, en
cambio el modelo cognitivo conductual ve que el alcohdlico puede volver a tomar sin caer en la
adiccion si realmente aprendié las habilidades sociales necesarias que evitan que sienta
sentimientos de tristeza, depresién y ansiedad que impulsan al alcohdlico a tomar de nuevo en
exceso.

5.3 Actitudes

Existen varias definiciones de actitudes de varios autores y varios diccionarios en la
literatura, sin embargo para fines de Marco tedrico y operacionales vamos a utilizar la
definicion de actitud desde la definicion del Autor de Daniel Katz que define las actitudes
como: "Es la disposicion del individuo para valorar de manera favorable o desfavorable
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algun simbolo, objeto o aspecto de este mundo"."Las actitudes incluyen el nucleo afectivo
o sensible de agrado o desagrado y los elementos cognoscitivos o de creencias que
describen el efecto de la actitud, sus caracteristicas y sus relaciones con otros objetos".

5.4 Psicoterapia

Existen varias definiciones de psicoterapia desde su definicién etimoldgica hasta la
definicion de varios autores reconocidos, pero vamos a centrarnos en la definicion que
mas se acomode a la investigacion y el instrumento de investigacion. Para ello usaremos la
definiciéon de James Drever en 1975 quien afirma en su diccionario de psicologia que la
psicoterapia es el tratamiento de desordenes mentales a través de métodos psicoldgicos.

5.5 Experiencias en psicoterapia:

Para fines operacionales vamos a definir experiencias en psicoterapia como el grado de
atencidn, de esperanza, de informacién brindad por el terapeuta y la utilidad de la terapia
en general en el control de la adiccion.
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Capitulo 6. Metodologia

En esta seccidn se describe la pregunta de investigacidn, el tipo que se llevo a cabo, los objetivos y
una breve descripcién de los instrumentos.

6.1 Pregunta de investigacion

¢Cudl es la actitud de los Integrantes de AA hacia la psicoterapia que se imparte para el
tratamiento de alcoholismo o drogadiccidén? y écdmo han sido las experiencias que han vivido en
psicoterapia?

6.2 Hipotesis

Mi hipdtesis surgid durante la carrera conoci a varias personas que acudian AA vy
manifestaban que los psicélogo no pudieron ayudarlos en su problemdtica de consumo de
alcohol, también fui a grupos de AA, donde los padrinos comentaban que los psicélogos
no estan preparados para lidiar con los alcohdlicos, que los alcohdlicos tienen una
habilidad barbard para sabotear la terapia, fue entonces cuando surgié mi interés por
medir las actitudes de los integrantes AA acerca de la psicoterapia, mas sin embargo
conforme iba creando instrumentos para medir sus actitudes, me surgidé la idea de no
nada mas queria medir las experiencias sino también de medir sus experiencias en
psicoterapia; de alli mismo surgio la idea de una nueva hipétesis que fue la siguiente:

Hipdtesis de trabajo: Los integrantes de AA tienen una actitud mala sobre la psicoterapia 'y
han tenido malas experiencias durante el proceso terapéutico.

Hipdtesis Nula: Los integrantes de AA no tienen una actitud mala sobre la psicoterapia y
no han tenido malas experiencias durante el proceso terapéutico.

6.3 Procedimientos:

Se elaboro un instrumento en base a la escala linkert dividido en dos partes, la primera
mide las actitudes hacia la psicoterapia que cuenta con 8 preguntas con respuesta en
opcién Multiple y se les asigno un puntaje que fue el siguiente:
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A cada reactivo se le asigné un puntaje entre 1y 5.

Totalmente de Acuerdo =5
De acuerdo =4

Indiferente =3

En desacuerdo =2

Totalmente en Desacuerdo =1

Las preguntas de la medicidon de las actitudes sobre la psicoterapia se puntuaron de dos modos
diferentes, basicamente se elaboraron preguntas positivas y negativas, es decir las positivas miden
una buena actitud que va de 3 a 5 puntos; y las negativa miden una actitud mala que van de 3 a 1;
obviamente la manera de calificar las preguntas negativas se invierten los valores que fueron los
siguientes:

En los reactivos de actitud negativa hacia la psicoterapia:
Totalmente de Acuerdo =1 1 1 2
De Acuerdo =2

Indiferentes = 3

En Desacuerdo =4

Totalmente en Desacuerdo =5

A continuacion elaboro una tabla para esquematizar cuales fueron las preguntas positivas y las
negativas.

Preguntas sobre actitudes

Positiva Negativas
Al A2
A3 A5
Ad A7
A6 A8




La segunda parte mide experiencias en psicoterapia como pasados como actuales ya que se
contemplo la posibilidad de las personas de ir a psicoterapias actuales y pasadas, que cuenta
igualmente con 8 preguntas, el puntaje de las respuestas en opcidn multiple fueron:

Siempre=5

Casi Siempre= 4
Aveces=3

Casi Nunca=2

Nunca=1

Finalmente se sumaron los puntajes por reactivo y se saco un total y se dividieron entre 8
reactivos para obtener promedios tanto para los que han ido a psicoterapia como para lo que no
han ido, y luego saco un promedio general. Ya para concluir se sacaron graficas para cada reactivo
de la actitud sobre la psicoterapia y de las experiencias en psicoterapia para poder hacer una
descripcién de las reactivos. La grafica Excel donde se sacaron los totales y promedios esta en los
anexos junto con los instrumentos que se aplico en los grupos de AA.

6.4 Sujetos

El instrumento se aplico a personas integrantes de los grupos de AA, mayores de edad, de ambos
sexos y diferentes grados de escolaridad. Se excluyo a los sujetos que tuvieran alguna
problematica que no fuera alcoholismo y drogas; ya que en los grupos de AA hay personas que
acuden por otras problematicas como es neurosis, disturbios emocionales y otros padecimientos
emocionales, pero fue la minoria ya que por lo general estos padecimientos emocionales van
relacionados con el consumo de alcohol y drogas, de hecho fueron muy pocos los que padecian
algun trastorno emocional que no hayan abusado de alcohol o drogas.

Los grupos donde se aplico los instrumentos fueron los siguientes:
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Grupo éxito, Regién 93

Grupo 7 Tradicional, Regién 97
Grupo Conciencia, Region 96
Grupo Reencuentro, 99

Cuarto y quinto paso del Caribe, A.C. Regién 60.
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Capitulo 7. Resultados y analisis de resultados.

El cuestionario definitivo se aplicé en 5 grupos de AA. Todos los presentes en cada uno de los
grupos aceptaron participar. En total se aplicaron 40 Cuestionarios en los cinco grupos de AA,
incluyendo cuarto y quinto paso.

Como se puede apreciar en la figura 1, la mayoria de las personas participantes fueron mujeres.
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Figura 1. Sexo de los participantes

La escolaridad estd repartida en distintos niveles: desde unos cuantos con nivel primaria, hasta
nivel de universidad.
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El cuestionario de actitud hacia la psicoterapia se calificé de la siguiente manera:

A cada reactivo se le asignd un puntaje entre 1y 5.

En los reactivos de actitud positiva hacia la psicoterapia:
Totalmente de Acuerdo =5

De acuerdo =4

Indiferente =3

En desacuerdo =2

Totalmente en Desacuerdo = 1

En los reactivos de actitud negativa hacia la psicoterapia:
Totalmente de Acuerdo=1

De Acuerdo =2

Indiferentes =3

En Desacuerdo =4

Totalmente en Desacuerdo =5
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Se sumaron los puntajes y se dividieron entre 8 reactivos. Luego se obtuvieron promedios para los
que hanido a psicoterapia, los que no han ido y el promedio general.

Tabla I. Actitud hacia la psicoterapia de los miembros participantes en AA.

Hanido a
psicoterapia

No hanido a
psicoterapia

Promedio general

Media

2.93

2.87

2.90

Desv. Std

0.63

0.54

0.56

De acuerdo al promedio se puede concluir que la opinién de los miembros de AA hacia las

psicoterapias no es positiva ni negativa, sino que estd muy cerca del rango intermedio que

corresponde a 3.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre la actitud hacia la psicoterapia que

tienen los que han asistido y los que no han asistido a psicoterapia.

Analizando uno por uno los reactivos de actitud hacia la psicoterapia encontramos que:

Como podemos ver en la figura 3 hay una fuerte tendencia que considera que la psicoterapia

puede ayudarle en su problema de alcoholismo y drogadiccién, ya que la mayoria de la muestra, el

40% esta de acuerdo que la psicoterapia puede ayudarle en su problema de alcoholismo o

drogadiccion.
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En Totalment

desacuerd een Totalment
desacuerd e de
0o o acuerdo
15% 120

3%

, acuerdo
Indiferente 40%

30%
Figura a puede

ayudarme en mi problema de
alcoholismo o drogadiccion

Como podemos ver en la figura 4 hay una fuerte tendencia a considerar que no es necesario ir a
psicoterapia si asiste a sus reuniones de AA, ya que la mayoria de la muestra, el 42% esta
totalmente de acuerdo.

En Totalm
desacu ente en

erdo desacu
Totalm

10%__erdo...
Indifere ente de
acuerd
NiDHe 0...
186berd
0

0 Figura 4. Si asisto a mis reuniones AA
33% Nno es necesario ir a psicoterapia

Como podemos ver en la figura 5, hay una tendencia fuerte a considerar que la terapia familiar
podria ser util para su problema de alcoholismo o drogadiccion, ya que la mayoria de la muestra,
el 37% estd de acuerdo de que la terapia familiar podria ser util.
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Totalme

En nteen Totalme
desacu desacu nte de
erdo erdo acuerdo
15% 25%
Indifere De

(@)
(@1
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20% para mi problema de a ) 8Irig90 o)
drogadiccion 37%

Como podemos ver en la figura 6, hay una tendencia fuerte a considerar que los padrinos darian
mejores asesorias si tuvieran formacién en psicoterapia, ya que la mayoria de la muestra, el 35%
esta de acuerdo con estd situacion.

Totalmen Totalmen
te en te de
En  desacuer acuerdo
desacuer do... 12% 119
do De
28%

acuerdo
Indiferent\ 35%

eo Figura 6. Los padrinos AA darian mejores
10% asesorias si tuvieran formacién en psicoterapia

Como podemos ver en la figura 7 hay una tendencia fuerte a considerar que ninguna psicoterapia
puede curar el alcoholismo, ya que la mayoria de la muestra el 35%, esta totalmente de acuerdo
de que ninguna psicoterapia, puede curar el alcoholismo.



En Totalme

desacue nte en Totalme
rdo desacue nte de
25% -rd S— acuerdo

_ 37%
Indiferen __~—_

te Figura 7. Niﬁabjr‘?gggicoterapia puede curar el
23% alcohd#%o ni drogadiccion

Como podemos ver en la figura 8, hay una tendencia fuerte a estar dispuesto acudir a
psicoterapia para resolver un problema diferente a la adiccidn, ya que 35% de la muestra que es
la mayoria, esta de acuerdo.

En Totalme Totalme De

desacu dnteen ntede acuerd
Indifere erdo.. 9€SaC--- acuer../” o

nte Q

27%\\‘\
Figura 8. esto acudir a
psicoterapia pararesolver un problema
diferente a la adiccién .

Como podemos ver en la figura 9, hay una tendencia fuerte a considerar que los psicélogos no
estan preparados para tratar las adicciones, ya que el 28% de la muestra que es la mayoria, esta

de acuerdo.

Totalme Totalme
dnte en nte de

gn d€sacue acuerdo

desacue 22%
rdo
25% De
acuerdo
Indifere 28%

Nte Figura 9. La mayoria de los psic6logos no
20% estan preparados paratratar adicciones .
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Como podemos ver en la figura 10, hay una tendencia fuerte a considerar que los psicélogos no
entienden lo que es el alcoholismo en realidad, ya que el 27% de la muestra que es la mayoria,
esta totalmente de acuerdo.

Totalme Totalme

En nte en nte de
desacu desacu acuerd
erdo erdo 0

25— N0%m27%

acuerd
Indifere 25%

nteé Figura 10. Los psic6logos no entienden lo
23% que es el alcoholismo en realidad .

De las 44 personas que contestaron el cuestionario, 19 refieren que si han acudido a psicoterapia.

Los que han ido a psicoterapia, en promedio han acudido a 2.1 psicoterapeutas.

5 personas han ido con un terapeuta
9 Personas han ido con dos
3 Persona han ido con tres

2 personas han ido con cuatro terapeutas.
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De las 19 personas que han acudido a psicoterapia, solamente 5 consideran que han concluido el
proceso. Solamente dos estdn actualmente en proceso, lo cual significa que 12 personas
abandonaron el proceso de psicoterapia sin haberlo concluido.

Abandon
aron
terapia
27%
AsiAgisten ) Nunca
actualme han
terminte asistido
onb5% 57%
proces... Figura 11. Asistencia a psicoterapia

En cuanto a la especialidad del psicoterapeuta, solamente 3 de los encuestados aseguran que su
psicoterapeuta tiene especialidad en adicciones, 2 consideran que el terapeuta con el que
asistieron no tiene especialidad en adicciones y 14 no saben si tiene o no esta especialidad.

El cuestionario de experiencias en psicoterapia se calificd asignando numeros del 1 al 5,
correspondiendo el 5 a una mejor experiencia en la psicoterapia. El promedio obtenido fue de
3.43, lo cual significa que en promedio reportan una experiencia entre regular y buena.
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Como podemos ver en la figura 12, hay una fuerte tendencia de los psicélogos que atienden a
personas con alcoholismo o drogadiccidon de escuchar a sus pacientes, ya que el 48% de la
muestra que es la mayoria, siempre escucha con atencion.

Casi
nunca Nunca
5%\,50@ _
A veces -~ Siempre
21% 48%
Casi
siempre Figura 12. El psicélogo me escucha con
21% atencion
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Como podemos ver en la figura 13, hay una fuerte tendencia de los psicélogos que atendien a
personas con alcoholismo o drogadiccidn a brindar esperanza para solucionar el alcoholismo o
drogadiccidn, ya que el 27% de la muestra que es la mayoria, siempre brinda esperanza para
solucionar estas problematicas.

Casi
nunca N1u6r:;a Siempre
0 0 0
> —— 21% Casi
siempre
Aveces _—_ 6%

26% Figura 13. El psicologo me brinda
esperanza para solucionar el
alcoholismo o drogadiccion.



Como podemos ver en la figura 14, hay una fuerte tendencia de los psicdlogos que atienden a
personas con alcoholismo o drogadiccidon a brindar informacién sobre las adicciones, ya que el
32% de la muestra que es la mayoria, casi siempre brindar informacidn de esta problematica.

Nunca
16%

Siempre
26%

Casi _
nunca Casli

A 26% siempre
32%

veces
0% Figura 14. El psicélogo me brinda informacion

sobre las adicciones

Como podemos ver en la figura 15, hay una fuerte tendencia de los psicdlogos que atienden a
personas con alcoholismo o drogadiccion a expresarse de manera entendible, ya que el 32% de la
muestra que es la mayoria, casi siempre se expresa de manera entendible.
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Casi
nunca Nunca

Siempre
5% 2% 32%
A veces
26%
Casi
siempreFigura 15. El psic6logo me habla o se expresa
32% de una manera entendible
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Como podemos ver en la figura 16, hay una fuerte tendencia regular de los psicdlogos que atiende
a personas con alcoholismo o drogadiccidn a ayudar a entender las causas del problema, ya que el
32% que es la mayoria de la muestra, a veces ayuda entender las causas del alcohdlismo o
drogadiccidn a sus pacientes.



Nunca Siempre
16% 16%

Casi nunca
5%
Aveces si((a:ri?re
0,
32% 31%%

Figura 16. El psic6logo me ayuda a entender las
causas o razones de mi problema

Como podemos ver en la figura 17, hay una tendencia regular de los psicélogos que atienden a
personas con alcoholismo o drogadiccidn a dar consejos Utiles que pueden aplicar los pacientes, ya
gue el 32% que es la mayoria de la muestra, a veces da consejos Utiles.

Nunca Siempre
Casinunca___ 11% 26%
5%
Casi
A veces siempre
32% 26%

Figura 17. El psic6logo me da consejos utiles que
yo puedo aplicar
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Como podemos ver en la figura 18, hay una tendencia regular a que los pacientes la terapia les
ayude en el control de la adiccion, ya que el 47% de la muestra que es la mayoria, dice que a
veces les ayuda la terapia a controlar su adiccion.

Nunca _
11% S'irﬂfre Casi
0 .
. siempre
Casi nunca ' 50/p
26% 0
A veces
47%

Figura 18. La terapia me ayuda en el control de la
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Como podemos ver en la figura 19, hay una tendencia regular a que los pacientes la terapia les
ayuda mejorar su vida en otros aspectos, ya que el 47% de la muestra que es la mayoria, dice que
a veces les ayuda en otros aspectos de su vida.

Casi Nunca
nunca 0% Siempre

16% 21%
Casi
siempre
A veces 16%
47%

Figura 19. La terapia me ayuda a mejorar mi
vida en otros aspectos
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Capitulo 8. Discusidn

Los resultados en cuanto al género nos indican que la mayoria de las participantes son
mujeres, lo cual me sorprende ya que esperaba los grupos de AA como grupos en su
mayoria del sexo masculino, mas sin embargo esto se puede deber a la apertura del sexo
femenino de poder expresar su problematica de adicciones de forma mds abierta que en
otras épocas, ya que de hecho no es nada sorprende de que las mujeres tenga una
tendencia mayor a padecer trastornos emocionales y como sabemos muchas veces los
trastornos emocionales llevan al consumo de tabaco, alcohol y drogas para aminorar los
sentimientos de depresidn, ansiedad y enojo.

Los resultados en cuanto a escolaridad nos indican que es variada, mas sin embargo la
escolaridad en primaria es la mas baja con 10%, lo cual me sorprende ya que yo esperaba
encontrar a la poblacion de AA con una escolaridad alta en primaria y secundaria por la
cuestién econdmica de varios de no pagar una consulta con un terapeuta, ya que la
consulta a un psicoterapeuta en su mayoria de los casos es accesible a personas con un
estatus medio-Alto. La escolaridad universitaria sorprendentemente fue la segunda mas
alta con 33% quedando por atrds de la escolaridad de  bachiller con 33%. Queda claro
qgue la popularidad de AA en el tratamiento del alcoholismo y drogadiccion atrae a varios
sectores de la poblacion sin distincion de sexo y escolaridad.

Los resultados en cuanto a la psicoterapia puede ayudarme en mi problema de
alcoholismo y drogadiccion, hay una fuerte tendencia que considera que la psicoterapia puede
ayudarle en su problema de alcoholismo y drogadiccidn. Esto nos puede sugerir que hay algo en el
tratamiento de AA que no termina de convérseles y, es muy probable que la intervencidon de AA no
logre ayudarles en otros aspectos de su vida, solamente se enfoca en los sintomas, porque
lamentablemente el tratamiento no trabaja otras dreas como la familiar, laboral y habilidad
sociales en general que pueden dar un tratamiento mas optimo para estos padecimientos.

Los resultados en cuanto a si asisto a mis reuniones de AA no es necesario ir a psicoterapia, hay
una tendencia fuerte a estar totalmente de acuerdo en que si asiste a la reuniones AA no es
necesario acudir a AA. Esto nos habla de la importancia y la codependencia hacia acudir a la
reuniones de AA.

Los resultados en cuanto a la terapia familiar podria ser atil para mi problema de
alcoholismo y drogadiccidn, hay una tendencia fuerte a considerar que la terapia familiar podria
ser util para su problema de alcoholismo o drogadiccidn, esto nos viene a confirma necesidad de
trabajar otras areas que las intervenciones que AA no trabaja como la situacidn sistemica del
entorno familiar, yo creo que uno de los graves problemas de AA es que no trabaja otras areas
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importantes como la familiar y, las habilidades sociales por mencionar algunas, solo se centra en la
abstinencia, si realmente AA trabajaria otras areas los que acuden a AA no seria tan dependientes
de su juntas, y podria encontrar una cura a su problema y no volverse dependientes a su grupo
gue viene a sistituar su adiccidn al alcohol, de alguna manera también desplazan su adiccion al
alcohol a la cafeina y el cigarro en otros. Sin embargo el programa funciona en cuanto mantiene la
sobriedad de los pacientes.

Los resultados en cuanto a que los padrinos daria mejores asesorias si tuvieran una formacién en
psicoterapia, hay una tendencia fuerte a considerar que los padrinos darian mejores asesorias si
tuvieran formacion en psicoterapia. Existe una demanda por parte de los integrantes de AA de
entender su adiccidn desde terminos mas cientificos y desde una teoria de la personalidad que
den una explicacién mas exacta de su consumo incontrolable al alcohol.

Los resultados en cuanto a que ninguna psicoterapia puede curar el alcoholismo, hay una
tendencia fuerte a considerar que ninguna psicoterapia puede curar el alcoholismo, esta forma de
pensar tan mecanizada es debido a la filosofia de AA de considerar al alcoholismo como una
enfermedad crénica y progresiva; y AA sélo se preocupa por mantenere sobriedad de sus
pacientes, mds sin embargo no les ensefia a los pacientes a lidiar con otros problemas de su
enterno en forma de una ensefianza de habilidades como suele suceder en los tratamientos
cognitvos conductuales que se ha demostrado que no solo procuran la abstinencia sino que los
pacientes se vuelven sus propios terapeutas, evitando ellos mismos su recaida deforma mas eficaz
y solida en el consumo de alcoholismo.

Los resultados en cuanto a estaria dispuesto a acudir a una psicoterapia para resolver otros
problemas, hay una tendencia fuerte a acudir a una psicoterapia, de nuevo yo estoy convencido
gue a pesar de que los integrantes AA logran su abstinencia, ellos se sienten insatisfechos para
lidiar con los problemas familiares, de pareja y laboral, ya que los pacientes AA tienen pocas
habilidades sociales para lograrlo, por ello sus redes sociales son limitadas como son el volverse
dependientes a su grupo AA.

Los resultados en cuanto a la mayoria de los psicdlogos no estan preparados para tratar las
adicciones, hay una tendencia fuerte a considerar que la mayoria de los psicélogos no estdn
preparados para tratar las adicciones, esto se debe porque yo quiero suponer que en realidad la
filosofia de AA de considerar al alcoholismo incurable, interfiere a dedicarle seriedad a otros
médicos de salud mental , al final de cuentas que tanto pueden hacer los psicélogos o terapeutas
ante una enfermedad incurable.

Los resultados en cuanto a que los psicélogos no entienden lo que es el alcoholismo en el
alcoholismo en realidad, hay una tendencia a considerar los psicélogos no entienden que
es el alcoholismo, esto puede hablar de cierta ignorancia acerca de lo que es lo estudia la
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psicologia, ya que incluso cuando yo estaba aplicando las pruebas AA, algunos me
preguntaban que era la psicoterapia y a que era un psicélogo, yo creo que en realidad los
pacientes siempre estan con la idea de que nadie los comprende ni siquiera los que se
dedican a los profesionistas que se dedican a salud mental. El psicélogo es un erudito del
comportamiento humano y del cambio y, no tiene que experimentar los problemas de
conducta o de personalidad a carne propia para entenderlos.

En términos generales podemos decir que la mitad tiene una actitud positiva y una
actitud negativa, en general esta divida la actitud hacia la psicoterapia. Si recurrimos a la
estadistica se encontrd que de acuerdo al promedio se puede concluir que la opinidon de los
miembros de AA hacia las psicoterapias no es positiva ni negativa, sino que tiene una tendencia
central.

Tabla I. Actitud hacia la psicoterapia de los miembros participantes en AA.

Hanido a
psicoterapia

No hanidoa
psicoterapia

Promedio general

Media

2.93

2.87

2.90

Desv. Std

0.63

0.54

0.56

De las 44 personas que contestaron el cuestionario, 19 refieren que si han acudido a psicoterapia.
Los que han ido a psicoterapia, en promedio han acudido a 2.1 psicoterapeutas. De las 19
personas que han acudido a psicoterapia, solamente 5 consideran que han concluido el proceso.
Solamente dos estan actualmente en proceso, lo cual significa que 12 personas abandonaron el
proceso de psicoterapia sin haberlo concluido. Este dato de que 12 personas de 19 abandonaron
el proceso me dice que en realidad que no se puede esperar que tengan una excelente actitud
hacia el tratamiento psicoldgico sino les funciono como ellos deseaban, en realidad como lo
muestra los resultados generales la actitud general hacia la psicoterapia fue entre regular y buena,
y si ademas a esto le agregamos que la otra mitad no ha acudido a psicoterapia en realidad los
resultados de entre regular y buena eran esperados.

En cuanto a la especialidad del psicoterapeuta, solamente 3 de los encuestados aseguran que su
psicoterapeuta tiene especialidad en adicciones. 2 consideran que el terapeuta con el que
asistieron no tiene especialidad en adicciones y 14 no saben si tiene o no esta especialidad. Es un
dato alarmante que muy posiblemente dos tengan especialidad en adicciones, es algo real en Ia
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practica de salud mental de que varios no tienen una formacién en psicoterapia, sin embargo yo
no soy de la idea de que los que no sean psicoterapeutas no deben dar terapia porque en realidad
es una imposicién, es como decir que solo los jugadores de las grandes ligas deben jugar beisbol,
mads sin embargo yo si diria a los psicdlogos de salud mental que realmente se preocupen en
tomar diplomados, cursos y estén actualizados y que realmente lean a profundidad los autores en
el campo de las adicciones.

Los resultados en cuanto el psicdlogo me escucha con atencién, hay una fuerte tendencia de los
psicélogos a escuchar a sus pacientes con atencién. La escucha atenta es la habilidad central de
un psicélogo y que la mayoria de los psicélogos la lleven a cabo nos habla de brindarle
acompafiamiento al paciente.

Los resultados en cuanto los psicélogos me brindan esperanza para solucionar el alcoholismo, o
drogadiccidn, hay una tendencia fuerte que los psicélogos brinden esperanza para solucionar el
alcoholismo o drogadicciéon. Me parece a mi que es importante que los terapeutas brinden
esperanza de solucionar la adiccién y que tiene cura, ya que si se le dice que no tiene cura,
entonces el paciente pierde la motivacidn de ir al proceso de terapia ya que de todas maneras que
caso tiene ir si de todas maneras no se va logra nada, lo van a ver como una pérdida de tiempo y
dinero.

Los resultados en cuanto los psicélogos me brindan informacién, hay una fuerte tendencia a que
los psicdlogos que bridan informacién sobre las adicciones. Es muy importante que el psicélogo
explique que es la adiccidon, que factores la provocan y como interfiere en la vida diaria;
basicamente la idea es que el psicélogo demuestra dominio sobre el tema para que el paciente se
siente en confianza de que esta acudiendo con persona de salud mental preparada.

Los resultados en cuanto los psicdlogos hablan o se expresan de manera entendible, hay una
fuerte tendencia que los psicélogos que hablen o se expresen de manera entendible a la hora
abordar a sus pacientes. Es muy importante que el psicélogo no utiliza una jerga clinica ni
psicoldgica ya que el paciente se va quedar en duda, en muchas ocasiones esto puede ser una
barrera al Insight del paciente, pero sobretodo quisiera remarcar que el psicdlogo debe
acomodarse al nivel educativo del paciente, no es lo mismo tener en el proceso de terapia a una
persona que solamente concluyo la primaria que tener una persona con una licenciatura,
obviamente de diferente niveles culturales.

Los resultados en cuanto los psicélogos me ayudan a entender las causas de mi problema, hay una
tendencia regular que los psicélogos que ayudan a entender a sus pacientes las causas de su
alcoholismo o drogadiccidn. Yo si recomendaria no solos psicdlogos que se dedican al tratamiento
de las adicciones sino en general al cambio del comportamiento humano, a que explique las
causas de la adiccidén, ya que los pacientes se sienten en confianza de estar con profesional que
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sabes que es lo que estd provocando estd adiccidn, de alguna manera le da esperanza de curarse o
al menos alcanzar una estabilidad cuando esta con una persona que sabe lo que esta ocurriendo
con él.

Los resultados en cuanto los psicélogos dan consejos Utiles a los pacientes que pueden aplicar, hay
una tendencia regular de los psicdlogos a dar consejos Utiles a las personas que padecen alguna
adiccién. En realidad, esta frase deber ser traducida a la Jerga psicoldégica como herramientas
utiles, ya que los psicélogos no dan consejos. La principal caracteristica de un psicdlogo es la
capacidad de solucionar problematicas, y si los pacientes que acuden a terapia no ven el proceso
que el terapeuta le brinda herramientas necesarias para lidiar con su vida laboral, académica,
social y de pareja; entonces el paciente terminando desertando de un proceso no lo estd
ayudando a salir del circulo vicioso patoldgico que se encuentra.

Los resultados en cuanto la terapia me ayuda a controlar la adiccion, hay una tendencia regular del
proceso de ayudar al controlar la adiccidn. Yo creo realmente hay enfoques terapéuticas que
tardan demasiado en poder lograr un cambio, sino un control del consumo del paciente, como es
la terapia psicoanalitica, yo lamentablemente no cuento el dato de cudl es la terapia
predominante en Cancun, Quintana Roo pues una pregunta abarca un area de investigacion que
escapa de este estudio. El terapeuta brindar herramientas que contengan el consumo excesivo de
la droga, ya que de lo contrario los pacientes a pesar que se logren beneficios en otra dreas de su
vida van a dejar la terapia sino logran controlar su sintoma principal, que es el sintoma principal
por el que acuden a terapia psicoldgica.

Los resultados en cuento la terapia me ayuda a controlar me ayuda a controlar otros aspectos de
mi vida, hay una tendencia regular de que el proceso ayuda a controlar otros aspectos de la vida,
esto me pone a pensar que en términos generales, la terapia psicoldgica en realidad no esta
dando un control eficaz en el control de la adiccién y de mejorar otros aspectos de la vida de los
pacientes con alcoholismo y drogadiccion.
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CONCLUSIONES

Conclusion sobre la actitud hacia la psicoterapia: de acuerdo al promedio se puede concluir
que la opinién de los miembros de AA hacia las psicoterapias no es positiva ni negativa, sino que
estd muy cerca del rango intermedio que corresponde a 3. Y no existe diferencia en esta posicién
intermedia entre los que han acudido a terapia y lo que no han acudido.

Concusiones sobre experiencias en psicoterapia: La media de las respuestas en las experiencias en
psicoterapia fue de 3.4 lo cual quiere decir que la mayoria de las respuestas fue a veces, es decir
las experiencias en psicoterapia fueron regulares.

En conclusién final rechazo hipdtesis de trabajo y acepto Hipdtesis en nula que dice lo
siguiente.

Hipotesis Nula: Los integrantes de AA no tienen una actitud mala sobre la psicoterapia y
no han tenido malas experiencias durante el proceso terapéutico. Sino que su actitud no
es positiva ni negativa, sino que estd muy cerca del rango intermedio que corresponde a 3. Y
gue sus experiencias hacia la psicoterapia estan entre regulares y buenas.

De acuerdo al promedio se puede concluir que la opinién de los miembros de AA hacia las
psicoterapias no es positiva ni negativa, sino que estd muy cerca del rango intermedio que
corresponde a 3.
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ANEXOS

Instrumento aplicado en los grupos de AA

Instrucciones: Este documento busca conocer tu opinidon sobre la psicologia y la psicoterapia
(tratamiento psicoldgico impartido por psicdlogos), con fines de realizar una Tesis profesional.

Primera seccion

Instrucciones: en esta primera seccidn se te presenta 8 preguntas sobre tu opinién sobre
la psicoterapia en el problema del alcoholismo o drogadiccién, solo se permite subrayar
una sola opcidn, no dejes una respuesta sin responder ya que el cuestionario se anula. Si
existe una duda con alguna palabra no dudes en preguntar con gusto te respondemos.
Antes tacha el sexo y la escolaridad a que llegaste

Sexo ( ) Masculino y/o ( ) Femenino
Escolaridad: ( ) Primaria; ( ) secundaria; ( ) Preparatoria ( ) Universidad
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1. La psicoterapia puede ayudarme en mi problema de alcoholismo y/o drogadiccién:
(positiva)

1. totalmente de acuerdo

2. De Acuerdo

w

. Indiferente

4. En desacuerdo

ul

. Totalmente en desacuerdo

2. Siasisto a mis reuniones de AA no es necesario ir a terapias psicolégicas para
mantenerme sobrio: (negativa)

1. totalmente de acuerdo
2. De Acuerdo

3. Indiferente



4. En desacuerdo

5. Totalmente en desacuerdo

3. Considero que una terapia familiar podria ser Util como apoyo en mi problema de
alcohol/drogas: (positiva)

1. totalmente de acuerdo

2. De Acuerdo

w

. Indiferente
4, En desacuerdo
5. Totalmente en desacuerdo
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4. Los padrinos de AA darian mejores asesorias si tuvieran una formacion en psicoterapia:
(positiva)

1. totalmente de acuerdo
2. De Acuerdo

3. Indiferente

4. En desacuerdo

5. Totalmente en desacuerdo

5. Ninguna psicoterapia puede curar el alcoholismo ni la drogadiccién: (negativa).
1. totalmente de acuerdo
2. De Acuerdo

3. Indiferente



4

5

6. Estaria dispuesto a ir a una terapia psicoldgica para resolver otros problemas diferentes a la

. En desacuerdo

. Totalmente en desacuerdo

adiccion: (positiva)

1

2

w

ul

7. La mayoria de los psicdlogos no estan preparados para tratar problemas de adicciones:

. totalmente de acuerdo

. De Acuerdo

. Indiferente

. En desacuerdo

. Totalmente en desacuerdo

(Negativa)

1

2

w

ul

00

w

. totalmente de acuerdo

. De Acuerdo

. Indiferente

. En desacuerdo

. Totalmente en desacuerdo

. Los psicdologos no entienden lo que es el alcoholismo en realidad: (Negativa)
. totalmente de acuerdo

. De Acuerdo

. Indiferente
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4. En desacuerdo

5.

Totalmente en desacuerdo

SECCION Il  (Si nunca ha asistido a un psicélogo no conteste esta seccion)

Numero de psicélogos a los que usted ha acudido

éTermind usted el tratamiento psicoldgico? SI NO

¢éAsiste actualmente a psicoterapia? SI  NO

¢Sabe si el psicdlogo (o alguno de sus psicologos) tenia especializacion en alcoholismo y/o

drogadiccidén?

a) Si tiene especializacion

b) No tiene especializacion

c) Nolo sé.

Si asiste a psicoterapia, por favor conteste las siguientes preguntas pensando en su psicélogo
actual. Si no asiste en este momento, conteste pensando en la psicoterapia con la que haya
estado usted mas satisfecho.

[

El psicélogo me escucha o me escuchaba con atencion:

. Siempre

. Casi siempre

. A veces

. Casi hunca

. Nunca

. El psicélogo me brinda esperanza para solucionar mi problema de alcoholismo y/o drogadiccion:
. Siempre

. Casi siempre

. A veces

. Casi nunca
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5. Nunca

3. El psicélogo me brinda informacién sobre las adicciones:
1. Siempre

2. Casi siempre

3. Aveces

4. Casi nunca

5. Nunca

4. El psicélogo me habla o se expresa de una manera que yo lo puedo entender:
1. Siempre

2. Casi siempre

3. Aveces

4, Casi nunca 1 3 9

5. Nunca

[$,]

. El psicélogo me ayuda a entender las causas o razones de mi problema:
1. Siempre

2. Casi siempre

3. Aveces

4. Casi nunca

5. Nunca

6. El psicdlogo me da consejos utiles que yo puedo aplicar:
1. Siempre

2. Casi siempre

3. Aveces

4. Casi nunca

5. Nunca



. La terapia psicolégica me ayuda en el control de la adiccién:
. Siempre

. Casi siempre

. A veces

. Casi nunca

. Nunca
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. La terapia me ayuda a mejorar mi vida en otros aspectos ademds de la adiccién
. Siempre

. Casi siempre

. A veces

. Casi nunca

. Nunca



Parte 1: Resultados brutos de Actitudes hacia la psicoterapia. 40 folios aplicados

al a2 a3 a4 a5 ab a7 a8 Total Total entre8

4 2 5 5 3 5 2 2 28 3.50
4 1 3 2 3 4 4 1 22 2.75
5 4 4 5 4 5 4 4 35 4.38
4 1 2 4 4 3 4 4 26 3.25
3 2 4 3 1 3 3 3 22 2.75
4 3 5 4 4 4 2 4 30 3.75
3 5 2 1 3 2 2 4 22 2.75
2 1 3 1 3 1 3 3 17 2.13 1 4‘ 1
4 2 2 2 1 2 1 1 15 1.88
4 2 4 5 4 5 1 3 28 3.50
2 2 4 2 2 4 2 2 20 2.50
3 1 3 3 1 2 3 2 18 2.25
4 1 3 1 4 3 4 4 24 3.00
3 1 3 4 1 4 2 3 21 2.63
3 1 4 4 1 4 4 1 22 2.75

5 2 3 3 3 5 1 2 24 3.00



4 4
3 3
3 4
5 4
5 1
2 2
2 2
1 1
2 3
1 1
4 4
1 1
1 1
1 1
3 3
2 2
3 3
4 2
2 2
1 1
4 4
2 1
4 2

Media

Desviacion Std

26

26

20

27

32

21

23

25

24

21

16

23

18

21

25

22

23

24

23

24

15

30

17

28

3.25

3.25

2.50

3.38

4.00

2.63

2.88

3.13

3.00

2.63

2.00

2.88

2.25

2.63

3.13

2.75

2.88

3.00

2.88

3.00

1.88

3.75

2.13

3.50

2.90

0.56
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Parte 2: Resultados brutos de experiencias en psicoterapia: 20 folios aplicados
S1 s2 s3 s4 s5 s6 s7 s8 total total entre 8
4 5 5 5 5 5 3 3 35 4.375

4 3 5 5 3 4 3 3 30 3.75

5 5 5 5 4 5 5 5 39 4.875

5 4 4 5 5 5 1 3 32 4

4 1 5 4 3 4 2 2 25 3.125

5 5 5 4 5 5 3 5 37 4.625

3 4 2 4 3 3 2 4 25 3.125

3 1 2 3 1 1 1 2 14 1.75

1 1 1 1 1 1 5 5 16 2

4 4 1 3 3 3 4 4 26 3.25

5 3 2 4 4 3 3 4 28 3.5

3 3 4 3 4 4 2 3 26 3.25

2 3 2 4 2 3 3 3 22 2.75

3 2 1 3 3 4 2 3 21 2.625

5 5 4 2 1 2 2 2 23 2.875
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5 30

3 33

3 33

3 27

Promedio

Desv. Std

3.75

4.125

4.125

3.375

3.434210526

0.831632035
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