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MENSAJE DE LA SECRETARIA

no de los temas prioritarios para la administracién del actual Gobierno Federal,
ha sido impulsar una serie de acciones y estrategias sin precedente alguno en el
pais, en materia de atencién y control de las adicciones.

En el Plan Nacional de Desarrollo (2013-2018), el gobierno ha dejado de ma-
nifiesto su determinacion y compromiso por fortalecer las acciones de proteccion,
promocion y prevencion como un eje prioritario para el mejoramiento de la salud y
en especifico ha definido como una de sus lineas de accién “reducir la prevalencia en
el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilicitas”.

De igual forma en el Programa Sectorial de Salud (2013-2018) se han dispuestos
estrategias para alcanzar el primer objetivo del programa de consolidar las acciones
de proteccion, promocion de la salud y prevencion de enfermedades, para lo cual se
ha comprometido, en la Linea de Accién 1.4.4. Consolidar el proceso de regulacion
de establecimientos especializados en adicciones, para asegurar la calidad y seguri-
dad en la atencion.

Por lo tanto, en el marco de estas politicas publicas, la Secretarfa de Salud, a tra-
vés de la Comision Nacional contra las Adicciones (CONADIC), el Centro Nacional
para la Prevencion y el Control de las Adicciones (CENADIC), y con el invaluable
apoyo de la Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas de la
Organizacion de los Estados Americanos; se ha trabajado en la instrumentacion del
Programa Mexicano de Capacitacién y Evaluacién de Consejeros en Adicciones.

A través de este programa el gobierno mexicano ha dirigido sus esfuerzos al de-
sarrollo y promocién de acciones conjuntas en materia de capacitacion del recur-
so humano que actualmente trabaja en centros residenciales de tratamiento para
adicciones, con el objetivo de optimizar la calidad de la atencién y mejorar la oferta
de los servicios que actualmente son ofrecidos en nuestro pais en materia de trata-
miento y rehabilitacion de las conductas adictivas.

Para ello, se ha trabajado en el disefio y desarrollo de un plan de estudios en ma-
teria de consejeria en adicciones, que se ha registrado ante la maxima autoridad
educativa del pais, a la Secretaria de Educacion Publica, aportando recursos teori-
co-practicos que sirvan para profesionalizar la labor del consejero.

Este programa es una medida decisiva en la blsqueda de articular la participa-
cion de las organizaciones sociales y brindar un impulso a través de la habilitacion
que les permita obtener una “Certificado” oficial como Consejeros en Adicciones, a
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responsables de establecimientos y personas que desde su experiencia personal,
participan dia a dia en la atencién de personas con problemas por el uso de alcohol,
tabaco y otras drogas.

Confio en que el presente material, contribuird en el marco de la capacitacion
a consejeros que la Secretaria de Salud realiza, servira como una aportacion mas
para fortalecer y apoyar el trabajo de la sociedad civil, ademas de seguir sumando
esfuerzos sectoriales e institucionales por un México incluyente, sano y prospero.

Mercedes Juan Lopez
Secretaria de Salud

12 MANUAL DEL CONSEJERO



MENSAIJE DE LA OEA/CICAD

| Gobierno Mexicano ha sido un lider importante en la atencion del complejo fe-

némeno de consumo de drogas, especialmente por la implementacién de nuevas
estrategias para reducir la demanda y el trafico, priorizando la atencién en la capa-
citacion y evaluacion de consejeros, muchos de los cuales trabajan voluntariamente
en modelos no profesionales de atencién y a quienes enaltecemos su compromiso
permanente. Del mismo modo, hay un gran compromiso para reforzar la labor que
se ha desarrollado y mejorar la calidad de los servicios de los establecimientos que
brindan atencién a personas con problemas por consumo de drogas.

Con el fin de promover la actualizacién e instrumentacién de un modelo integral
para la prevencion, tratamiento y reinsercién social de las personas con problemas
de adicciones, la Secretaria de Salud a través de la Comision Nacional contra las
Adicciones (CONADIC) y el Centro Nacional para la Prevencion y Control de las Adic-
ciones (CENADIC) en coordinacion con la Comision Interamericana para el Control
del Abuso de Drogas de la Organizacién de los Estados Americanos (CICAD/QEA),
puso en marcha el Programa Mexicano de Capacitacion y Evaluaciéon de Consejeros
en Adicciones en el afo 2010, integrandose asf al “Programa de Capacitacién y Cer-
tificacion para el Tratamiento y Rehabilitacién de Drogas y Violencia” (PROCCER).

Como responsables del disefio e implementacion de las politicas publicas de aten-
cion a las adicciones en México, ambas instituciones han mostrado gran interés en
la colaboracion conjunta, con el claro objetivo de optimizar la calidad de los recursos
humanos no profesionales especializados en el manejo de las adicciones. Adicio-
nalmente, en el marco de la cooperacion internacional, el trabajo realizado denota
el compromiso bilateral de México y los Estados Unidos de América en materia de
reduccion de la demanda de drogas.

En términos operativos, este programa ha permitido mejorar la efectividad de
las acciones e intervenciones que emanan de las politicas publicas y contribuir a las
labores de planeacion estratégica, en especial por brindar elementos reales que den
cuenta del estado actual de la infraestructura publica, social y privada encargada de
brindar atencion en las personas con uso problematico de drogas. Con esto se logra
identificar las principales areas de oportunidad y elementos para los procesos de
mejora continua de la calidad.

Con base en el andlisis de la informacion y las necesidades detectadas, se desa-
rrollaron y adaptaron diferentes instrumentos técnico — metodoldgicos. La informa-
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cién derivada de los Manuales del Consejero y Docente asi como el Catalogo de lec-
turas permitira, a todos los involucrados fortalecer el desarrollo de las competencias
necesarias para los consejeros en la mejora de la calidad de tratamiento durante el
proceso de rehabilitacién de los usuarios y sera un importante insumo base de la for-
macién, para obtener el “certificado” de la capacitacion en consejeria en adicciones,
emitido por la Secretarfa de Educacion Publica.

Con la seguridad de que este trabajo sera un precedente importante para la me-
jora continua de los programas y procesos para controlar los devastadores efectos
de los trastornos por consumo de drogas en la salud publica y social, felicitamos a
quienes con su dedicaciéon y compromiso por mejorar la labor de la consejeria en
adicciones, hacen posible que México cuente con un Manual de esta naturaleza,
clave para la formacién de personal especializado en adicciones.

Embajador Paul Simons

Secretario Ejecutivo

Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas
Organizacion de los Estados Americanos
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PRESENTACION

| Programa Mexicano de Capacitacién y Evaluacion de Consejeros en Adicciones

es un proyecto impulsado por la iniciativa Mérida, como parte de los esfuerzos
binacionales que los gobiernos de México y de los Estados Unidos de América rea-
lizan en materia de reduccién de la demanda de drogas. Se trata de una iniciativa
hemisférica impulsada por la Comision Interamericana para el Control del Abuso de
Drogas (CICAD), perteneciente a la Organizacién de los Estados Americanos (OEA)
y operada por la Comision Nacional contra las Adicciones (CONADIC) y el Centro
Nacional para la Prevencién y el Control de las Adicciones (CENADIC), cuyo propé-
sito es optimizar la calidad de los servicios de tratamiento a través del desarrollo de
un programa de capacitacion y evaluacion de consejeros en adicciones.

La consejeria que se proporciona en los establecimientos de modalidad residen-
cial se concibe como un proceso de acompanamiento que facilita el progreso de la
usuaria o usuario en el tratamiento y la rehabilitacion, a través de la definicion de
metas y objetivos claros del proceso de intervencién determinados por la consejera
0 el consejero y la usuaria o usuario de los servicios.

El programa busca capacitar y habilitar a personas que desempenen actividades
de consejeria en adicciones en unidades de tratamiento residencial en el pafs, para
que después de la capacitacion puedan obtener un certificado de estudios con vali-
dez oficial por parte de la Secretarfa de Educacion Publica, que acredite su formacion.

La capacitacion que se ha disefiado, esta sustentada en el “Estandar Mexicano
de Competencias en la Consejeria en Adicciones”, el cual integra las competencias
necesarias (conocimientos, destrezas y actitudes) para el adecuado ejercicio de la
consejeria.

El presente documento tiene |a finalidad de brindar conocimientos, habilidades y
herramientas al consejero en adicciones, ademas de promover el desarrollo de las
competencias necesarias para el proceso de acompafamiento de las personas afec-
tadas por el consumo de drogas en los centros residenciales que brindan servicios de
tratamiento y rehabilitacion de las adicciones.

Este material sera la guia basica para cualquier persona interesada en habilitarse
como consejero en adicciones y forma parte de una serie de materiales que se han
disefado ex profeso para alcanzar dicha meta a través del curso que CONADIC,
CENADIC y CICAD-OEA llevan a cabo en México.
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Deseo sinceramente que estos manuales (Tomo |y I), sean para ti lo que hemos
planeado, tu mejor herramienta para realizar ética y comprometidamente la con-
sejeria en adicciones que dia a dia realizas en pro de un México con servicios de
atencion y tratamiento de las adicciones de calidad.

Fernando Cano Valle
Comisionado Nacional contra las Adicciones
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INTRODUCCION

| consumo de alcohol, tabaco y otras drogas es uno de los principales problemas

de salud publica en México, ya que el uso y abuso de estas sustancias repercuten
no sélo a nivel individual, sino que trascienden al ambito familiar, laboral, educativo y
social. Como respuesta a esta problematica, en los Ultimos afios en nuestro pals se
ha incrementado la oferta de servicios especializados en la deteccion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de adicciones, generando asi una gran variedad de al-
ternativas de tratamiento.

El tratamiento y rehabilitacion de las personas con problemas de consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas son tareas complejas que requieren de recursos hu-
manos, técnicos y profesionales capacitados y especializados en el tema, que ga-
ranticen el desarrollo de intervenciones de calidad con resultados favorables.

En México, estos servicios se ofrecen principalmente en establecimientos resi-
denciales, los cuales son operados por grupos de ayuda mutua y conformados por
ex consumidores, rehabilitados en su mayoria, que no cuentan con una formacion
profesional para la atencién de las adicciones.

Es por esto que la Comision Nacional contra las Adicciones, a través del Centro
Nacional para la Prevencion y Control de las Adicciones, en colaboracion con la Co-
mision Interamericana contra el Abuso de Drogas de la Organizacion de los Esta-
dos Americanos, establece la necesidad de implementar acciones de capacitacion
y evaluacion a los consejeros que apoyan en el tratamiento de adicciones, con el fin
de incrementar la calidad de los servicios residenciales de tratamiento y rehabilita-
cion en nuestro pais. Para lograrlo, se crea el Programa Mexicano de Capacitacién
y Evaluacion de Consejeros en Adicciones, del que se deriva la Capacitacion para la
formacién de consejeras y consejeros en adicciones.

El presente manual es una herramienta de trabajo que forma parte de dicha capa-
citacion y esta dirigido a los consejeros que laboran en establecimientos residencia-
les realizando actividades de tratamiento y rehabilitacion de personas que presen-
tan abuso y dependencia al alcohol, tabaco y otras drogas, y que desean capacitarse
y certificarse como consejeros en adicciones.

Este manual es una guia practica, didactica y centrada en la realidad cotidiana del
quehacer del consejero, que incluye informacion cientifica y actualizada en materia
de tratamiento y rehabilitacion de las adicciones, asi como diversas condiciones de
aprendizaje practico, que tienen como prop6sito promover y fortalecer competen-
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cias basicas necesarias para el ejercicio de la consejeria en adicciones en México.

Los contenidos del manual estan sustentados en un plan de estudios con validez
oficial por la Secretaria de Educacién Publica, que a su vez tiene como fundamento
el Estandar de Competencias de la Consejeria en Adicciones (Secretaria de Salud,
2014), el cual incluye el marco tedrico de referencia al cual el consejero debe ape-
garse, asi como las competencias que debe poseer para el desarrollo de la consejeria
y la coordinacion con el equipo multidisciplinario y otros recursos sociales de apoyo
para el tratamiento y rehabilitacion de los usuarios de los servicios.

El manual se divide en dos tomos, en el Tomo | se incluyen los contenidos de
trabajo y en el Tomo II, los formatos, instrumentos y reportes que se describen a lo
largo de los temas.

El Tomo | contiene tres mddulos formados por 10 lineas tematicas. En el modulo
| se describen los conceptos generales en adicciones y el marco normativo y ético
que el consejero debe conocer y aplicar para un adecuado desemperio en su labor,
sirviendo como introduccién al moédulo II, en el cual se detallan los instrumentos que
le apoyaran en la valoracion de los usuarios y sus familiares, los elementos para la
elaboracién de los planes de consejerfa, las estrategias de intervencion adecuadas
para el desarrollo de la consejeria individual, grupal y familiar, los procedimientos re-
queridos para la documentacion del desempefio y progreso del usuario, asi como las
actividades necesarias para el cierre de la consejeria y la planificacion de las acciones
de seguimiento.

En el modulo Il se abordan los temas relacionados con la coordinacién de servicios
dentro y fuera del establecimiento; asi como los procedimientos que el consejero
debe tomar en cuenta para apoyar los procesos de referencia y contrarreferencia de
los usuarios de los servicios. La finalidad es que el consejero identifique cual es su
funcion en esta etapa del proceso de rehabilitacién y conozca los procesos involu-
crados en la coordinacion con otros especialistas.

Los contenidos de este manual estan enfocados, por tanto, a desarrollar los cono-
cimientos, destrezas y actitudes necesarias que le permitan al consejero adquirir las
competencias suficientes que incrementen la calidad de los servicios de atencion en
el tratamiento y rehabilitacién de las adicciones en los establecimientos residenciales.
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MODULO |: INTRODUCTORIO

LINEA 1.
LA CONSEJERIA EN ADICCIONES

LINEA 2.
CONCEPTOS GENERALES EN ADICCIONES

LINEA 3.
MARCO NORMATIVO Y ETICO DE LA ATENCION
EN ADICCIONES EN MEXICO







Linea 1 LA CONSEJERIA EN ADICCIONES

Identificar el contexto y las caracteristicas de la consejeria
de adicciones en México.

Actualmente se cuenta con diversas estrategias de atencién en materia de adic-
ciones que tienen un impacto positivo en las actitudes, creencias y conductas
de las personas que consumen drogas y desean dejar de consumirlas; entre este
tipo de estrategias se encuentran las de la consejeria en adicciones.

La consejeria es una practica colaborativa basada en evidencia cientifica que se rige
por un proceso de documentacién y normalizacién de su quehacer, a través del cual
se facilita el progreso hacia las metas y objetivos del tratamiento de las adicciones.

Un antecedente psicoterapéutico de la consejerfa en adicciones es el “enfoque
centrado en el cliente”, el cual plantea que la consejeria es una relacién estructurada
entre el consejero! y el usuario, permitiendo a este Ultimo conocerse y compren-
derse mejor, de tal manera que pueda ir cambiando poco a poco de acuerdo con las
metas que pretenda alcanzar en su vida.

La consejeria implica, entre otros componentes, establecer relaciones de ayuda
para la intervencién y mantenimiento de la abstinencia, en donde se promueve que
el usuario aprenda procesos para ayudarse a si mismo cada vez que lo necesite
mediante el uso y desarrollo de sus propios recursos, habilidades y potencialidades.

El consejero en adicciones es una persona que puede manejar su campo vivencial
con mayor eficacia y ayudar a los otros a que también lo hagan.

El consejero desarrolla estas cualidades a partir del deseo de querer adoptarlas, de la prac-
tica y de la experiencia.

! Para efectos de sencillez y simplificacién, a lo largo del documento se utilizaran las palabras “consejero”,
“usuario” etc., como términos incluyentes del sexo mujer (consejera, usuaria, etcétera).
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1.1 LA CONSEJERIA EN ADICCIONES EN MEXICO

La consejeria en adicciones es el proceso de acompafiamiento que facilita el progre-
so del usuario en el tratamiento y la rehabilitacion del consumo de alcohol, tabaco
y otras drogas; establece metas y objetivos, ademas aplica actividades y ejercicios
terapéuticos.

Incluye la integracion de conocimientos, actitudes y destrezas que favorecen el
proceso de recuperacion del usuario, su familia y otras personas significativas? que
estan siendo afectadas por el comportamiento adictivo. La perspectiva de recupe-
racion del usuario se basa en una visién integral en la que se combinan y comple-
mentan abordajes y estrategias que provienen de diversas disciplinas y que se apli-
can conforme a las caracteristicas y necesidades individuales, grupales, familiares y
socioculturales.

El trabajo que se realiza en la consejeria es colaborativo y procura la motivacién
del usuario, con la finalidad de que sea éste quien decida desarrollarse, aceptando
recibir la ayuda necesaria para vencer obstaculos que le permitan seguir avanzando
en su proceso de cambio. Se da mayor atencion a los aspectos emocionales y viven-
ciales que a los intelectuales.

El tema de adicciones constituye una problematica de salud publica que para su
control requiere utilizar un adecuado abordaje de trabajo multidisciplinario en el que
se incluye la consejeria.

2 Son aquellas que sin ser un familiar, son reconocidas por el usuario como personas importantes en quienes
puede confiar (pareja, esposo, novia, concubina, amigos, vecinos, comparieros de trabajo, etcétera).
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El cumplimiento de politicas y acuerdos éticos formulados tanto a nivel mundial
como nacional hace necesario establecer estandares basicos de capacitacion, de-
sempefo y evaluacién para consejeros involucrados en impartir la atencion en dife-
rentes establecimientos e instancias publicas y privadas.

En los Ultimos afos se ha impulsado un proceso de capacitacion por parte de
instancias académicas y gubernamentales para lograr que el consejero, que labo-
ra en los establecimientos residenciales, obtenga un “certificado” que le permita
mantener e incrementar los estandares de calidad en los servicios de atencion que
proporciona al usuario, sus familias y otras personas significativas.

1.2 SERVICIOS DE TRATAMIENTO DE LAS ADICCIONES EN MEXICO

Los servicios de tratamiento de las adicciones en México se ofrecen en dos modali-
dades: no residencial o ambulatoria y residencial.?

MODALIDAD DESCRIPCION

No residencial Corresponde a los servicios a los cuales el usuario asiste como parte de una
0 ambulatoria consulta externa.

Se refiere a la estancia del usuario en un establecimiento durante un periodo

Residencial : R : 75 :
especifico a fin de favorecer su rehabilitacion y reinsercion social.

El tipo de servicios que se ofrecen en cada una de estas modalidades se clasifica a
su vez en diversas opciones de intervencion, dependiendo de las caracteristicas del
personal que presta el servicio, asi como de los principios, procedimientos y progra-
mas bajo los cuales se ofrece la intervencion:

MODALIDAD TIPO DE SERVICIO DESCRIPCION

Atencién de Se enfoca en establecer un diagndstico, tratamiento y pro-
urgencias nostico encaminados a la estabilizacion fisica del usuario.
Atencién

ambulatoria en Profesionales de la salud y ex consumidores dan seguimiento
establecimientos al usuario de acuerdo con sus caracteristicas y necesidades
mixtos y relacionadas con el consumo.

) ) profesionales
No residencial —
Atencion

ambulatoria de
ayuda mutua

Ex consumidores dan seguimiento y contencion al usuario
durante su proceso de rehabilitacién y reinsercion social.

Incluye protocolos de intervencién a partir de diversas téc-

Atencién : e s : :
. nicas distintas al modelo médico-hospitalario y al de ayuda
ambulatoria it s :
= mutua, como pueden ser la medicina tradicional, herbolaria,
alternativa

desarrollo espiritual, entre otras.

* De conformidad con lo que indica la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, para la Prevencion,
Tratamiento y Control de las Adicciones.
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MODALIDAD TIPODE SERVICIO DESCRIPCION

Establecimiento coordinado por un equipo conformado por
diversos profesionales de la salud como son médicos, enfer-

Profesionales meras, psicdlogos y trabajadores sociales; partiendo de un
modelo tedrico-metodolégico que sustenta las intervencio-
nes terapéuticas.

Se fundamenta en el principio de la sanacién a través de los
propios miembros de la agrupacion. En México corresponde
principalmente a la fundamentacién desde el modelo de los

Residencial Ayuda Mutua 12 Pasos de Alcohdlicos Andnimos. En él, ex consumidores
en recuperacion son quienes se encargan de desarrollar e im-
plementar los planes de tratamiento para los usuarios que
deciden internarse.

Servicios en los cuales se interviene de manera interdisciplina-
ria, integrando a profesionales de la salud y ex consumidores en
Mixtos la conformacién del equipo terapéutico y en el planteamiento
del abordaje a la adiccion, desde una visién integradora de la
ciencia y la experiencia para la recuperacion de los usuarios.

De acuerdo con el Diagnéstico Nacional de Servicios Residenciales en el Tratamien-
to de las Adicciones (2011), en nuestro pais operan 2,061 establecimientos resi-
denciales que brindan servicios de tratamiento y rehabilitacién y el 87% de ellos
operan bajo el modelo de ayuda mutua.

En el perfil de los consejeros encuestados se reporta que en su mayoria son hom-
bres (88%) de entre 30 a 59 anos (74%), ex consumidores rehabilitados (76%)
que han adquirido su experiencia de manera vivencial (62%), mediante la practica
directa en el establecimiento (28%) y un pequefio nimero (24 %) ha participado en
capacitaciones especializadas en adicciones. Asimismo, el 37% cuenta con mas de
siete anos de experiencia brindando servicios en el establecimiento y actualmente el
33% invierte mas de 40 horas a la semana para dar atencién directa a los usuarios.

En cuanto al género de la poblacion atendida, el 90% de los establecimientos
ofrecen sus servicios a hombres y solamente el 50% proporciona la atencion a mu-
jeres. El rango de edad entre 18 a 59 afios representa a la mayoria de los usuarios
que ahf se atienden, dando servicio también a un alto porcentaje de adolescentes
(54%) y adultos mayores (67 %).

De acuerdo con este mismo diagnostico, la mayor parte del personal que labora
en establecimientos de modalidad residencial, no cuenta con un perfil especializado
en materia de adicciones; mas del 60% de los responsables de este tipo de estable-
cimientos cuentan con estudios maximos de nivel de secundaria completa o menos
y la misma proporcion se da en el caso de los consejeros que participan en los mis-
mos centros de atencion.

Lo anterior obliga a fortalecer las competencias del personal y mejorar la calidad
del servicio que se otorga en estos centros de tratamiento; principalmente de las
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personas que prestan servicios de atencion a los usuarios, dentro de las cuales se
encuentra el consejero.

1.2.1 ROLES Y FUNCIONES DEL PERSONAL DE ESTABLECIMIENTOS RESIDENCIALES

Como se ha comentado, una figura central en los establecimientos es el consejero
en adicciones, quien proporciona asesorfa, orientacion e informacion a los usuarios,
por lo que coadyuva y complementa a otras areas de profesionales de la salud men-
tal. Ejerce una actividad de ayuda cuyo objetivo es abrir un espacio de trabajo que
facilite que las personas logren el bienestar 0 tomen conciencia de problemas y
retos a enfrentar en su vida cotidiana.

El consejero aprecia y valora al usuario, le otorga seguridad para que explore nue-
vos sentimientos, actitudes y conductas, lo acompana en las vivencias del camino
que se trazan y participa como elemento presente y activo en el proceso de auto
creacion, facilitando la activacion de recursos personales.

Las funciones que realiza el consejero en estos establecimientos consisten en
ofrecer servicios al usuario de persona a persona o0 “apadrinamiento”, compartir mu-
tuamente experiencias, fortalezas y esperanzas de que se puede resolver el pro-
blema en comdn (la adiccién) y acompafarlo durante su proceso de rehabilitacion,
toda vez que la abstinencia depende de ayudar a otros a recuperarse.

Ademas del consejero, entre los perfiles mas frecuentes que participan desempe-
nando otras funciones en estos establecimientos, se encuentran:

PERFIL FUNCIONES

- Gestionar la operacién del establecimiento.

« Dirigir la operacién interna del establecimiento.

« Atender al usuario, familiar responsable, persona significativa, representan-
te legal y/o autoridad competente.

- Referir al usuario a otros servicios de salud.

Director
y/o Responsables

- Valorar clinicamente al usuario cuando ingresa al establecimiento.

« Valorar la evolucion clinica del usuario.

- Participar clinicamente en el egreso del usuario del establecimiento.
- Brindar informacion sobre el estado de salud del usuario.

Médico

- Diagnosticar trastornos psiquiatricos asociados al consumo de drogas del
usuario.

- Implementar el tratamiento psiquiatrico del usuario.

« Brindar informacién sobre el estado de salud psiquiatrico del usuario.

Psiquiatra

« Evaluar psicolégicamente al usuario.

- Implementar el plan de tratamiento psicolégico del usuario.

« Brindar informacién sobre los resultados del tratamiento psicolégico del
usuario.

Psicélogo
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ACTIVIDAD
GRUPAL 1.1

El consejero trabaja de manera coordinada con las personas que ejercen estos roles,
con el fin de brindar un servicio de calidad en el tratamiento y rehabilitacion de los
usuarios.

LA CONSEJERIA EN ADICCIONES
INSTRUCCIONES: En equipo, responde las indicaciones de los incisos a), b) y ©); poste-
riormente discute las respuestas con el grupo y elaboren conclusiones.

a) Explica con tus palabras las afirmaciones que se presentan sobre las caracte-
risticas de la consejeria en adicciones.

CARACTERISTICA: Facilita el progreso hacia las metas y objetivos del tratamiento de las adicciones
EXPLICACION:

CARACTERISTICA: Implica establecer relaciones de ayuda
EXPLICACION:

CARACTERISTICA: Es un proceso de acompafiamiento
EXPLICACION:

CARACTERISTICA: Favorece el proceso de recuperacion del usuario
EXPLICACION:
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b) Explica brevemente las opciones de intervencién que ofrece cada servicio en
los establecimientos residenciales.

Profesionales

Ayuda Mutua

Residencial

Mixtos

©) Enlista por lo menos seis caracteristicas del perfil de consejero en adicciones:

1.3 PROGRAMA MEXICANO DE CAPACITACION Y EVALUACION DE CONSEJEROS
EN ADICCIONES

Desde el afio 2006 la Comisién Interamericana para el Control del Abuso de Drogas
(CICAD) de la Secretaria de Seguridad Multidimensional de la Organizacion de Esta-
dos Americanos, disefié un Programa de desarrollo y fortalecimiento institucional en
el campo de tratamiento y rehabilitacién para personas con problemas derivados del
consumo de drogas y violencia.

En 2010, en el marco de la “Iniciativa Mérida”, nuestro pais se unio a este esfuerzo
hemisférico estableciendo un memorando de acuerdo entre el gobierno mexicano y la
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secretaria general de la Organizacion de los Estados Americanos (OEA), en el que se
comprometié como acuerdo en comun el desarrollo de un programa para capacitar y
evaluar a los consejeros en adicciones de establecimientos de modalidad residencial.

Por lo cual a finales del 2010, la Secretarfa de Salud, a través de la Comision Na-
cional contra las Adicciones (CONADIC) y el Centro Nacional para la Prevencion y
el Control de las Adicciones (CENADIC), establecieron en conjunto con la Comision
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD) de la OEA el Programa
Mexicano de Capacitacion y Evaluacion de Consejeros en Adicciones para con-
tribuir a la mejora de la calidad de los servicios residenciales de tratamiento y reha-
bilitacion de las adicciones en nuestro pais, mediante la implementacién de acciones
de capacitacién y evaluacion a los “consejeros” que brindan orientacion y apoyan el
proceso de rehabilitacién en esta modalidad de intervencién.

En México esta propuesta de capacitacién y evaluacion responde a la necesidad
expresada por un gran nimero de consejeros en adicciones que sefalan no contar
con formacién especializada en el tema. Este modelo de capacitacién tiene el reto de
mejorar la efectividad en la imparticion de las estrategias de intervencion y en el trato
digno a los usuarios que reciben el tratamiento en la modalidad residencial.

El objetivo fundamental del Programa es capacitar y promover la adquisicién de
los conocimientos vy la aplicacién de destrezas que corresponden a la consejeria en
adicciones, por lo cual se disefid un proyecto piloto de capacitacién en consejeria
en adicciones basado en la Norma Institucional de Competencia Laboral (CENCLIN
2011/007), mismo que se evalud en el 2013, lo que dio paso a la creacion de este
curso de Capacitacion para la formacién de consejeros y consejeras en adicciones ba-
sado ahora en el Estandar Mexicano de Competencias de la Consejeria en Adicciones.

1.3.1 NORMA INSTITUCIONAL DE COMPETENCIA LABORAL DE LA CONSEJERIA EN ADICCIONES

En el afio 2011, en el marco del Programa Mexicano de Capacitacion y Evaluacion
de Consejeros en Adicciones CICAD-OEA, operado por CENADIC, se elabord en
conjunto con el Centro Nacional de Evaluacién para la Educacién Superior (CENE-
VAL), la Norma Institucional de Competencia Laboral, CENCLIN 2011/007 “Brindar
consejeria en adicciones en establecimientos con modalidad residencial”, la cual de-
limitaba la practica de la consejeria en establecimientos con modalidad residencial;
sirviendo como referente para la evaluacion de las personas que brindan atencion en
consejeria en adicciones.

La CENCLIN/2011/007 es el primer documento que dispone de lineamientos para brindar
consejeria en adicciones en establecimientos residenciales.
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El propdsito de esta norma es establecer criterios para evaluar el desempefo del
consejero en adicciones en establecimientos con modalidad residencial y es un refe-
rente para desarrollar programas de capacitacién y formaciéon basados en Normas
de Competencia Laboral (NCL).

Se compone de cuatro unidades de competencia y sefala los criterios de evalua-
cion mediante los cuales se puede corroborar que una persona es competente para
desempenar cada una de las unidades, al mostrar las evidencias que se generan a
partir de la elaboracion de productos y la ejecucion de ciertos desempefios.

CENCLIN/2011/007

001 Valorar la situacion inicial de la usuaria o del 003 Cerrar la consejeria de acuerdo con el pro-
usuario, de acuerdo con el programa de conseje- grama de consejeria con la usuaria o el usuario,
ria del establecimiento con modalidad residencial. en el establecimiento con modalidad residencial.

002 Conducir la sesion de consejeria con la usua- 004 Coordinar acciones con los familiares o per-
ria o el usuario, de acuerdo con el programa de sona (s) significativa (s) de la usuaria o del usua-
consejeria del establecimiento con modalidad re- rio, de acuerdo con el programa de consejeria del
sidencial. establecimiento con modalidad residencial.

Adicionalmente se presentan las actitudes, habitos y valores minimos necesarios,
con base en las mejores practicas, para el desempeno de la consejeria en adicciones.

La CENCLIN/2011/007 fue un referente para la elaboracion del Estandar Mexicano de
Competencias de la Consejeria en Adicciones.

Delimitar los niveles minimos de formacion que se requieren para atender la adiccion
es una tarea compleja, debido a que el modelo para dar tratamiento a las adicciones
debe corresponder al de un sistema integral de atencién que se sustente en una
cadena de tratamiento.

Conbase enla CENCLIN/2011/007 se tomaron en cuenta los componentes que
dieron paso a la elaboracion del Estandar Mexicano de Competencias de la Conseje-
ria en Adicciones, en el que se puntualizan los conocimientos, destrezas y actitudes
necesarias para realizar intervenciones terapéuticas al interior de un establecimien-
to residencial, de acuerdo con las buenas practicas para el proceso de tratamiento
y rehabilitacion.
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PROGRAMA Y CENCLIN
INSTRUCCIONES: En el siguiente cuadro explica brevemente lo que a continuacion se
solicita y posteriormente responde la pregunta que se plantea.

ACTIVIDAD

PROGRAMA MEXICANO DE CAPACITACION Y EVALUACION DE CONSEJEROS EN ADICCIONES
IPSVTSINE P ProCRAMA MEXICAND DE CAPACITACION Y EVALUACION DE CONSEIEROS EN ADICCIONES |

;Cudl es el objetivo?

¢En qué consiste?

¢Como contribuyd la CENCLIN/2011/007 para la elaboracién del Estandar
Mexicano de Competencias de la Consejeria en Adicciones?

1.4 ESTANDAR MEXICANO DE COMPETENCIAS DE LA CONSEJERIA EN ADICCIONES*

En el marco del Programa Mexicano de Capacitacioén y Evaluacién de Consejeros en
Adicciones, CONADIC y CENADIC, promovieron la elaboracion del Estandar Mexica-
no de Competencias de la Consejeria en Adicciones, cuyo objetivo es establecer las
competencias basicas e indispensables en el ejercicio de la consejeria en adicciones,
principalmente las que se ejercen en establecimientos con modalidad residencial
para que sirvan de referencia, a nivel nacional, en el proceso de evaluacién a partir
del cual se obtenga un certificado.

4 Se sugiere consultar el documento del Estandar para profundizar en su contenido.
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El Estandar incluye tres componentes principales:

- Conceptos generales de la consejeria en adicciones
- Competencias para la consejeria y coordinacion de servicios
« Marco normativo y ético de la consejeria en adicciones en México

En el primer componente se encuentran veintiln conceptos generales en materia
de atencion de adicciones, agrupados en seis ejes tematicos, que integran el marco
tedrico de referencia que todo consejero debe conocer y tomar en cuenta para el
ejercicio de sus competencias.

El segundo componente es la parte practica, en donde se encuentran cuarenta
competencias que se agrupan en dos lineas operativas: Consejeria en adicciones
y Coordinacion con el equipo multidisciplinario y otros servicios. En la primera se
encuentran treinta y cuatro competencias en siete ejes tematicos y en la segunda
linea se concentran seis competencias agrupadas en dos ejes tematicos. Cada com-
petencia se compone de tres dimensiones basicas:

DIMENSION DESCRIPCION

Conocimientos Informacion especifica necesaria para el ejercicio de la competencia.
Destrezas Habilidades que el consejero debe poseer para alcanzar la competencia.
Actitudes Postura y disposicion del consejero al aplicar la competencia.

En el tercer componente se encuentra las disposiciones normativas y éticas que
reglamentan el ejercicio de la consejerfa en adicciones en México. En la primer parte
se revisan las principales normas juridicas que regulan la prestacion de servicios en
atencion de adicciones (incluida la consejerfa) e incluso aquellas disposiciones que
vigilan el respeto de los derechos de los usuarios. En la segunda se integra el Codigo
de Etica y Conducta para la Consejera y el Consejero en Adicciones, que promueve
un desempeno coordinado y corresponsable entre el consejero, el usuario, sus fami-
liares, los integrantes de los equipos multidisciplinarios y las diferentes instancias de
apoyo social; pondera el trato calido y amable a los usuarios, asi como la optimiza-
cion de los recursos humanos y sociales disponibles.

Este codigo guia las actividades y comportamiento del consejero como parte del
acompafamiento que brinda para facilitar el proceso de tratamiento y rehabilitacion
de las adicciones, con el propésito de contribuir a mejorar la calidad de los servicios
que proveen y favorecer la satisfaccion de los usuarios y sus familiares.
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¢Qué importancia tiene para tu desempefio como consejero que desarrolles
las competencias del Estandar?

1.5 PROCESO PARA LA OBTENCION DEL CERTIFICADO

Para poder obtener el “certificado” por haber cursado satisfactoriamente la capaci-
tacion para la formacion de consejeros y consejeras en adicciones que el gobierno
federal otorgara a través de la Secretaria de Salud (CONADIC/CENADIC) y de la
Secretarfa de Educacion Publica mediante la Direccién General de Acreditacion, In-
corporacién y Revalidacién (DGAIR), es necesario que se acrediten al menos dos
requisitos indispensables:

« Cumplir con al menos el 80% de asistencia al curso de capacitacion.
« Acreditar la evaluacién final correspondiente (examen de conocimientos y exa-
men practico) al término de la capacitacion.

Al acreditar la asistencia minima y las evaluaciones tebrica y practica, el alumno

sera candidato a recibir un "Certificado" que valide su habilitacion como consejero
en adicciones.

32 MANUAL DEL CONSEJERO



ESTANDAR

INSTRUCCIONES: Lee las siguientes afirmaciones y senala si son verdaderas (V) o

falsas (F).

1. El objetivo del Estandar es establecer las competencias basicas e indispensables en G,
el ejercicio de la consejerfa en adicciones.
2. Cada competencia se integra por conocimientos y actitudes. ~ B
3. Un Unico requisito para obtener el certificado es presentar una evaluacion de NG
conocimientos.
4. Las destrezas son las habilidades que el consejero debe poseer para alcanzar la G
competencia.
5. En el Estandar se integra el Cédigo de Etica y Conducta para la Consejera y el

: 5 (OO CD)
Consejero en Adicciones.
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Linea 2 CONCEPTOS GENERALES EN ADICCIONES

Identificar los conceptos generales y caracteristicas del proceso
adictivo; efectos y consecuencias biopsicosociales derivadas del
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, asi como las opcio-
nes para su abordaje terapéutico.

2.1 ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas es cambiante y responde a un proceso
de modificacién y evolucidn, por lo que el consejero en adicciones debe contar con
informacion precisa y actualizada sobre el tema, con el fin de desempefar adecua-
damente sus funciones.

Tratar a usuarios con problemas de adicciones obliga al consejero a conocer cua-
les son las drogas mas usadas, sus caracteristicas, efectos y consecuencias para que
en la consejeria se pueda discriminar, analizar y tomar decisiones en el tratamiento
y rehabilitacion.

2.1.1 DEFINICIONES DE DROGAS
¢QUE ES UNA DROGA?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) describe a la droga como: “Toda sus-
tancia que, introducida en un organismo vivo, puede modificar una 0 mas de sus
funciones, generar dependencia caracterizada por la pulsién a tomar la sustancia de
un modo continuado o periddico, a fin de obtener sus efectos y, a veces, de evitar el
malestar de su falta”.

ToMO | 35

<



Actualmente, y desde la perspectiva médica y cientifica, se utiliza el vocablo droga
para referirnos a un gran ndmero de sustancias que cumplen las siguientes condi-
ciones:

+ Que, introducidas en un organismo vivo, son capaces de alterar una o varias de las
funciones psiquicas de éste.

« Inducen alas personas que las toman a repetir su autoadministracion, por el placer
que generan.

+ No tienen ninguna indicacion médica v, si la tienen, pueden utilizarse con fines no
terapéuticos.

JQUE ES EL ALCOHOL?

Es un depresor del sistema nervioso central que se absorbe rapidamente en el es-
témago vy el intestino delgado por medio del torrente sanguineo. El principal com-
ponente de las bebidas alcohdlicas es el etanol o alcohol etilico y su concentracion
depende de su proceso de elaboracion.

El alcohol se produce a través de la fermentacion de la levadura, frutas, azdcaresy
almidones. Se clasifica en fermentadas (vino y cerveza) y destiladas (vodka, whisky,
ron, ginebra, tequila, aguardientes, etcétera).
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El alcohol es una de las drogas mas consumidas en la sociedad. Muchas personas lo
ingieren debido a que es legalmente permitido y lo utilizan para acompanar sus ac-
tividades social-recreativas debido al efecto placentero que favorece la convivencia
y encuentros interpersonales. Esta percepcion del alcohol ha contribuido a extender
su consumo, no sélo entre adultos, sino también entre jovenes y adolescentes, que
se inician en edades muy tempranas.

;QUE ES EL TABACO?

Es una planta originaria de América cuyo uso ha dejado de ser curativo y ceremonial.
Esta droga se considera dentro de la clasificacion de los estimulantes; su principio
activo es la nicotina, que tiene una gran variedad de efectos complejos vy, a veces,
impredecibles tanto en la mente como en el cuerpo; es la responsable de la adiccién
al tabaco.

La nicotina es un compuesto organico, un alcaloide encontrado en la planta del
tabaco con concentraciones muy altas de ésta en las hojas. Es una de las drogas
adictivas de mayor uso y la principal causa prevenible de enfermedades, discapaci-
dad y muerte en el mundo. En el humo del cigarro se han identificado méas de 4 mil
quimicos, 19 de los cuales son cancerigenos.

El humo del cigarro se inhala
directamente por la boca; al
ser alcalino, se disuelve ins-
tantaneamente en la saliva.
Luego ingresa al torrente
sanguineo a través de la mu-
cosa bucal y llega al cerebro
en aproximadamente siete
segundos.

La nicotina permanece unas dos horas en el organismo hasta ser eliminada; trascu-
rridas, el fumador vuelve a sentir la imperiosa necesidad de fumar.
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Para que identifiques
aspectos de severidad
del consumo, efectos
y condiciones que lo
ocasionan necesitas
considerar tres
factores:

- Condiciones
biolégicas,
psicoldgicas y sociales
del individuo.

« Caracteristicas

del consumo de la
sustancia y

- Su entorno.

Figura 2.1

Factores que influyen en
el consumo de drogas

¢POR QUE LA DROGA ALTERA EL COMPORTAMIENTO?

Como se menciond anteriormente, las drogas son sustancias naturales o quimicas
que al consumirse modifican una o mas funciones del organismo, esto se debe prin-
cipalmente al efecto que tienen sobre el Sistema Nervioso Central.

El consumo de drogas modifica las capacidades fisicas, mentales y conductuales,
independientemente de su grado de intoxicacion. Sin embargo, el tipo y la magnitud
de sus efectos son complejos; dependen de la interaccion entre el individuo, la droga
y el entorno en que ocurre el consumo. También produce otros efectos no agrada-
bles como alteraciones y lesiones o enfermedades que tardan tiempo en ocurrir (Ul-
cera, pancreatitis, diabetes, alteraciones cardiacas, entre otros); ademas se puede
desarrollar la adiccién.

El estado emocional del usuario en el momento del consumo, la frecuencia y las
circunstancias en las que ocurre asi como las expectativas de las personas que lo ro-
dean, determinan que los efectos de las drogas sean mas o menos graves.

INDIVIDUO

2.1.2 CLASIFICACION DE DROGAS CONFORME A SUS EFECTOS
EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Las drogas se clasifican de diferentes maneras:
« Seg(n su estatus juridico se clasifican en estupefacientes y psicotropicas:
Esta clasificacion se encuentra redactada en la Ley General de Salud (LGS), la cual

retoma la clasificacion internacional de las listas de la Junta Internacional de Fiscali-
zacion de Estupefacientes (JIFE).
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En materia de estupefacientes, la LGS plantea que en México se considera dentro
de esta clasificacion al cannabis (marihuana), cocaina, heroina, metadona, morfina,
opio, entre varios mas.

De igual forma, agrupa a otras sustancias con el nombre de psicotropicos, que
clasifica en cinco grupos:

1. Los que tienen valor terapéutico escaso o nulo y que son susceptibles de uso
indebido o que generan problemas graves para la salud publica; por ejemplo, el
LSD (dietilamida del acido lisérgico-d) y los hongos alucindgenos.

2. Los que tienen algun valor terapéutico pero que constituyen un problema grave
para la salud publica, como las anfetaminas, metanfetaminas, entre otras.

3. Los que tienen valor terapéutico pero constituyen un problema para la salud pud-
blica; por ejemplo, las benzodiacepinas, la pseudoefedrina, el acido barbiturico,
clonazepam, diazepam, ketamina.

4. Los que tienen amplios usos terapéuticos y que constituyen un problema menor
para la salud publica.

5. Los que carecen de valor terapéutico y que se utilizan corrientemente en la in-
dustria.

- Segln su origen se clasifican en naturales, semisintéticas y sintéticas:

CLASIFICACION DESCRIPCION Tabla 2.1

Clasificacion
Naturales S_e recogen dlrectarpente d,(:: la naturaleza para ser cons_umldas por el indi- de las drogas
viduo; el concepto “natural” hace referencia a que el principio activo de la segln su origen
droga esta presente en la materia vegetal (Cannabis [marihuana], peyote u
3 hongos).
Semisintéticas Son obtenidas por sintesis parcial a partir de sustancias naturales, como la

heroina, la cocaina, el crack y otras.

4

Sintéticas Son producidas o elaboradas sélo en laboratorio, como el “éxtasis”.

“~

TOMO | 39



Tabla 2.2
Clasificacion

de las drogas
segln sus efectos
farmacolégicos.

« Segln los efectos farmacologicos que originan en el Sistema Nervioso Central,
las drogas se clasifican en:

CLASIFICACION DESCRIPCION

Depresoras Disminuyen la capacidad del funcionamiento del Sistema Nervioso
Central; provocan relajacion, sedacion e inducen suefio.

Ejemplos: alcohol, opidceos (codeina, morfina, heroina y metadona),
benzodiacepinas o sedantes.

Aceleran el funcionamiento del Sistema Nervioso Central; producen
euforia, energfa, insomnio y/o aumentan la actividad motora.
Ejemplos: cocaina, nicotina, anfetaminas y las drogas de sintesis de-
rivadas de las anfetaminas.

Alteran la percepcién de los sentidos; pueden producir alucinacio-
nes visuales, auditivas o sensoriales y ocasionar cuadros psicéticos.
Ejemplos: LSD, mezcalina, derivados del cannabis, hongos alucinége-
nos, peyote.

2.1.3 EFECTOS Y CONSECUENCIAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL,
TABACO Y OTRAS DROGAS?®

Una de las funciones del consejero es informar en forma clara y veraz al usuario,
familia y otras personas significativas sobre los efectos, cambios y alteraciones que
ocasiona el consumo de drogas.

A continuacién se exponen algunos de los principales efectos y consecuencias
que provoca el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas:

5 Adaptado del Manual “A Tiempo”. Asociacién Proyecto Hombre, (2003).
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Alcohol

Heroina

Inhalables:

Las mas
habituales son
pegamentos,
disolventes,
lacas, pinturas y
carburantes

Psicofarmacos:
Sedantes o
benzodiacepinas
y barbitdricos
(Medicamentos
consumidos sin
prescripcion
médica)

DROGAS ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Mobo

DroOGA

Nicotina
(Tabaco)

DROGAS DEPRESORAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

DRroGA MODO HABITUAL EFEcTOS CONSECUENCIAS
DE CONSUMO

Oral

Fumada o
inyectada,
ocasionalmente
esnifada

Inhalados

Oral

HABITUAL
DE CONSUMO

Cigarros, de los
que se inhala
el humo que

la combustion
produce

« Euforia inicial.

+ Desinhibicién emocional y de
la conducta.

+ Aumento de la sociabilidad.

- Dificultad para hablar.

« Dificultad para asociar ideas.

- Falta de coordinacién motora.

- Disminucién en reflejos, ritmo
cardiaco y respiratorio.

Sensacion de bienestar y
placer.

+ Ausencia de dolor.

Nauseas y vémitos en
primeros consumos.

« Pupilas contraidas.

+ Estrefiimiento.

- Baja frecuencia respiratoria.
- Falta de apetito.

- Euforia.

Exaltaciéon del humor.
Alucinaciones.

« Trastornos de conducta.
« Lagrimeo.

+ Abundante flujo nasal.
Irritacién de las vias
respiratorias.

+ Disminucién de la ansiedad.
+ Desinhibicién.

+ Sedacion.

« Somnolencia.

EFecTOS

Aumento en ritmo cardiaco,
presion arterial y frecuencia
respiratoria.

Disminucién de la capacidad
pulmonar.

Fatiga prematura.

Altera los sentidos del gusto y
olfato.

Envejecimiento prematuro de la
piel.

Mal aliento.

Tabla 2.3 Drogas
Depresoras del Sistema
Nervioso Central.

- Dependencia psicolégica
y fisica.

Accidentes de trafico y
laborales.

Genera enfermedades
en 6rganos vitales a
largo plazo (higado,
pancreas, corazon,
estébmago, cerebro).

Riesgo de adquirir VIH,
hepatitis; dafios en el
sistema circulatorio,
relacionados con el
consumo inyectado.
Inmediata y elevada
dependencia, asi como
dafos fisicos, psiquicos
y sociales, incluida la
muerte por sobredosis.

Graves dafios en
6rganos vitales.
Secuelas neurolégicas y
psiquiatricas.
Convulsiones, estupor,
coma y deterioro facial.
Muerte por asfixia o
accidente.

Torpeza en la ejecucion
de tareas motoras.
Marcha inestable.
Dificultad para hablar.
Dificultad para responder
a los estimulos recibidos.
Estupor, coma, muerte.

Tabla 2.4

Drogas Estimulantes
del Sistema Nervioso
Central.

CONSECUENCIAS

Brongquitis, enfisema
pulmonar, faringitis y
laringitis, dificultades
respiratorias, tos y
expectoraciones.
Ulcera géstrica, cancer
en pulmén, boca,
laringe, es6fago, rifidn y
vejiga.

Alteraciones en el cora-
z6n (cardiopatias).
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Tabla 2.5 Drogas
Alucinégenas del Sistema
Nervioso Central.

- DROGAS ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Cocaina/
crack

Drogas de
sintesis:
Extasis

Anfetaminas

Esnifada,
fumada e
inyectada

Oral

Oral en pastillas
o capsulas

+ Hiperactividad.
« Sensacién de energiay
autoconfianza.
+ Aceleracion del ritmo cardiaco.
Dilatacién de pupilas.
Cansancio, depresion y apatia

.

cuando desaparecen los efectos.

Sociabilidad.

« Euforia.

- Sensacién aumentada de
autoestima.

+ Desinhibicién.

+ Aumento de temperatura.

+ Rigidez muscular.

+ Confusién.

- Agobio.

« Efectos placenteros.
- Hiperactividad y sensaci6n
desbordante de energia.

- Temblor, ansiedad e irritabilidad.

+ Ira repentina y sin motivo.
- Trastornos amnésicos e
incoherencia.

DRrROGA MoODO HABITUAL EFECTOS CONSECUENCIAS
DE CONSUMO

+ Problemas en nariz y
vias respiratorias, tos,
bronquitis.
Alteraciones en el
sistema circulatorio.

+ Aumento excesivo

de la temperatura y

sudoracion que puede

producir deshidratacién.

Aceleracion del ritmo

cardiaco.

+ Problemas en higado y
rifones.

El riesgo de dependencia
y adiccidn es alto.
Confusién, tension,
ansiedad aguda y
miedo.

+ Pueden precipitar
psicosis paranoide en
sujetos no psicoticos.

DROGAS ALUCINOGENAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

42

Cannabis o

marihuana

Fumada,
mezclada con

tabaco o por via

oral

En dosis bajas:

« Euforia.

+ Desinhibicién.

+ Pérdida de concentracion.

+ Ganas de hablar, reir.

+ Aumento del hambre.

« Enrojecimiento de ojos.

+ Aumento del pulso y frecuencia
cardiaca.

En dosis altas:

- Confusion.

+ Excitacion.

+ Ansiedad.

+ Pénico.

+ Alucinaciones (a veces).

MANUAL DEL CONSEJERO

DroOGA MoDO HABITUAL EFECTOS CONSECUENCIAS
DE CONSUMO

+ El consumo diario
puede alterar las
funciones relacionadas
con el aprendizaje,

la concentracién o la
memoria.

Pueden darse
reacciones agudas de
panico y ansiedad.
Puede favorecer el
desencadenamiento de
trastornos psiquiatricos
de tipo esquizofrénico
en personas
predispuestas.

Pueden presentarse
sintomas de apatia y
desmotivacion, ante el
consumo continuado.



DROGAS ALUCINOGENAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

DroGA MoODO HABITUAL EFEcTOS CONSECUENCIAS
DE CONSUMO

- Laduracién de los
efectosesde 8a 12
horas.

Oral (hongos, + Alucinaciones.
= = : : + Se pueden presentar
LSD. PCP o liquidos o por « Percepciones distorsionadas de |a e etiorae i A
; ’ chupar papeles realidad. R P
polvo de angel y pérdida de contacto
secantes en + Recuerdos o flashbacks: en los :
y otros e . con la realidad.
A los que el acido que se vuelven a experimentar
alucinégenos . « Pueden agravar o
se encuentra los efectos de la sustancia en precipitar ciertos
impregnado) momentos posteriores.

trastornos psiquiatricos
en personas con
vulnerabilidad.

DROGAS EMERGENTES

Es un conjunto de sustancias sintetizadas de forma clandestina, con el prop6sito
de producir, mediante variaciones en la estructura quimica, efectos similares o mas
potentes que los de las drogas clasicas y evitar con ello, el control normativo al que
estas Ultimas estan sometidas. Estas drogas aparecen, reaparecen o emergen “en el
mercado” continuamente.

Su uso y abuso se asocia con determinados ambientes festivos entre jovenes y
adolescentes, popularizandose entre los consumidores sélo los efectos estimulan-
tes y desconociendo los efectos perjudiciales en la salud.

Las drogas emergentes incluyen determinadas plantas y sus derivados, medica-
mentos de uso humano y veterinario, farmacos retirados del manejo clinico por los
efectos adversos que han provocado a la salud y algunas sustancias sintéticas.

Existen pocos estudios farmacoldgicos sobre los efectos que estas drogas pro-
vocan en el consumo humano, siendo las redes sociales (foros, Internet) la Unica
fuente de informacion que utilizan las personas para orientar su consumo; por tanto
el riesgo de estas drogas es alto.

A continuacién se presenta una clasificacion y los efectos de las drogas emergentes:
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Tabla 2.6 Drogas
Emergentes.

DRroOGA

Anfetaminas
Metanfetaminas

Piperazinas
Benzilpiperazinas (BZP,
MDBP) Fenilpiperazinas
(TFMPP, CPP, MEOPP)

Ketamina

Es un derivado de la
Fenciclidina (PCP)

Es un anestésico
general disociativo
(desconexion de las
sensaciones corporales
y del ambiente)

Spice drug
(especias)

Contienen mezclas

de plantas exdticas,
aromaticas y
psicoactivas (derivados
cannabinoides
sintéticos)

GHB (écido
gamma-
hidroxibutirico)
GBL (gamma-
butirolactona)
Sustancia incolora,
inodora y casi insipida
que se utiliza para fines
anestésicos

Como droga de
€oNsumo es un polvo
blanco que se disuelve
con agua

44

NOMBRES
POPULARES

Efedra, Cristal,
Ice, MDMA,
Extasis, Addn,
Pildora del amor,
Eva

Party pills,
Charge, Rapture,
A2, Legal X

Bump, K, Ket,
Kit-Kat, Special
K, Vitamina K,
Keta, Keller,
Super K

Spice silver,

Gold y diamond,
Gorillaz, Tropical
synergy, Egypt,
K2, Earth
impact, Moon
rocks

Party pills,
Charge, Rapture,
A2, Legal X

DROGAS EMERGENTES

MODO HABITUAL
DE CONSUMO

Oral en pastillas
o capsulas,
esnifadas,
ingeridas, via
intravenosa

Oral en capsulas

Esnifada,
también puede
consumirse

de forma
intravenosa,
pulmonar, rectal
y oral

Fumada, en
infusion

Oral en capsulas

MANUAL DEL CONSEJERO

EFECTOS Y RIESGOS

Psicoestimulantes (tipicos de la anfetamina):
euforia, aumento de la energfa, disminucion del
suefo y el apetito, mejora del estado de alerta
y el rendimiento.

- Entactégenos (como en el caso de las metan-
fetaminas): euforia, estado emocional positivo,
aumento de la empatia y de la capacidad de so-
cializar con los demas, mayor facilidad para la
comunicacion y las relaciones interpersonales.

« Alucinégenos (propios de las metoxianfetami-
nas): modificacién de la percepcién del entorno
o de la propia

imagen (cambios sutiles o alucinaciones verda-
deras).

- Riesgo de provocar “golpe de calor” o hiperter-
mia (aumento de la temperatura corporal).

- Provoca efectos psicoactivos y estimulantes
(similares el éxtasis) como euforia, sociabilidad,
etcétera.

- Incremento de la tensién arterial y de la fre-
cuencia cardiaca.

- Aumento en el nivel de atencién.

- Efectos adversos: taquicardia, ansiedad, vomi-
to, confusion, convulsiones, mareos.

« Delirios, alucinaciones, sensacion de flotar o
de desconexién con el cuerpo, ataques de pa-
nico y ansiedad, problemas de memoria, alte-
racion de la percepcion de los colores, dificultad
de concentracién, flashback (recuerdos o sue-
fios vividos).

- Pérdida del control de los actos durante varias
horas (incluso de la conciencia) poniendo en
riesgo la integridad de la persona.

+ Puede provocar dano cerebral, depresion e
ideacion suicida.

- Enrojecimiento conjuntival, taquicardia, agi-
tacién, boca seca, alteraciones del estado de
animo y de la percepcion.

- Dependiendo del tiempo de consumo y las do-
sis, puede generar dependencia.

- Riesgo de brote psicético.

- Provoca efectos psicoactivos y estimulantes
(similares el éxtasis) como euforia, sociabilidad,
etcétera.

+ Incremento de la tensién arterial y de la fre-
cuencia cardiaca.

- Aumento en el nivel de atencion.

- Efectos adversos: taquicardia, ansiedad, vomi-
to, confusion, convulsiones, mareos.



| DROGAS EMERGENTES Tabla 2.6 Drogas

Emergentes.

DRrOGA NOMBRES MODO HABITUAL EFECTOS Y RIESGOS

POPULARES DE CONSUMO

La Desomorfina, es un derivado de la morfina
que actua de manera similar a la heroina en el
cerebro, es aproximadamente diez veces mas
potente que la morfina y fue inventado en
1932 en los Estados Unidos.

El “Krokodil” elaborado de manera casera es una
forma sintética de la heroina y surge de la com-

Krokodil, binacién de comprimidos de codeina con varios
Desomorfina Crocodile, Intravenosa productos quimicos téxicos, tales como liquido
Permonid de encendedor y limpiadores industriales.

De acuerdo al National Institute on Drug Abuse
(NIDA, 2013) el “Krokodil” es utilizado como
sustituto de la heroina -principalmente en zo-
nas rurales pobres de Rusia- por su costo mas
econdmico, y recibe este nombre debido a la
apariencia escamosa de color gris verdoso que
se forma en el sitio de inyeccion.

Sedantes, alucinatorios sedantes y auditivos

Ayahuasca 2 = ; :

Y (distorsion del tiempo y del espacio).
Salvia Pérdida del control de los movimientos corpora-
e les, alucinaciones visuales, alteraciones psicéti-
Maria, Hierba de los %
Dioces cas, mareo, amnesia y cefalea.

Estado de panico, ansiedad, alucinaciones vi-
suales, psicosis paranoides, delirios, nauseas,

Hongos e :
& temblor, vomitos, diarreas y dolores muscula-
res.
Pavote Locuacidad, alucinaciones visuales, aumento en
4 Masticada, la sensibilidad tactil.
Su.stanaas del !nger!n'ia 0 - Euforia, irritabilidad, agitacion (aumento de la
arigenivegeta Khat ::n u5|(cj)n, presion arterial y frecuencia cardiaca), pérdida
Chat, Ensalada Hinacd del apetito, animo depresivo y dificultad para
africana dormir. Trastornos dentales, gastrointestinales
y mentales.
Ololiuqui - Efectos sedantes con alucinaciones leves; es-
Gloria de la mafana, tupefaccion y sedacion ligera, efectos alucina-
Don Diego de dia torios.
- Sequedad de la piel, vision borrosa, mareos,
B q baja tension arterial, taquicardia, cambios de
T;;gcr;eanga humor, desorientacion, alucinacion, coma e in-

cluso la muerte (dependiendo de la dosis y fre-
cuencia de consumo).
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ACTIVIDAD
GRUPAL 2.1

ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

INSTRUCCIONES: Este es un maraton que cuenta con afirmaciones relacionadas con la
clasificacion, los efectos y consecuencias de las drogas. El docente les asignara una
afirmacion; contesten si es falsa o verdadera. Si responden correctamente avanzan
los kildbmetros que se sefialan. jHaz lo posible para que no les gane la ignorancia!

1. El efecto de la nicotina es lento pues el humo del cigarro llega al cerebro en apro-
ximadamente 10 minutos. 5 km.

2. La droga es toda sustancia que introducida en el organismo puede generar de-
pendencia. 5 km.

3. El consumo diario de marihuana altera las funciones relacionadas con el aprendi-
zaje. 3 km.

4. Seglin su estatus juridico las drogas se clasifican en depresoras, estimulantes y
alucindgenas. 3 km.

5. Paraidentificar aspectos de la severidad del consumo de una droga se debe tomar
en cuenta al individuo, su entorno y las caracteristicas de la droga. 5 km.

6. Las drogas alucindgenas disminuyen el funcionamiento del Sistema Nervioso
Central. 3 km.

7. El alcohol aumenta el ritmo cardiaco y respiratorio. 5 km.

8. El consumo de alucindgenos puede precipitar trastornos psiquiatricos en
personas con vulnerabilidad. 3 km.

9. La heroina genera una sensacion de bienestar y placer. 5 km.

10. El tabaco causa envejecimiento prematuro de la piel. 3 km.

11. Las drogas estimulantes alteran la percepcién de los sentidos. 2 km.

12. Cuando una persona necesita tomar una copa de vino para poder

desarrollar sus actividades cotidianas se considera como abuso. 5 km.

13. La cocaina provoca cansancio, depresion y apatia cuando inician los

efectos. 2 km.

14. La percepcion de que el alcohol es aceptado socialmente ha contribuido a
extender su consumo en jovenes y adolescentes. 3 km.

15. La dependencia psicologica a la droga ocasiona sudoracion, taquicardia o
temblor al no recibirla. 5 km.

16. El éxtasis provoca problemas en vias respiratorias. 2 km.

17. El riesgo de dependencia y adiccién por el consumo de anfetaminas es

bajo. 3 km.

18. Los psicofarmacos producen abundante flujo nasal. 3 km.

19. Los inhalables pueden provocar convulsiones y deterioro facial. 5 km.

20. Las drogas pueden modificar una o mas funciones del organismo. 3 km.
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SALIDA

O km
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Esta informacién

te serd util al

disenar medidas de
prevencion para la
poblacién en riesgo y
darles a conocer los
factores asociados:
edad, sexo,
percepcién de riesgo.

2.1.4 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL CONSUMO DE ALCOHOL,
TABACO Y OTRAS DROGAS EN MEXICO

La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA 2011), ofrece informacién estadistica ve-
raz y confiable sobre el uso y abuso de alcohol, tabaco y otras drogas que presenta
la poblaciéon adolescente y adulta en México.

La edad de inicio del consumo de drogas ha disminuido; cada vez son mas los jo-
venes entre 13y 15 anos consumidores regulares de alcohol, tabaco y otras drogas.
En México, del 2008 al 2011 incrementaron los usuarios con dependencia a drogas
ilegales (de 450, 000 a 550,000).

Considerando el tipo de sustancias y caracteristicas de la poblacién que las con-
sume, los datos de la ENA (2011) indican lo siguiente:

ALCOHOL

DE CADA DIEZ PERSONAS DE LA POBLACION GENERAL
Abdddddd

HAN CONSUMIDO ALCOHOL ALGUNA VEZ EN SU VIDA.

« Es la principal droga de inicio. Casi 6 millones de adolescentes han bebido alcohol
alguna vez en su vida.

« En cuanto a la edad de inicio se reporta que el 64.9% de hombres y el 43.3 % de
las mujeres comenzaron su consumo a los 17 anos 0 menos.

« A pesar de que hay una diferencia entre adultos, donde los varones beben mas
(62.7% hombres y 40.8% muijeres), el consumo de alcohol se ha ido equiparando
entre los hombres y las mujeres adolescentes (31.8% hombres y 28.1% mujeres).

« Alrededor del 6% de la poblacion reporta sintomas de probable dependencia al
alcohol (aproximadamente 11% de hombres y 2% de mujeres) y requiere trata-
miento especializado.

« El porcentaje de usuarios con dependencia aumento significativamente de 4.1% a
6.2%, del 2008 al 2011 (en el 2011 aumentd a 4.9 millones de personas).

« El patrén de consumo de bebidas alcohdlicas predominante es de alto riesgo; es
decir, esporadico, pero con la ingesta de grandes cantidades por ocasion (mas de
4 copas en hombres y 3 en mujeres).

« En la mayoria de los estados de la RepUblica Mexicana la droga de impacto® es el
alcohol; y en el norte del pafs, la cocaina, la heroina o el cristal.

¢ Droga de impacto: Es la que la persona identifica con mas capacidad para producirle problemas en el area
emocional, familiar, legal, laboral o de salud; y es la que motiva principalmente la demanda de tratamiento.
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TABACO

-_— E FUMADORES ACTIVOS

( B

12 MILLONES 5.2 MILLONES
SON HOMBRES SON MUIJERES

+ Mas de 38 millones de personas han fumado alguna vez en la vida, en una relacion
de dos hombres por cada muijer.

« Los usuarios consumen en promedio 6.5 cigarros al dia.

« La edad promedio de inicio en el consumo diario de tabaco es de 20 anos a nivel
nacional.

+ La poblacién fumadora activa joven de 12 a 17 afos inici6 su consumo a los 14.1
afos, fumando 4.1 cigarros al dia.

+ 1.7 millones de adolescentes fuman de manera regular y otros 3.8 millones estan
expuestos al humo de tabaco.

+ Enel 2011 las cifras de fumadores dependientes segin CONADIC arrojanun 1.4%
de los mexicanos, lo que representa mas de un millon de personas que requieren
de atencion especializada para resolver su problema de tabaquismo.

+ Casi 60 mil personas mueren al ano por causas atribuibles al tabaquismo, refiere
la OMS.

\‘ EN MEXICO HAY
r !7.3 MILLONES ‘

DROGAS ILEGALES

L P
i Mty
pteteieteieteterete A D7 CADA DRN PERONAS
11419141994109149% M £ S0 VDA, UNA DROGA ILFGAL.

« En la poblacién general, el consumo de drogas ilicitas y médicas (sin prescripcion),
alguna vez en la vida, aument6 de 5.7% a 7.8% de 2008 a 2011.

« Por cada mujer que reporté consumir cualquier droga alguna vez en la vida, hay
cuatro hombres que lo reportaron.
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Marihuana - La marihuana es la principal droga “ilegal” de consumo en nuestro pais y se ha in-
crementado ligeramente (del 1.2 al 2.2%) en las mujeres de 2002 a 2011.

*// - Esla droga de mayor preferencia y representa el 80% del consumo total de drogas
S
— durante el 2011.

+ Seis de cada cien personas han usado marihuana alguna vez en la vida.

+ Once de cada cien hombres y dos de cada cien mujeres la han consumido.

+ La edad promedio de inicio es a los 17 anos.

+ Enel 2011 su consumo aumento de un 8.2% a 12.2% en poblacion estudiantil de
la Ciudad de México.

Cocaina - En poblacion general, la cocaina es la segunda droga ilegal con mayor prevalencia
en 2011 (0.5%), con una proporcion de una mujer por cada nueve hombres.

« En adolescentes de 12 a 17 afios, la cocaina también es la segunda droga ilegal
con mayor prevalencia de consumo (0.4%), después de la marihuana y seguida
por los inhalables.

+ La edad de inicio del consumo en estudiantes, es de 14.2 anos; en el caso de las
mujeres se ubicd en 13.8 y en hombres, en 14.4 afos.

P7|\§

Otras drogas -+ Ocho de cada mil (0.8%) personas han usado estimulantes de tipo anfetaminico
alguna vez en su vida.

+ Mas del 40% de los consumidores de entre 20 a 29 anos de edad sefalan a las
anfetaminas como droga de impacto.

« Cerca de 7 mil personas reportan a las metanfetaminas como droga de inicio.

- La prevalencia de heroina alguna vez en la vida es de uno de cada mil para la po-
blacion en general.

« Casi la mitad de los usuarios de heroina inicié su consumo antes de los 25 afos.

« Entre los usuarios que mencionan a los inhalables como droga de impacto, cuatro
de cada 10 son jévenes de 15 a 19 afos de edad.
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2.2 ABUSO Y DEPENDENCIA DE DROGAS LEGALES E ILEGALES

La desinformacion sobre los conceptos basicos en adicciones tiene consecuencias
negativas. Uno de los errores frecuentes es no distinguir entre uso, abuso o depen-
dencia, lo que origina que se pretenda internar a quien inicia el consumo.

NIVEL DE SEVERIDAD DESCRIPCION EJEMPLO

Consumo minimo, en pequefas canti-
dades; no ocasiona graves trastornos
en el comportamiento

ni en la salud.

Uso Adolescente que prueba la droga.

Persona que consume alcohol cada
fin de semana y tiene olvidos, pro-
blemas conyugales peleas y/o de-
tenciones.

Consumo problematico con conse-
Abuso cuencias negativas relacionadas con un
deterioro organico o psicosocial.

El consumo forma parte del estilo de
vida de la persona y lo necesita para
desarrollar sus actividades cotidianas.
Existen dos tipos de dependencia:

Sudoracién, taquicardia, temblor al

Fisica: El organismo esta habituado a =
no recibirla.

la presencia constante de la droga; ne-
cesita mantener determinado nivel

de droga en la sangre para funcionar
con normalidad.

Dependencia

Psicolégica: Hay un deseo imperioso
de obtener las sensaciones que le pro-
porciona la droga.

Persona que necesita tomar para
dormirse.

¢COMO FUNCIONAN LAS DROGAS EN EL CEREBRO?

Uno de los grandes mitos entre usuarios es no dejar de consumir por no tener fuer-
za de voluntad. La realidad es que la dependencia es una enfermedad cerebral ya
que las drogas modifican el funcionamiento y estructuras cerebrales. Estos cambios
pueden durar largo tiempo y modifican los comportamientos de as personas.

El cerebro es el érgano que controla las funciones basicas; permite dar sentido a
lo que ocurre en el entorno de la persona, tomar decisiones, responder a situaciones
y moldear pensamientos, sentimientos y conductas. Las drogas, al alterar areas del
cerebro necesarias para coordinar funciones vitales ocasionan abuso y consumo
compulsivo.
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Tabla 2.7 Distincion
entre uso, abuso y
dependencia.

<

Entender cémo
funcionana las drogas
en el cerebro te
permite comprender
por qué ocurre

la adiccién y las
necesidades de
intervencion
multidisciplinaria
recuperacion.




Figura 2.2 Estructuras del
cerebro que intervienen
en el proceso adictivo.

>

Las estructuras del cerebro que intervienen en el proceso adictivo y sus funciones son:

v

3. CORTEZA CEREBRAL

Esta dividida en &reas que controlan funciones
especificas, incluyendo las de los sentidos. La
parte delantera de la corteza, conocida como
corteza frontal, es el centro del pensamiento
del cerebro; permite generar ideas, planificar,

2. SISTEMA LIMBICO

Es responsable de cémo se perciben las
emaciones tanto positivas como negativas,
Io que explica e! efecto de muchas drogas
para alterar en forma inmediata el estado de

1

El consumo de drogas
cambia la estructura
de las neuronas y

sus caracteristicas,
asi como el envio y
recepcién del mensaje.
Esto permite entender
la importancia de

las alteraciones en el
cerebro que ocasiona
el consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas.

Figura 2.3 Proceso de
comunicacion cerebral.

resolver problemas y tomar decisiones. €l
consumo disminuye su funcionamiento
ocasionando que el comportamiento sea
impulsivo y poco conveniente,

&nimo. La persona aprende rapidamente a
obtener placer y cambiar el estado de animo
mediante el uso de drogas. Este sistema
contiene el circuito de gratificacion que
controla y regula la capacidad de sentir
placer: al experimentarlo hay una intencién
por repetir la actividad que origin6 esa
sensacion agradable (comer, dormir,
actividad sexual, etc.) activando el sistema
limbico. Las drogas activan, como lo hacen
fas funciones vitales, este mismo sistema
originando una sensacién aftamente
placentera al consumirias.

1. TALLO DEL CEREBRO

Se ubica en la base del cerebro y conecta a lamédula
espinal con el cerebro; controla funciones esenciales
para vivir: frecuencia cardiaca, presion arterial,
respiracién, temperatura, digestion y suefio. Pasa la
informacion del cerebro a los érganos del cuerpo.

k -

;COMO SE COMUNICA EL CEREBRO?

Miles de millones de neuronas o células nerviosas conforman en el cerebro un gran
centro de comunicaciones. Las redes de neuronas se encargan de transmitir los
mensajes que se envian y los que se reciben (a través de impulsos eléctricos) en las
diferentes estructuras del cerebro. Estas redes de nervios coordinan y regulan todos
los sentimientos, pensamientos, actividades y conductas.

En este proceso de comunicacién, los llamados neurotransmisores 0 mensajeros
quimicos del cerebro transmiten los mensajes entre neuronas; de aqui laimportancia
en evitar alterar su funcionamiento. Los receptores son los destinatarios quimicos
del cerebro que reciben el mensaje. El receptor sélo enviara el mensaje apropiado
después de interactuar con el neurotransmisor correcto, como dos piezas de rom-
pecabezas que encajan a la perfeccién.
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2.2.1 EL PROCESO ADICTIVO

Las drogas son sustancias quimicas que acttan en el cerebro penetrando en su sis-
tema de comunicacién e interfiriendo en la manera en la que las células nerviosas
envian, reciben y procesan la informacién. Las drogas modifican el funcionamiento
de las neuronas porque su estructura quimica imita las del neurotransmisor natural.
Esta similitud en la estructura “engana” a los receptores y permite que las drogas
se adhieran y activen a las células nerviosas. Aunque estas drogas imitan a las sus-
tancias quimicas del cerebro, no activan las células nerviosas de igual manera que
los neurotransmisores naturales y hacen que se transmitan mensajes anormales a
través de la red neuronal.

Como se menciond, las drogas invaden el sistema de gratificacion inundando el
circuito con dopamina (neurotransmisor que regula emociones, motivacion y sen-
timientos placenteros). Cuando este sistema se estimula una y otra vez, produce
efectos de euforia que se buscan alcanzar al abusar de las drogas y esto explica el
consumo repetitivo. Los cambios en la estructura y el funcionamiento del cerebro
son inevitables a partir de la repeticion y frecuencia del consumo de alcohol, taba-
co y otras drogas.

F j Figura 2.4 Vinculo entre
l Las vias en las que se origina la las drogas y la dopamina.
gratificacion (sensacion de placer) son las
que liberan dopamina en el cerebro.
£l
ALIMENTOS e o ”

Estos circuitos son importantes para La dopamina aumenta la respuesta del
ocasionar gratificacién o sensaciones de individuo ante la gratificacion natural.
placer en forma natural como al comer, Cuando se consume cocaina el aumento

escuchar musica y disfrutar del arte. de la dopamina es exagerado y se altera la

comunicacion en el cerebro (la sensacion
placentera es excesiva).
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El organismo dej6 de p
producir naturalmente la
dopamina, ahora espera
obtenerla de la droga de

consumo.

o

Debes brindar
informacién
oportuna a la familia
y otras personas
significativas sobre
la importancia

de que el usuario
reciba atencién
médica inmediata de
desintoxicacion.

Cuando el cerebro se da cuenta de que recibe grandes y continuas oleadas de dopa-
mina (y otros neurotransmisores), produce menos dopamina y disminuye el nimero
de receptores que reciben y transmiten sefiales. Por tanto el circuito de gratificacion
se vuelve cada vez mas limitado y disminuye su habilidad para sentir placer. Al haber
cada vez menos receptores de la dopamina, se necesitara aumentar la cantidad de
droga para obtener efectos tan placenteros como los de un principio; este proceso
de aumentar la dosis para conseguir los mismos efectos se llama tolerancia.

Las personas que tienen mas tiempo consu-
miendo alguna droga alteran en mayor medida
este circuito de gratificacion, por lo que aunque
aumenten las dosis del consumo, no consiguen
obtener los efectos deseados. Lo anterior se
debe a que su cuerpo se acostumbré a recibirla,
y al no obtenerla provoca molestias fisicas y psi-
colégicas como sudoracion, taquicardia y tem-
blor. En ese momento se tiene una necesidad
fisica y el consumo ocurre ya no para obtener
placer, sino para evitar los sintomas desagrada-
bles que aparecen cuando se deja de consumir.
Estos sintomas se conocen como sindrome de
abstinencia.

En ocasiones se eleva tanto la dosis de consu-
mo que el organismo no puede procesar y ex-
pulsar la gran cantidad de sustancia, lo que in-
cluso puede provocar la muerte; este estado se
conoce como sobredosis.
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La conducta adictiva se mantiene no sélo debido a la dependencia fisica, sino tam-
bién por condiciones psicolégicas y sociales que influyen para que el consumo sea
dificil de abandonar. En el siguiente grafico se observa cémo participan los factores
fisiolégicos y psicolégicos para mantener el proceso adictivo.

DAfo Fisico, ;
CAMBIOS
ESTRUCTURALES PERDIDA
EN EL SNC, DE

SINDROME CONTROL
ABSTINENCIA

Yy
' INCREMENTO
EN

GRATIFICACION
A CORTO PLAZO i Y DOSIs

TOLERANCIA B

El proceso adictivo ocurre cuando la persona al consumir alguna droga legal o ile-
gal no solo obtiene placer fisico, sino también le resultan placenteros aspectos que
acompanan al consumo: momentos de convivencia agradables, cambios en la forma
de actuar o distraerse de los conflictos.

Estos cambios agradables influyen para repetir el consumo, es entonces cuando el
proceso adictivo genera la necesidad de consumir cada vez mas. Se empieza a per-
der el control del consumo y se hacen presentes en mayor nimero las consecuen-
cias negativas, lo que hace que se recurra al abuso de drogas para evitar enfrentar
dichas consecuencias.

ToMO | 55

Figura 2.5 Proceso
adictivo



2.2.1.1 FASES DEL PROCESO ADICTIVO
Estas fases explican las condiciones psicologicas por las que se recurre cada vez
mas al consumo.

Figura 2.6 Fases del
proceso adictivo.

PREVIA O DE PREDISPOSICION

DE CONOCIMIENTO

DE EXPERIMENTACION
E INICIO DEL CONSUMO

DE CONSOLIDACION

Fase previa o de predisposicion: No se tiene alin contacto con el alcohol, tabaco
y otras drogas, pero factores socioculturales y biologicos pueden facilitar que se
presente el consumo.

socioculturales y : . — —
biolégicos que Creencias, expectativas y conductas que se comparten  La condicion biologica incluye la inteligen-

facilitan el consumo.  <On el entorno: cia, el_aprendlza]e yla pe;rsonahdad que a_ll
combinarse con los socioculturales origi-
« Publicidad nan valores y actitudes de la persona ha-

« Medios de comunicacion cia el consumo.

+ Acceso a drogas en la comunidad

+ Usos y costumbres sociales del consumo
Actividades para el tiempo libre

- Conflictos

Ofrecimientos

« Crisis familiares

 Necesidades econémicas

- Blsqueda de satisfactores inmediatos

Fase de conocimiento: La cercania que la persona tenga hacia las drogas hace mas
probable que las conozca. La forma de interpretar los efectos de las drogas influye en
el consumo: si en casa es bien visto consumir alcohol en reuniones, se asocia a que sea
un requisito para divertirse; si por el contrario en la familia no se acepta el consumo
problematico, se interpreta que éste es negativo para los valores de la familia.
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Fase de experimentacion e inicio del consumo: En esta fase el objetivo de con-
sumir no es obtener efectos farmacologicos ya que la persona los desconoce, sino
probar y experimentar. Para que una persona inicie el consumo influyen, muchos
factores, por ejemplo:

« El conocer las drogas.

« Laintencién de probarlas a partir de la facilidad para conseguirlas y consumirlas.
+ Los efectos que se esperan obtener.

- Convencimiento de los riesgos a los que se expone por consumirlas.

- Habilidades para rechazar o no ofrecimientos de drogas.

- Caracteristicas del estado emocional (por ejemplo, tristeza, enojo, estrés).

- Circunstancias de vida por las que se atraviesa.

Fase de consolidacion: Dependiendo de las consecuencias obtenidas durante la
experimentacion de alguna droga, la persona decide continuar o detener el consu-
mo. Si al consumir el usuario consiguié aprobacién o rechazo también influye para
mantener 0 no el consumo.

Fase de mantenimiento o abandono: Si al seguir consumiendo alcohol, tabaco
y otras drogas se obtienen ciertos beneficios o efectos agradables mayores a las
consecuencias negativas, es altamente probable que la persona decida mantener
el consumo. Por el contrario, si el abuso empieza a acarrear problemas en el estado
de animo, en el trabajo, con la pareja, en la relacién con los amigos o en el estado
de salud fisica o mental, es necesario que la persona inicie un proceso para tomar
decisiones y abandonar el consumo de drogas.

Fase de recaida: Al abandonar el consumo la persona puede tener dificultad para
mantener la abstinencia y por tanto, puede presentar una recaida. Esta fase y la an-
terior pueden ocurrir repetidas ocasiones hasta que se logre alcanzar la abstinencia
definitiva, de lo contrario, la persona puede renunciar al cambio y continuar consu-
miendo drogas con las consecuencias individuales, familiares, laborales y sociales
que el consumo conlleva.

El consumo de drogas es un proceso en el que la conducta ocurre con mas frecuen-
cia, cantidad y variedad de situaciones; por lo que la rehabilitacion también requiere
considerarse como un proceso de cambio que precisa distinguir los factores que
intervinieron para iniciar y continuar con el consumo en las distintas fases.
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2.2.2 FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL,
TABACO Y OTRAS DROGAS

El consumo de drogas no se origina por una sola causa. Hay quienes estando en el
mismo ambiente desarrollan la adiccién y otros no; son diversos factores los que la
propician. Estos tienen diferente intensidad segun la etapa del desarrollo, el ambien-
te y acontecimientos de vida individual, familiar y social; lo que expone y predispone
el inicio o mantenimiento del consumo de una o mas drogas.

No
Entonces creen creo, hay personas Yo creo que solo
que el consumo de drogas se que, aunque viven en el son diversos factores los
origina solo por una causa. mismo ambiente desarrollan que intervienen para generar la
adiccion y otros no. dependencia.

Y pueden tener ) Entonces Asies, y los
diferente intensidad segin también pueden influir acontecimientos de la vida
la etapa de desarrollo. en el entorno. individual, familiar y social son
importantes.

;POR QUE UNA PERSONA SE INICIA EN EL CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO
Y OTRAS DROGAS?

El enfoque riesgo-proteccion identifica y actla sobre multiples causas que origi-
nan el consumo de drogas. Detectar estos factores permite distinguir quiénes estan
mas propensos a desarrollar una adiccion; una preocupacién es la poblacién joven,
por la reduccion en la edad de inicio al consumo.
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Factores de riesgo: Son atributos o caracteris-
ticas individuales, condiciones o situaciones del
entorno que aumentan la posibilidad del uso y/o
abuso de drogas, el inicio en el consumo de otras
0 el consumo simultaneo de varias de éstas.

Factores de proteccion. Son atributos o carac-
teristicas del individuo, condiciones y situaciones
del entorno que inhiben, reducen o disminuyen
la probabilidad del uso y/o abuso de drogas, del
inicio en el consumo de otras o el consumo simul-
taneo de varias de éstas.

Los factores de proteccién no son opuestos a los de riesgo, hacen menos probable
el consumo de drogas en la poblacién. Ambos factores se presentan a lo largo de la
vida; la deteccion oportuna de los de riesgo permite atenuarlos o eliminarlos a partir
de la promocién de los de proteccion disponibles o fortaleciendo otros.

AMBITO FACTORES DE RIESGO

- Conducta agresiva en edades tempranas.

- Habilidades sociales pobres.

- Desventajas en la constitucion fisica, complicaciones perinatales, desequilibrio quimico-neu-
rolégico, discapacidad.

+ Limitaciones en diversas destrezas del desarrollo como la inteligencia, trastornos mentales,
dificultades para desarrollar habitos apropiados de trabajo.

Individual - Dificultades emocionales como la apatia, inmadurez emocional, baja autoestima, problemas

con el manejo de emociones, depresion.

- Bajo rendimiento escolar.

- Curiosidad, necesidad de aceptacion, deseo de experimentar nuevas sensaciones.

- Eventos estresantes.

+ Abuso sexual.

- Trastornos mentales.

- Caracteristicas familiares que impiden la conformacién de lazos de confianza y apoyo mu-
tuo: distancia, poca expresividad y afecto.

- Consumo y abuso habitual de drogas legales e ilegales en la familia.

- Falta de supervision de los padres sobre los intereses, necesidades e inquietudes de los hijos;
falta de limites, de cumplimiento de responsabilidades y sobreproteccion.

+ Muerte.

+ Problemas para establecer relaciones interpersonales.

- Maltrato familiar o de pareja, abuso sexual.

Familiar

- Poco apoyo social.
- Disponibilidad de drogas legales e ilegales.
- Venta ilegal de cigarros.
Social - Narcomenudeo.
- Presencia de conductas antisociales en la comunidad.
- Leyes y normas laxas y favorables al consumo de drogas y la comisién de actos antisociales.
- Abuso de drogas en grupo de pares.
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Explora los factores
de riesgo y proteccién
que participan en la
conducta de consumo
del usuario para evitar
recaidas.

Tabla 2.9
Factores de riesgo.



Tabla 2.10
Factores de
proteccion.

Debes distinguir
las caracteristicas
de diagnosticos en

trastornos de salud
mental relacionados
con el abuso de
drogas e identificar
condiciones de
alteraciones

en usuarios

que presentan
enfermedades
mentales para

su referencia y
atencion psiquidtrica
pertinente.

AMBITO FACTORES DE PROTECCION

« Género.

- Edad.

- Capacidad para prestar atencion, recordar, concentrarse, resolver problemas.
Concepto de si mismo, proyecto de vida.

Estado de animo positivo.

Convivencia con otras personas, habilidades para expresarse, mostrar tolerancia, en-
Individual tendimiento hacia otros, relaciones de apoyo.

Analizar lo que resulta mas conveniente, colaborar, ser Gtil y productivo, plantearse
metas.

Tener sentido del humor.

Inteligencia, desempefio escolar acorde con el nivel educativo, buen rendimiento esco-
lar.

Conocer los efectos de las drogas.

.

.

Lazos de confianza y respeto.
Confianza en el alcance de metas y apoyo para lograrlo.
« Supervisién de padres y/o tutores.

Familiar : ) . ,
« Atender las relaciones con grupos de amigos y a los modelos de conductas de interés
para los hijos.
« Comunicacién fluida entre los entornos de casa, escuela e instituciones.
+ Oportunidades de desarrollo y participacién en actividades comunitarias.
Social - Leyes y normas que fomenten una vida saludable.

« Politicas en contra del abuso de drogas.
Unién con vecinos y personas de la comunidad.

2.3 SALUD MENTAL Y ADICCIONES

La Organizacién Mundial de la Salud define la salud mental como “un estado de bien-
estar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar
las tensiones normales de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz
de hacer una contribucion a su comunidad”. Esta misma organizacién estima que para
el afio 2025 el 75% de los enfermos mentales tendra problema de abuso de drogas;
y a la inversa, cada vez es mas frecuente que los usuarios que asisten a centros de
rehabilitacion presenten trastornos mentales asociados al consumo de drogas.

La salud mental y las adicciones se influyen en forma reciproca; hay alteracio-
nes de salud mental que favorecen las adicciones. Esto ocurre cuando se tiene, por
ejemplo, un trastorno de ansiedad, el cual al iniciar el consumo de drogas como el
alcohol o la marihuana reconoce el efecto placentero de que disminuye la ansiedad.

De igual manera, la adiccion afecta a la salud mental ocasionando ya sea un tras-
torno de ansiedad o de depresion, los cuales a su vez aumentan mas el problema
de adiccion. De tal manera que ésta puede producir alteraciones de salud mental
como episodios agudos de psicosis que resultan efectos temporales del consumo.
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No obstante, también pueden ocasionar alteraciones mas severas y permanentes
como la esquizofrenia, que a su vez aumenta el consumo de drogas.

2.3.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ABUSO Y DEPENDENCIA DE DROGAS
CONFORME AL CIE -10

La OMS en la décima revision (1995) de la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10) registra y codifica distintos padecimientos, desde trastornos por consu-
mo de drogas que incluyen intoxicacion y consumo perjudicial hasta cuadros psicoti-
cos y de demencia manifiestos.

El CIE-10 define caracteristicas y un conjunto de alteraciones para establecer diag-
nostico y diagnéstico diferencial que distinga alteraciones que pudieran confundirse:

DIAGNOSTICO DESCRIPCION

F1x.0 Intoxicacion ~ Estado momentaneo que se presenta después de la ingesta de alcohol u otras

aguda drogas; altera la conciencia, pensamiento, percepcion, estado afectivo, conduc-
ta y otras respuestas fisiolbgicas y psicolégicas. Este diagnéstico corresponde
Unicamente a casos de intoxicacién en ausencia de problemas mas graves o
persistentes relacionados con el uso de drogas.

F1x.1 Consumo Forma de consumo que afecta la salud fisica o mental del usuario; ocasiona

perjudicial hepatitis y episodios depresivos secundarios al uso de drogas. El conjunto de
alteraciones que necesitan presentarse al diagnéstico son en salud mental y/o
fisica, asi como consecuencias sociales adversas y criticas de terceros. No debe
diagnosticarse al existir sindrome de dependencia, trastorno psicético u otros
trastornos especificos relacionados con el consumo de drogas.

F1x.2 Dependencia Conjunto de manifestaciones fisiolégicas (taquicardia, temblor, etc.), conduc-
tuales (buscar consumir constantemente) y cognitivas (pensar en consumir)
en las que el consumo resulta prioritario frente a otras actividades valiosas
para el usuario.

F1x.3 Sindrome de  Conjunto de sintomas agrupados por tipos y niveles de gravedad, presentes

abstinencia ante la abstinencia gradual o absoluta de una droga determinada posterior a
un consumo continuado o a dosis elevadas. Su evolucién se encuentra limitada
en tiempo y se relaciona con el tipo de droga y dosis consumida.

2.3.2 PATOLOGIA DUAL EN EL CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

El término “Patologia Dual” 0 “Comorbilidad” es frecuente entre pacientes con depen-
dencia a la droga y se refiere a la coexistencia entre un trastorno mental y otro por
consumo de drogas, lo que exige intervenciones que atiendan debidamente a ambos
trastornos. Ejemplo: dependencia a la cocaina con trastorno depresivo mayor.
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> ('CéMO SE PUEDEN TRASLAPAR DIFERENTES TRASTORNOS?

Padecer trastornos mentales hace referencia principalmente a sufrir trastornos de
ansiedad, del estado de animo, de personalidad, del déficit de atencién, o del espec-
tro de la esquizofrenia y psicosis.

En los trastornos mentales hay dos tipos: primarios y secundarios; se pueden esta-
blecer tres tipos de relacién entre ambos:

1. Trastorno psiquiatrico primario que ocurre antes del trastorno por uso de drogas
que es secundario.

Ejemplo Una persona que padece ansiedad al relacionarse con otros: fobia social (trastorno
primario); y para calmar su ansiedad consume tranquilizantes ocasionandose una adic-
cién a estos medicamentos (trastorno secundario).

2. Trastorno por uso de drogas primario que ocasiona sintomas psiquiatricos se-
cundarios.

Ejemplo Un consumidor de cocaina (trastorno primario) puede desarrollar un trastorno del sue-
fio (trastorno secundario) debido al consumo de la droga.

3. Dualidad primaria, es decir tanto el trastorno psiquiatrico como el uso de sustan-
cias son primarios.

Ejemplo Un consumidor de la heroina (trastorno primario) presenta un trastorno de ansiedad
(trastorno primario) que es a su vez causa y consecuencia de su consumo.

Esto se complica principalmente si el trastorno
mental no ha sido diagnosticado previamente y las
personas cercanas al usuario atribuyen los cam-
bios en su comportamiento como resultado del
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas; por
ejemplo un alto nivel de impulsividad, no hay res-
peto a pautas 0 normas sociales; manifestaciones
de conducta agresiva y violenta e ideas paranoides.
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¢POR QUE ES IMPORTANTE EL DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA DUAL
EN EL TRATAMIENTO DE LAS ADICCIONES?

La falta de identificacién oportuna y de atencion psiquiatrica al diagnostico de Pato-
logia Dual origina intervenciones inadecuadas. Algunas consecuencias de esta des-
atencién son:

a) El usuario no sigue las indicaciones terapéuticas.

b) El usuario no esta correctamente medicado.

) Errores en la eleccion de estrategias terapéuticas.

d) Consumos de drogas aparentemente inexplicables.

e) Deterioro progresivo de la relacion entre usuario y consejero.
f) Abandono del tratamiento.

Para evitar que ocurran este tipo de situaciones se debe realizar una valoracion psi-
quiatrica al usuario de primer ingreso, para que en caso de presentar una patologia
mental se tomen en cuenta los siguientes aspectos:

- Si el establecimiento cuenta con la formacion y especializacion de tratamiento en
Patologia Dual, se debe verificar que el usuario haya sido correctamente diagnosti-
cado por un psiquiatra especialista en el tema, que esté controlada su medicacion,
mantenga revision frecuente a nivel psiquiatrico y que todo el equipo multidisci-
plinario esté enterado de la patologia y tipos de intervenciones necesarias con el
usuario.

- Si el establecimiento no cuenta con los recursos necesarios para contener y tratar
a un usuario con estas caracteristicas, es necesaria la derivacion a la instancia per-
tinente. El no llevar a cabo dicha derivacion, ademas de las consecuencias antes
mencionadas en el usuario, puede generar obstaculos y afadir dificultades al resto
de los usuarios que residen en el establecimiento.

2.3.3 PRINCIPALES TRASTORNOS DE SALUD MENTAL ASOCIADOS AL CONSUMO
DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

Segun el DSM-IV TR (Cuarta edicion revisada del Manual Diagndstico y Estadisti-

co de los Trastornos Mentales) los principales trastornos mentales inducidos por
drogas son:
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Tabla 2.12
Trastornos mentales
inducidos por drogas
segln el DSM-IV TR.

>

TRASTORNO EJEMPLO

Delirium Delirium tremens de la dependencia al alcohol con alucinaciones importantes.

En dependencia al alcohol puede ocasionar alteraciones en la memoria, lengua-

Demencia : GG i
je, aprendizaje y otros procesos cognitivos.

En la intoxicacion aguda por alcohol, en donde no se recuerda nada de lo ocu-

Amnesia ; .
rrido y que puede ser persistente.

Cuadros psicoticos

L Pérdida de la realidad.
con alucinaciones

Trastornos del

o Depresion.
animo

Trastornos de

: Fobias y trastorno obsesivo-compulsivo.
ansiedad

Trastornos sexuales Trastorno del deseo sexual, de la excitacién, eyaculacion precoz.

Trastornos del

= Insomnio y sonambulismo.
suefio

Trastornos
perceptivos por Flashbacks y cambio en las percepciones de las cosas que le rodean.
alucinégenos

{CéMO IDENTIFICAR TRASTORNOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS
DROGAS, QUE ENCUBREN TRASTORNOS DE SALUD MENTAL?

Diferenciar trastornos mentales inducidos por drogas de los que no lo son no es
tarea facil. En ocasiones los sintomas presentados por la intoxicacion de una droga
encubren trastornos de salud mental no diagnosticados, por lo que su identificacién
es de suma importancia.

La atencion que reciban los usuarios requiere que las caracteristicas del trata-
miento respondan a la necesidad de su problematica. Si el usuario no es atendido
en algun aspecto alterado de su funcionamiento mental, se reducen las posibilida-
des de que se beneficie del tratamiento debido a que éste resulta incompleto. Esto
desmotiva al usuario, quien interpreta que el tratamiento residencial no es Util y en
préximas ocasiones se resistira a asistir a éste o a cualquier otro tratamiento para
las adicciones.

Si por ejemplo el usuario ha tenido intentos de suicidio, es recomendable que
primero se hospitalice para que posteriormente se realice el trabajo de consejeria
como parte del tratamiento residencial; con el fin de evitar exponerlo a nuevos in-
tentos de suicidio.
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Si el usuario padece de un trastorno psicético agudo se necesita referenciarlo en
el area de psiquiatria para que deje de tener alucinaciones, delirios (en remision) y
poder trabajar en el tratamiento una vez que se reciba el documento de contrarrefe-
rencia por parte del especialista y en el que sefale que dejaron de presentarse esas
alteraciones.

Si tiene una alteraciéon de un cuadro psicotico crénico no se deberd atender en el
centro residencial pues su problematica se puede agravar al no tener las condiciones
de tratamiento necesarias y puede afectar a otros usuarios. Este tipo de personas
pueden actuar de manera agresiva, danarse o dafnar a otros; requieren de un am-
biente tranquilo y sin amenazas.

Los motivos que determinan que el trastorno psiquidtrico sea independiente al
consumo de drogas son:

a) El trastorno psiquidtrico comenzé antes que el consumo regular de drogas.

b) Los sintomas y problemas que presentan son distintos a los que muestran
abuso o dependencia de drogas.

) El trastorno continda tras varias semanas de abstinencia.

d) Existen antecedentes familiares con el mismo trastorno.

e) Hay fracaso terapéutico en reducir la conducta adictiva como con otros trastor-
nos psiquiatricos.
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SALUD MENTAL Y ADICCIONES
INSTRUCCIONES: Responde las indicaciones de los siguientes incisos.

ACTIVIDAD a) Relaciona los conceptos con la definicién correspondiente.
INDIVIDUAL 2.2
a) Intoxicacién aguda ) Forma de consumo que afecta la salud fisica o mental del

usuario; ocasiona hepatitis y episodios depresivos secunda-
rios al uso de drogas.

b) Consumo perjudicial () Se refiere a la coexistencia entre un trastorno mental y otro
por consumo de drogas.

) Conjunto de sintomas agrupados por tipos y niveles de gra-
¢) Dependencia vedad, presentes ante la abstinencia gradual o absoluta de
una droga determinada posterior a un consumo continuado
o0 a dosis elevadas.

d) Sindrome de abstinencia ) Estado momentaneo que se presenta después de la inges-
ta de drogas; altera la conciencia, pensamiento, percepcion,
estado afectivo, conducta y otras respuestas fisiologicas y
psicoldgicas.

e) Patologia Dual
C 3 En dependencia al alcohol este trastorno puede ocasionar
alteraciones en la memoria, lenguaje, aprendizaje y otros
procesos cognitivos.

f) Demencia
) Conjunto de manifestaciones fisioldgicas, conductuales y
cognitivas en las que el consumo resulta prioritario frente a
otras actividades valiosas para el usuario.

g) Trastornos de ansiedad
G » Las fobias y el trastorno obsesivo- compulsivo son ejemplos
de este trastorno.

b) Responde con tus palabras, ;por qué es importante identificar la Pato-
logia Dual en el tratamiento de las adicciones?
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) Describe las acciones que se recomiendan cuando los usuarios presenten
los siguientes trastornos

TRASTORNOS ACCIONES A SEGUIR

Intentos de suicidio

Trastorno psicético agudo

Cuadro psicético crénico

d) Menciona por lo menos tres motivos que determinan que el trastorno psi-
quiatrico sea independiente al consumo de drogas:
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ACTIVIDAD
INDIVIDUAL 2.3

2.4 VIOLENCIA Y ADICCIONES
VIOLENCIA Y ADICCIONES
INSTRUCCIONES: Responde las siguientes preguntas; posteriormente discutelas con el

grupo y elaboren conclusiones.

Define con tus palabras qué es violencia

;Qué relacion tiene la violencia con el consumo de drogas?

La violencia y las adicciones son problemas de gran impacto en las personas, las fa-
milias y las comunidades pues alteran el desenvolvimiento normal y |a posibilidad de
desarrollarse plenamente. En su ejecucién participan multiples factores que obligan
a que las alternativas de solucion sean también articuladas desde diferentes secto-
res y con una mirada integradora.

En el consumo de drogas, la violencia puede estar presente durante todas las
etapas de la adiccién, incluso desde acciones coercitivas de amigos, vendedores,
dealers, etc., para obligar a la compra o consumo de las mismas drogas. La violencia
también se puede presentar en los consumidores como consecuencia de los efectos
de algunas drogas, llegando incluso a cometer actos delictivos bajo su influjo para
obtener recursos econémicos para la compra de la droga.

La OMS define violencia como el uso intencional de fuerza o poder fisico, amenaza contra
uno mismo, otra persona, grupo o comunidad; que cause o tenga probabilidades altas de
causar lesiones, muerte, trastornos del desarrollo,

privaciones y/o dafos psicolégicos.
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2.4.1 TIPOS DE VIOLENCIA ASOCIADA AL CONSUMO DE ALCOHOL,
TABACO Y OTRAS DROGAS

La Organizacién Mundial de la Salud tiene diversas clasificaciones de violencia:

CLASIFICACION TIPO DE VIOLENCIA DESCRIPCION

Incluye comportamiento suicida y

Autoinfligida ;
autolesiones.
De acuerdo con las Violencia familiar a menores, a la pa-
caracteristicas de Intrapersonal reja, a personas de la tercera edad u
quien comete el acto otras personas sin parentesco.
de violencia
Colectiva Incluye la violencia social, politica y
econémica.
e Abofetear, golpear con pufos, pa-
Fisica gop P P
tear.
Sevll Relaciones sexuales forzadas y pre-
sién para el intercambio sexual.
- — FSeation, 2
Deacuereiconisul | |Psicolbgica Sl o e b ydesraidos
naturaleza ' 2l Y ’

Inventar que no hay dinero para
gastos que la persona considera im-
portantes, disponer del dinero de la

Econémica otra persona, tener a su nombre las
propiedades derivadas del matrimo-
nio y privar de vestimenta, comida,
transporte o refugio.

Diversas formas de maltrato, ame-
drentamiento y amenazas, que se
Modalidad Grave (maltrato fisico) conjugan con una conducta posesi-
va y un comportamiento dominante

De acuerdo con la
por parte del agresor.

intensidad de sus

consecuencias ) .
Las emociones negativas general-

Forma Moderada (violencia comdn) mente estallan en comportamien-
tos violentos.

Otros tipos de violencia interfieren en el éptimo desarrollo del individuo y continua-
mente se presentan en quienes consumen drogas:

« Violencia estructural: Es una agresién colectiva desde una estructura politica
0 econémica; en la que se ejerce violencia verbal y/o fisica a personas para ven-
cer su resistencia y dificultad a dejar el consumo. Se refiere al abuso en el que la
autoridad cree tener poder sobre otro; en este tipo de violencia se conjugan la
violencia fisica y psicologica.
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En algunos establecimientos (principalmente en centros residenciales de ayuda mu-
tua) es comun que se den practicas de hostigamiento y maltrato a los internos, sin
embargo, se debe tener presente que la violencia sélo genera violencia, por lo que es
necesario erradicar completamente de los establecimientos las practicas de maltra-
to estableciendo acciones que promuevan la prevencion de la violencia.

El consejero, quien representa la autoridad en el establecimiento, debe evitar
mostrar cualquier tipo de violencia al usuario; ésta no favorece el proceso de cam-
bio al generar temor, presionar o amenazar; por el contrario, afecta la decision y
el convencimiento personal de cambiar. La violencia provoca que el usuario no se
sienta respetado, ademas al actuar de esta forma no se le esta dando el trato dig-
no que merece recibir. EI cambio por coercion (dominacion) no resulta duradero y
ocasiona mas motivos para consumir y/o abandonar el servicio terapéutico y evitar
otro tratamiento.

Adicionalmente, el consejero se expone a problemas legales, ademas de que mo-
dela formas de comportamiento agresivas en los usuarios.

Si‘el consejero incurre en el uso de violencia hacia el usuario incumple la siguiente
legislacion:

- Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion en su Capitulo I, articulo XIIl
referente a no dar trato abusivo y no atentar contra la dignidad.

+ NOM-028-SSA2-2009, para la prevencion, tratamiento y control de las adiccio-
nes. Apartado 9. Tratamiento.

+ Norma oficial mexicana NOM-025-SSA2-1994, para la prestacion de servicios de
salud en unidades de atencion integral hospitalaria medico-psiquiatrica. Apartado
8. Derechos humanos y de respeto a la dignidad de los usuarios.

Asimismo, incurre en la comisién de practicas inadmisibles mediante las cuales se
somete al usuario a través de amenazas, castigos, violencia fisica y/o verbal.”

7 Estas leyes y normas asi como las practicas inadmisibles seran abordadas con mas detalle en la siguiente

linea.
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Para evitar que se genere violencia en el establecimiento, el consejero debe identifi-

car qué actitud tomar y qué destrezas debe poner en practica:

CONSIDERACION DESCRIPCION

¢Qué conocer?

;Qué actitud adop-
tar?

;Qué destrezas se
deben poner en
practica?

;Qué hacer en una
situacién de violen-
cia en la sesion?

« Violencia cultural: Son aspectos cultuales que justifican usar la violencia en cir-
cunstancias especificas, por ejemplo en defensa de la fe o religion, desvalorizacio-

Identificar y diferenciar los conflictos que frecuentemente se dan al interior
de los establecimientos como procesos naturales de |a convivencia, respecto
de los actos de violencia que son dirigidos a ocasionar dafio intencional a una
0 MAs personas.

Debe reconocer que existen condiciones sociales y estructurales que no son
susceptibles de modificar en el entorno de los usuarios; de esta manera dirigi-
ra su apoyo a la adquisicion de habilidades sociales que favorezcan la resolu-
cién de conflictos y la toma de decisiones.

Escuchar activamente al usuario.

Identificar situaciones exitosas en donde él mismo negocié o resolvié ade-
cuadamente un conflicto y exponerlas como ejemplo al usuario.

Explicar al usuario la importancia de emplear técnicas de respiracion y rela-
jacién antes de tomar una decision precipitada.

Ser empatico, tratar de entender la posicion del usuario: hacerle notar que
se |e esta escuchando, no elevar la voz, pero mantener un tono firme; iden-
tificar el motivo principal del conflicto y reconocer el derecho del otro a
estar molesto, procurar una “tregua”, no emplear malas palabras, no emitir
juicios de valor, no insistir en su punto de vista, evitar el contacto fisico
(principalmente empujones o sometimientos).

« Mostrar al usuario su comportamiento inadecuado.

« Establecer limites y recordarle el reglamento del establecimiento.

- Contener la agresion y confrontar al usuario.

« Detener la sesion e informar a quien corresponda.

+ Mantener la calma y contener al usuario.

nes, amenazas y criticas a grupos especificos, etcétera.

En el consumo de drogas, un sin nimero de casos presentan y reciben agresion bajo
el efecto de las drogas. Continuamente se recurre a la violencia fisica y psicologica
por ignorancia, por no controlar impulsos o por falta de conciencia sobre una mejor

forma de cambiar la situacion de consumo.
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TIPOS DE VIOLENCIA
INSTRUCCIONES: Responde las indicaciones de los incisos a y b:

ACTIVIDAD a) Relaciona el tipo de violencia con su ejemplo correspondiente.
INDIVIDUAL 2.4
A. Violencia psicoldgica ) Insultos y humillacion
B. Violencia intrapersonal ) Estigmatizar por ser usuario de drogas
C. Violencia fisica € Golpear
D. Violencia sexual ) Tocamientos a otra persona sin su consentimiento
E. Violencia cultural ) Automutilacién
F. Violencia autoinfligida ) Sometimiento a un grupo de manifestantes
G. Violencia colectiva

b) Enumera los conocimientos, destrezas y actitudes mas importantes
que debe tener un consejero para evitar una situacion de violencia en el
establecimiento.
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2.5 PRINCIPALES COMPONENTES DE TRATAMIENTO POR CONSUMO
DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

El tratamiento para la adiccion al alcohol, tabaco y otras drogas es sin lugar a dudas
una de las maneras mas efectivas de:

+ Reducir el consumo.

- Romper el ciclo que puede presentarse entre el consumo y Ia realizacién de con-
ductas delictivas.

+ Mejorar la salud de los usuarios.

+ Reducir el riesgo de contagio de enfermedades de transmisién sexual y de VIH/SIDA.

El éxito de los programas de tratamiento también depende de la capacidad que
tenga el consejero de mantener y motivar al usuario en el tratamiento el tiempo
que sea necesario, a fin de que pueda obtener el maximo beneficio posible. De esta
forma, el uso de estrategias para involucrar y mantener activo al usuario es un com-
ponente fundamental de los programas de tratamiento.

2.5.1 PROCESO DE TRATAMIENTO

La Organizacion Mundial de la Salud define al tratamiento como el proceso que
inicia al entrar en contacto con quien proporciona servicios de salud o comunitario
y que continGa mediante una serie de intervenciones hasta alcanzar el mayor nivel
de salud posible.

De acuerdo con la NOM-028-SSA2-2009, para la Prevencién, Tratamiento y
Control de las Adicciones el tratamiento es “el conjunto de estrategias, programas
y acciones que tienen por objeto conseguir la abstinencia o, en su caso, la reduccion
del consumo de las sustancias psicoactivas, reducir los riesgos y danos que implican
el uso 0 abuso de dichas sustancias, abatir los padecimientos asociados al consumo,
e incrementar el grado de bienestar fisico, mental y social, tanto del que usa, abusa
o depende de sustancias psicoactivas, como el de su familia”.

El proceso del tratamiento se compone de fases basicas que guian la rehabilitacion:

Desintoxicacion Proceso con soporte de medicacion y supervision n
cesar el consumo de drogas y evitar el sindrome de

Deshabituacion Se trabaja para sustituir habitos y actitudes alterad
Ejemplo: utilizar tiempo libre para platicar con ami no consumido
ejercicio, leer, descansar en lugar de consumir
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Un tratamiento
exitoso se basa

en la asociacién y
cooperacion activa
entre instituciones
gubernamentales
reguladoras de

la atencién a las
adicciones, los
servicios profesionales
y comunitarios.

REHABILITACION Recuperar habilidades afectadas a consecuencia del consumo. La principal he
rramienta es la consejeria (individual, grupal y familiar), que se I
con estrategias para controlar impulsos, reducir ansiedad, mejora en habilida
des para la vida, etcétera

A lo largo del proceso de tratamiento y sobre t al final, el equipo tere
tico acompana y prepara al usuario para reg su entorno. Se debe
seguimiento hasta alcanzar el objetivo plenamente

La desintoxicacion se refiere a un tratamiento hospitalario en donde se brinda su-
pervisién médica y de seguridad a usuarios que requieren de un control fisico y/o
psiquiatrico intensivo. Se debe considerar aplicarse en casos en los que el usuario
esta en situacion de salud delicada o al representar un peligro para si mismo o para
otras personas.

La deshabituacion requiere cambiar todos los habitos asociados al consumo
para evitar que al seguirse presentando ocurran recaidas de manera automatica
debido a que ya se establecié un aprendizaje. Al sustituirlos por habitos saludables
la persona procura su bienestar y de esta manera se aleja del consumo.

La rehabilitacion en modalidad residencial hace referencia a un ambiente libre
de disponibilidad y consumo de drogas. En estas condiciones hay un ambiente es-
tructurado y planeado de actividades y trabajo terapéutico y en el que a través de
la convivencia e influencia entre usuarios, cada persona aprende normas sociales y
desarrolla habilidades para aprender a funcionar y enfrentar la vida diaria alejada del
consumo.

La reinsercion social se integra por un cimulo de acciones cuyo propdsito es
promover en el usuario un estilo de vida saludable a fin de lograr un mejor funcio-
namiento individual y social. Para lo cual, debe considerarse la incorporacién al mer-
cado laboral de manera progresiva; asi como la insercién al plano econémico para
integrarse a una sociedad de consumo, derivado de su aprendizaje para establecer
prioridades y administracion del gasto. De manera transversal, el conocimiento y
aceptacion de si mismo propician que el usuario entable relaciones emocionales.

En general el tratamiento es un proceso a largo plazo que implica intervenciones
secuenciadas y una supervisién constante al usuario por parte del equipo multidisci-
plinario y de los consejeros en adicciones.

2.5.1.1 PERSPECTIVA DE GENERO EN LA ATENCION POR CONSUMO
DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS

La perspectiva de género se refiere a una mirada analitica que intenta indagar y
explicar como las sociedades construyen sus reglas, valores, practicas, procesos y
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subjetividad (puntos de vista internos o personales), dandole un nuevo sentido a las
relaciones que se producen entre las mujeres y los hombres.

La perspectiva de género cuestiona las relaciones de poder y propone la creacion
de nuevos equilibrios en la distribucién de recursos y oportunidades para el desarro-
llo de las personas, y en este caso, en el desarrollo de estrategias de intervencion
para la atencién del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

GENERO Y ADICCIONES

Consumir drogas no tiene el mismo significado para hombres y mujeres, ni tampoco
es valorado del mismo modo por quienes no consumen. Mientras que en el caso de
los hombres el consumo de drogas es percibido como una conducta natural, social
y culturalmente aceptada (salvo en casos extremos donde la adiccion a las drogas
aparece asociada a conductas violentas, temerarias o antisociales), entre las muje-
res supone un reto a los valores sociales dominantes. Por ello, las mujeres depen-
dientes a las drogas soportan un mayor grado de sancién/reproche social que los
hombres, que se traduce en la presencia de un menor apoyo familiar o social.

La estigmatizaciéon de las mujeres con problemas de adiccién a las drogas re-
fuerza su aislamiento social, a la vez que favorece el encubrimiento del problema y
la ausencia y/o demora en la solicitud de ayuda para superarlo. Son reiteradas las
evidencias que senalan que retardan la solicitud de ayuda hasta el momento en que
las consecuencias sobre su salud fisica y mental o en su vida familiar, social o laboral
son insostenibles.

En la siguiente tabla se muestran algunos de los motivos frecuentes relacionados
con el inicio y mantenimiento del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas dife-
renciados entre mujeres y hombres:

MUJERES HOMBRES

« Blsqueda de lograr laigualdad con los hombres, + Actualmente sigue siendo superior el consumo
imitando algunos comportamientos caracteris-  de alcohol, tabaco y otras drogas en hombres

ticos del rol masculino como el uso de drogas. que en mujeres.

« El consumo se asocia con frecuencia a relacio- « Regularmente consumen drogas por aspectos
nes afectivas con parejas consumidoras, a ne-  relacionados con su confirmacién de la mascu-
cesidades de aceptacién y vinculo con el otro. linidad y rendimiento (evitar el cansancio, sen-

.

Utilizan drogas para tranquilizarse y estabilizar  tirse con energia).
sus emociones (regularmente consumen anti-
depresivos y ansioliticos).
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La perspectiva de
género permite
comprender las
relaciones especificas
que hombres y
mujeres mantienen
con las drogas,

sus semejanzas y
diferencias.

Tabla 2.16

Motivos para el inicio
y mantenimiento del
consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas.



De manera particular, las consecuencias del consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas en la mujer son:

« Mayor efecto del consumo y la dependencia se desarrolla mas rapido.

« Pérdida de recursos personales, familiares y sociales.

« Se le excluye del nlcleo familiar.

+ Se duda de su competencia como mujer, madre y pareja.

- Se expone a reproches familiares y sociales por irresponsabilidad al consumir.

- Tiene dificultad para valorarse y enfrentar adversidades.

- Es dependiente emocionalmente e insegura para tomar decisiones.

- Tiene sentimientos de indefension e impotencia para dejar el consumo.

+ Es maltratada y abusada sexualmente.

« Presenta sintomas vy alteraciones mentales: depresion, ansiedad, dificultades en
alimentacion y suefo.

« Se considera que no tiene una adecuada conducta sexual y poco autocontrol oca-
sionando culpa, verglienza y desacreditacion.

- Tiene menos acceso a servicios de tratamiento y redes de atencion que respon-
dan a sus necesidades.

« Tiene mayor dificultad para Ia reinsercion social.

- Niega el problema y retrasa o evita solicitar ayuda, pues al ser madre duda en in-
gresar a un servicio de tratamiento residencial para evitar desatender a su familia.

Durante la atencion al usuario, es importante que el consejero tome en cuenta los
siguientes aspectos:

« Contar con informacion o datos diferenciados por sexo, que den cuenta de las
proporciones de la problematica o situacion.

- Tener conocimientos basicos acerca de las drogas de mayor consumo, factores de
riesgo y de proteccion de mujeres y hombres.

- ldentificar y analizar las creencias que tienen mujeres y hombres con respecto al
consumo de drogas y en su vida cotidiana.

- Brindar estrategias de intervencion especifica para mujeres y hombres.

- Adaptar las estrategias y técnicas de intervencion a las situaciones propias que
viven las mujeres, de acuerdo a su historia y situacién familiar.
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Enla atencion particular a las mujeres se recomienda atender los siguientes aspectos:

« Mantener una actitud activa de comprension.
« Evitar culpar por el consumo.

« Proporcionar reconocimiento por el interés y disposicion al cambio
para evitar el abandono del proceso.

« Disminuir el rechazo, aislamiento y negacion de los problemas.

« Transmitir optimismo.

- Concientizarla sobre el problema, para que lo atienda y resuelva.
Analizar su situacion actual y valorar su historia de vida.
Identificar sus razones para solicitar tratamiento, la percepcion sobre
su consumo y las carencias 0 apoyos con los que cuenta.
Asegurarse que a su ingreso se le practique una revision fisica comple-
ta, sin atentar contra su integridad fisica o mental.
Descartar que se encuentre embarazada, ya que esto implica una
atencion especial. En caso de que esté embarazada debe suspender el
consumo, ya que puede afectar el desarrollo del bebé.

2.5.2 PRINCIPIOS PARA EL TRATAMIENTO POR CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO
Y OTRAS DROGAS




Todo programa de tratamiento debe adaptarse a las caracteristicas del entorno
social, cultural y econémico de la localidad en donde se pretende implementar, con-
siderando que:

Los usuarios presentan diversas necesidades en los ambitos indivi-
dual, familiar, social y econdmico.

Los usuarios deben remitirse a los servicios que mejor convengan a
sus necesidades, contemplando sexo, edad, estado fisico y presencia
de otras conductas de riesgo.

La desintoxicacion solo es parte de la primera fase del tratamiento.
Se debe realizar una valoracion integral del usuario a fin de identificar
padecimientos importantes.

Un tratamiento es efectivo si responde a todas las necesidades de los
usuarios y no solo al control del consumo de drogas.

Ningln tratamiento es eficaz para todos los casos; cada usuario ne-
cesita diversidad de tratamientos que deben integrarse y coordinarse
durante las etapas de la intervencion terapéutica.

Los problemas derivados del consumo de drogas se atienden eficaz-
mente si se tiene acceso a servicios apropiados para atender sus ne-
cesidades.

Los programas deben estar disponibles y ser de facil acceso para los
usuarios.

Todo programa de tratamiento debe considerar la recaida como parte
del proceso para llegar a la abstinencia.

Los programas deben evaluarse continuamente y adaptarse para res-
ponder al fendmeno cambiante del consumo de drogas y las conse-
cuencias que de éste se deriven.

El ejercicio de consejeria (individual, grupal y familiar) debe ser parte
fundamental de los programas de tratamiento, y no solo las técnicas
de modificacion de la conducta.

Se debe incluir la promocién de estilos de vida saludable, tomando
en cuenta aspectos de educacion para la salud y estrategias de auto
cuidado.

El uso de tratamientos farmacolégicos (cuando el caso asi lo requiera)

tendra mejores resultados al combinarse con intervenciones psicote-
rapéuticas y grupos de apoyo.
La Patologia Dual o Comorbilidad debe ser tratada de forma integral.
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El tratamiento para la adiccion debe ayudar al usuario a dejar de consumir alcohol,
tabaco u otras drogas, a mantener un estilo de vida libre de drogas y a lograr un
funcionamiento productivo en la familia, el trabajo y la sociedad.

PROCESO DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION
INSTRUCCIONES: Busca en la sopa de letras las respuestas a las definiciones que se
presentan.

ACTIVIDAD
Q F GKFRI SHIJIKUBNMTTFXGHO INDIVIDUAL 2.5
UEFV I MDFNIJKZPTVE I OFP ] A
F SOPDTESHAB I TUACI ONS ]
VXNENGAXYONDTFGHUEBTC I ON
B NTDG B I CMIJKTILIKTBNMTTF X G E
A DECANIKSGBNMTTEFXGT I DF A I
S Q EDFV KZPTVEIOPTETR RV AR RE
AWASBNITUATCI ONTETETGBIBNM
X DR E I NS ERT CI ONGAHAZ®PTV
Il VA RENNR R QRTCI ANTFAGTK FR
H BB NMTTDHIKMAGA AU BTFUV I M
G APTVEROZXS CVSNUBII OPTDE
F G K F R I S Z XDURSURGPTLNTENSG
EFV I MDFDOIAWATZPIKII TDGB I
S OPDESHNGATCOTINVTOTFPDE
X NENGAXUB I CEAEGSANTENG
N TDOB I CMGJKDRT CNAOQCTTD B I
L UHG JKOYTVSBETIV I UHG ]
K TRATAMIENTOXTCOOMTR R Y U
NS DFYUERTOTINTLNS A E R W

a) Proceso que inicia al entrar en contacto con quien proporciona servicios de salud
0 comunitarios y que continla mediante una serie de intervenciones.

b) El usuario recupera las habilidades afectadas a consecuencia del consumo. La prin-
cipal herramienta es la consejeria que se complementa con algunas estrategias.

) Proceso con soporte de medicacion y supervision médica que se utiliza para cesar
el consumo de drogas y evitar el sindrome de abstinencia.

d) Se trabaja para sustituir habitos y actitudes alterados.

e) Se prepara al usuario para regresar a su entorno.
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Tabla 2.17
Componentes
de la rehabilitacion.

2.6 COMPONENTES CENTRALES DE LA REHABILITACION Y REINSERCION
SOCIAL POR CONSUMO DE DROGAS

La Norma Oficial Mexicana 028-SSA2-2009 define a la rehabilitacién como el “pro-
ceso por el cual un individuo que presenta trastornos asociados con sustancias psi-
coactivas alcanza un estado 6ptimo de salud, funcionamiento psicolégico y bienes-
tar social”

La evidencia cientifica sefiala que no es suficiente dejar el consumo de drogas
para recuperarse, es importante ademas programar y desarrollar actividades con el
usuario, que le permitan readquirir 0 mejorar sus habilidades motoras, cognitivas y
afectivas, asi como fortalecer de nueva cuenta lazos sociales con la familia, el traba-
jo, la escuela y la sociedad en general.

La rehabilitacion requiere de una variedad de servicios y recursos para optimizar
su capacidad en diferentes areas. Si bien el objetivo inicial es mantener la absti-
nencia, se pretende lograr la reinsercion social plena disminuyendo consecuencias
negativas para la salud integral.

Por tanto, la rehabilitacion adquiere un enfoque integral y transversal con el ob-
jetivo de lograr la recuperacion, fortalecimiento y/o adquisicion de capacidades y
habilidades necesarias para favorecer el adecuado desempeno y manejo de las dife-
rentes funciones de la persona.

La rehabilitacion en la consejeria centra su atencion en cuatro componentes: bio-
l6gico, cognitivo, afectivo y comportamental:

COMPONENTE DESCRIPCION

Bioldgico Informar y motivar al usuario para promover el apego a la valoracion psiquiatrica,
cuando el caso lo requiera.

Cognitivo Prescribir actividades para favorecer funciones cognitivas como la memoria, ana-
lizar sucesos, eventos cotidianos y/o material de lectura asi como el apego a
instrucciones.

Afectivo Realizar actividades que resulten satisfactorias y recreativas al usuario.

Comportamental  Motivar el manejo de la agresion y solucién de problemas.
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Durante la rehabilitacion del usuario se deben promover y fortalecer actividades con
objetivos especificos y estrategias definidas, vinculadas con su plan de consejeria;
tales actividades comprenden las siguientes areas:

AREAS DESCRIPCION

Psicosocial Las actividades englobadas en esta area tienen una relacion directa con la rehabi-
litacién psicolégica y social, y por ende, con la reinsercién por medio de la modifi-
cacién de los estilos de vida de los usuarios y el lugar desde donde establecen sus
lazos sociales.

Reeducativa y La reeducacion se enfoca en los procesos de crecimiento, aprendizaje, reinsercion

formativa social y de prevencion, prestandole especial atencion a la persona en su integridad,
a la valoracién de los propios recursos y a la recuperacion de sus potencialidades
y expresiones. Lo formativo se dirige a todas aquellas habilidades necesarias al
aprendizaje de las personas que siguen estudiando, que quisieran incorporarse a
un proyecto escolar, que desertaron o han tenido problemas para concluir sus es-
tudios exitosamente.

Laboral y Su objetivo es favorecer |a orientacion, adaptacion, formacion, colocacién y man-
ocupacional tenimiento de la persona en el trabajo para obtener su reinsercion laboral.

Fisica y La practica regular de actividades fisicas permite a la persona mejorar la memoria,
deportiva independencia, confianza, estabilidad emocional, rendimiento académico, imagen

positiva de si mismo, asi como obtener bienestar y hacer frente a estados emocio-
nales negativos como la tristeza, el enojo y la ansiedad.

Por su parte, la Norma Oficial Mexicana 028-SSA2-2009 define a la reinsercion
social como “Un conjunto de acciones dirigidas a promover un estilo de vida mejor
al de quien usa, abusa o depende de sustancias psicoactivas y a lograr un mejor
funcionamiento interpersonal y social”.

La reinsercion social consiste por tanto, en guiar a los usuarios durante la conse-
jerfa, en la puesta en practica de los recursos individuales adquiridos y fomentados
en las actividades terapéuticas y de rehabilitacion, con el fin de que alcancen una
adecuada integracion social, adquieran mayor responsabilidad y pongan en practica
competencias laborales e interaccionales, a través de la orientacion y asesoramien-
to permanente que le brinde el consejero y en su caso, el equipo multidisciplinario.

En la reinsercion del usuario se fortalecen diferentes areas:

AREAS DESCRIPCION

Laboral Para iniciar y mantener un trabajo e incorporarse en el ambito laboral (preparacién para
el empleo y competencias laborales).

Econdmica  Para recibir un ingreso, hacer buen manejo del dinero en la cobertura de gastos y diver-
sién para incorporarse a una sociedad de consumo (finanzas personales).

Emocional  Para reconocer sus emociones, aprender a estar consigo mismo y evitar que éstas oca-
sionen conductas inconvenientes y recaidas (autoconocimiento, manejo de emociones
y estrés).

Relacional  Para tener contactos de cercania, entendimiento, apoyo y afecto (habilidades sociales,
solucién de problemas, actividades para el ocio y manejo del tiempo libre).

Salud Para procurar el optimo funcionamiento fisico (educacién para la salud).
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Tabla 2.18
Areas para el
desarrollo de
actividades
orientadas a la
rehabilitacion.

Tabla 2.19
Areas a
fortalecer para
la reinsercion
social.



o

Debes fortalecer la
disposicién para el
uso de herramientas
comunitarias que
provean un ambiente
de apoyo familiar y
social protector, que
aleje de las recaidas
y fortalezca el
mantenimiento de la
abstinencia.

Tabla 2.20

Factores socioculturales
de integracion

o0 exclusion social.

La base de la reinsercion es la reconstruccion del vinculo entre la comunidad vy el
usuario ya que esta relaciéon se encuentra fracturada, lo que genera una situacion
de exclusion.

Unreto a enfrentar es la etiqueta social que se asigna al usuario cuando se cono-
ce que tiene problemas de abuso y/o dependencia de drogas; este prejuicio dismi-
nuye la posibilidad de que cuente con recursos y apoyos en su vida.

Existen factores que dificultan el proceso de reinsercion social de los usuarios,
estos son:

» No mantenerse en abstinencia: Puede ocasionar el deterioro fisico, cognitivo,
emocional y social.

« El deterioro en el estado de salud: En ocasiones el abuso de drogas lleva al usua-
rio a la pérdida de habilidades cognitivas o fisicas que le dificultan su desarrollo en
todos los ambitos.

« El abandono escolar o laboral: Entre mas tiempo se aleje de las areas académi-
cas o laborales, mayor sera la dificultad para reintegrarse.

« La falta de estructura familiar: Los conflictos al interior de la familia pueden
originar situaciones de abandono y exclusion.

» La pobreza: El usuario presenta menores recursos para su reinsercion.

« Detenciones por actos delictivos: Representa una pérdida del vinculo con insti-
tuciones formales y ponen al usuario en situacién de mayor aislamiento y margi-
nacion.

A continuacion se presentan algunos factores socioculturales que intervienen en la
integracion o exclusion social de la persona, y que representan recursos que el indi-
viduo puede utilizar o evitar para facilitar su reinsercion social, por lo que requieren
trabajarse como metas terapéuticas con el usuario.

AMBITO FACTORES DE INTEGRACION FACTORES DE EXCLUSION

Laboral Empleo fijo o estable. Desempleo.
Buen nivel de ingresos. Subempleo.
Condiciones para encontrar empleo. Empleo temporal.
Experiencia laboral. Vivir en condiciones de pocos recursos.

Carecer de experiencias laborales previas.

Econémico  Ingresos econémicos regulares. Ingresos insuficientes o irregulares.
Tener otras fuentes alternativas de Endeudamiento.
ingresos. Sin vivienda.

Contar con vivienda propia.
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AMBITO FACTORES DE INTEGRACION FACTORES DE EXCLUSION

Cultural Integracion a eventos culturales. Pertenencia a grupos estigmatizados.
Intereses culturales convenientes. Analfabetismo o baja instruccion.
Alto nivel de educativo; tiene
competencias especializadas que son
demandadas.
Personal Iniciativa. Minusvalias y enfermedades.
Cualidades personales que se valoran Adicciones.
socialmente. Enfermedad mental.
Buena salud. Violencia.
Motivaciones fuertes. Antecedentes penales.
Optimismo, voluntad de realizacién. Apatia.
Facilidad para relacionarse con las Actitudes negativas.
personas.
Adecuada apariencia fisica.
Social Apoyo familiar. Carencia de vinculos familiares fuertes.

Amplia red de contactos y relaciones
sociales.
Pertenencia a asociaciones y grupos

Carencia de redes sociales de apoyo.
Ambiente de riesgo.
Aislamiento.

sociales.
Residencia en zonas en expansion
Integracion territorial.

REDES DE APOYO SOCIAL PARA EL TRATAMIENTO POR CONSUMO DE ALCOHOL,
TABACO Y OTRAS DROGAS

La rehabilitacion y reinsercion social exigen la participacién de una variedad de es-
trategias: psicoterapéuticas, educativas, sanitarias y sociales dirigidas al usuario, su
familia y la comunidad. El establecimiento tendra que utilizar recursos sociales y
comunitarios para asignar estrategias que permitan la rehabilitacion y reinsercién
social. Entre estas estrategias se encuentran las redes de apoyo, |as cuales se de-
finen como Ias relaciones que se tienen con otras personas, agrupaciones o institu-
ciones de la comunidad y que permiten obtener algin beneficio, utilidad o mejoria;
(econdmico, moral, espiritual, afectivo y social).

Para el establecimiento de redes de apoyo es necesario que el consejero identifique:

+ La gama de actividades que son afines a los intereses del usuario.

- Las competencias o habilidades que ha desarrollado y las que le gustaria adquirir.

« Los diferentes apoyos de los que dispone para acceder a los servicios de su interés.

- Los tiempos disponibles para el desarrollo de las actividades.

+ Los obstaculos para su incorporacion.

- El establecimiento de acuerdos, convenios y/0 compromisos para su constante
participacion.
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o Algunos ejemplos de recursos o redes de apoyo que pueden facilitar la rehabilitacion

Para la reinsercion
social del usuario
debes motivar el
uso de redes de
apoyo social que se
requieran.

@/

LIDERES DE CASAS
LA COMUNIDAD DE CULTURA

AR

DEPORTIVOS cLiNICAS
Y HOSPITALES

y reinsercion social del usuario son:

CENTROS ALBERGUES PARA GRUPOS

DE MEDITACION
Y/0 RELAJACION

COMUNITARIOS
O DE DESARROLLO
SOCIAL

000

CENTROS ESCUELAS GRUPOS DE AYUDA
DE TRABAJO (PUBLICAS MUTUA (ALCOHOLICOS
Y PRIVADAS) ANONIMOS, NEUROTICOS
ANONIMOS, ETC.)

LOS USUARIOS QUE NO
CUENTAN CON FAMILIA

Como ya se menciono, las acciones centrales para promover la reinsercion social del
usuario se basan en las areas: laboral, econémica, emocional, relacional y salud. Para
desarrollar los objetivos de estas areas se requiere plantear un programa individua-
lizado que considere las caracteristicas, dificultades, necesidades, intereses y posibi-
lidades de los usuarios y que establezca las estrategias de intervencién adecuadas.

> ESTRATEGIAS PARA LA REINSERCION SOCIAL
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Fomentar el contacto con ambientes sanos y acciones que promuevan
la salud. Por ejemplo asistir a centros deportivos, gimnasios, cursos y
talleres artisticos, asociaciones y grupos de senderismo, etcétera.
Promover habitos Gtiles para prevenir enfermedades. Por ejemplo man-
tener una higiene adecuada; si se padece alguna enfermedad tratarse
adecuadamente, tomar la medicacion pre-escrita por el especialista, lle-
var una nutricion balanceada, promover una salud sexual, etcétera.
Promover el abandono de actividades delictivas y mantenerse al corrien-
te de su situacion legal o juridica asi como resolver los problemas con-
secuentes.

Asesorar sobre posibilidades para resolver problemas legales.

Fomentar el contacto y la cercania con la familia a través de las herra-
mientas obtenidas durante el proceso terapéutico y de rehabilitacion.
Motivar la incorporacion a ambientes sociales como la pertenencia a
ciertos grupos, mantener contacto con amigos que no consumen dro-
gas, promover la convivencia con companeros abstemios para realizar
actividades de interés comun.

Favorecer el contacto con redes sociales, familiares y de salud.
Promover la satisfaccion de las necesidades basicas: vivienda, alimenta-
cion y vestido.

Proponer la mejora de habilidades personales como la autoestima, co-
municacion asertiva, toma de decisiones, control emocional, manejo del
estres, etcétera.

Cuestionar y reducir la identidad e imagen arraigada de ser consumidor.
Elaborar un programa de actividades para la reinsercion social contem-
plando horarios, requisitos, direcciones y costos.

Promover la incorporacion de habitos positivos y saludables (alimenta-
cion, suefo o ejercicio fisico).

Fomentar la responsabilidad y capacidad de decision.

Facilitar el conocimiento de las propias capacidades y conductas.
Fomentar el uso y acceso a recursos comunitarios (sociales, recreativos,
espirituales, de ejercitacion fisica, etcétera).

Fomentar la formacion académica.

Aumentar y disfrutar actividades de ocio y tiempo libre.

Fomentar el desarrollo de habilidades y conocimientos para la incorpora-
cién en el mercado laboral.
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Un elemento central del proceso de reinsercion social es brindar acompafiamiento y
retroalimentacién al usuario durante los primeros meses de iniciado dicho proceso, a
fin de apoyarlo, orientarlo y motivarlo para que fortalezca su confianza y tenga ma-
yores probabilidades de insertarse a su ambiente familiar, social, escolar y/o laboral
de manera exitosa.

REHABILITACION Y REINSERCION SOCIAL
INSTRUCCIONES: Responde Ias indicaciones de los siguientes incisos:

ACTIVIDAD a) Escribe un ejemplo de cada uno de los componentes de la rehabilitacion y
INDIVIDUAL 2.6 la reinsercién social.

REHABILITACION

COMPONENTES EJEMPLO

Biologico

Cognitivo

Afectivo

Comportamental

REINSERCION SOCIAL

Laboral

Econémica

Emocional

Relacional

Salud
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b) ¢/Qué aspectos del usuario debes identificar para establecer redes de apoyo
que contribuyan a lograr su reinsercion social?

©) Resuelve el siguiente caso:

Jimena tiene dos meses internada en un establecimiento residencial para rehabi-
litarse por consumo de heroina. Ha tenido una vida complicada pues viene de una
familia disfuncional, no termind la secundaria y estuvo en la carcel por robo, lo que
ocasiond que fuera rechazada por sus familiares y algunos amigos. Antes de es-
tar internada le gustaba mucho bailar, ir a clases de aerobics y asistir a fiestas. Su
estancia en el establecimiento ha sido un proceso dificil para ella pero ya fue dada
de alta y esta lista para reincorporarse a su vida cotidiana. En sesién de consejeria
individual, Jimena le comenta a su consejera que tiene el temor de fracasar, de no
poder mantenerse sola y de ser rechazada nuevamente.

Conforme al caso anterior, ;qué estrategias crees que la consejera pudiera
utilizar para facilitar la reinsercién social de Jimena?
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Linea 3 MARCO NORMATIVO Y ETICO DE LA ATENCION
EN ADICCIONES EN MEXICO

Enunciar la reglamentacién y normatividad ética que regula
la consejeria.

3.1 REFERENTES NORMATIVOS DE LA ATENCION DE LAS ADICCIONES

En México se cuenta con un amplio marco juridico, integrado en su mayoria por le-
yes, cddigos, normas y reglamentos que regulan desde dos perspectivas principales
el problema del consumo de drogas: la oferta y la demanda. En la primera encon-
tramos reglamentaciones que van desde la posesion, manejo, uso y distribucion de
drogas, hasta la clasificacién no sélo de las sustancias, sino incluso de los precurso-
res quimicos con los que se elaboran. También encontramos sanciones asociadas
a la realizacién de tareas o actividades bajo el influjo de los efectos de sustancias
como los reglamentos de transito de las entidades federativas.

En lo que respecta a la demanda, la normatividad existente es menor y en su
mayoria es de orden federal, dirigida a establecer criterios y normatividad para la
imparticion de servicios de atencién en adicciones.

Como en cualquier parte del mundo, las leyes en nuestro pais tienen un orden
jerarquico que indica la supremacia de una norma, su validez y relacion respecto de
las demas normas que se encuentran por debajo de ella. Conocer esta jerarquia ayu-
da a interpretar lagunas o contradicciones entre una ley y otra. Para resolver estas
controversias se aplica lo que establece la ley de mayor jerarquia.

F

ALES

_LEYES |
ORGANICAS
Y ESPECIALES

LEY!
ORDINALES

Y DECRETOS s
DE LEY

REGLAMENTOS
ORDENANZAS
SENTENCIAS
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Figura 3.1 Criterios de
jerarquia y prioridad en
la legislacién nacional,
con base al modelo de la
Piramide de Hans Kelsen.

o

Recuerda que las

las normas que
componen un sistema
juridico se relacionan
entre si'y el principio
que las rige es la
jerarquia.




La piramide de Hans Kelsen es el ordenamiento jerarquico mas usado en a nivel
mundial, ya que permite visualizar de forma inmediata cual ley esta por encima de
las demas. También pretende eliminar las interpretaciones subjetivas que se pue-
dan hacer sobre las leyes, ya que al establecer esta jerarquia piramidal, de la cima
hacia abajo aparecen las leyes en orden jerarquico.

En el primer nivel o nivel fundamental esta la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, nada ni nadie por encima de la constitucion, es decir esta por
encima del resto, pero ademas de ello, esta norma cumple con un papel regulador y
de unificacion entre el resto de las demas normas. El nivel legal tiene tres subniveles,
en el primero se encuentran las leyes, codigos, y normas federales; por dejo de ellas
estan las estatales. En el tercer subnivel estan las leyes, codigos y reglamentos mu-
nicipales. El Gltimo nivel es el sub legal que es donde se encuentran las ordenanzas,
acuerdos, sentencias y reglamentos que no son una ley formal.

Para entender de manera sencilla si una ley esta por encima o por debajo de
otra, y cual de ellas tiene mayor jerarquia, hay que ubicarla en la piramide: la que se
encuentre por encima es la que tiene mayor jerarquia y la que esta por debajo se
debe cedir a esa superior. En el caso de que dos leyes estén en el mismo nivel, ambas
tienen el mismo orden de importancia.

Si alguna ley, norma, codigo o reglamento esta por debajo de otro, no significa
que puedan incumplirse. Toda la legislacion mexicana es de cumplimiento obliga-
torio; la piramide solo ayuda para resolver una controversia entre dos leyes, aquella
que esté encima en la piramide sera la de mayor orden jerarquico.

Como en cualquier situacién de prestacion de servicios, en nuestro pais, los esta-
blecimientos residenciales estan obligados a observar la normatividad vigente que
para el caso aplique, lo mismo que a tener reglamentos y normatividades propias,
aunque ninguno de estos, esta por encima del marco juridico de referencia.

Por tratarse de un tema de atencion de la salud, la regulacion de los estableci-
mientos de acuerdo al orden jerarquico que acabamos de revisar, se enmarcan en un
inicio en el tema constitucional del derecho a la salud.

3.1.1 DERECHO A LA SALUD

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917 es la norma
suprema de todo el sistema juridico mexicano, lo que significa que regula la vida
nacional y no hay ninguna otra ley, codigo o norma que la exceda. En su articulo pri-
mero reconoce el derecho a garantizar la individualidad y la igualdad entre mujeres
y hombres de nuestro pais.
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" Articulo 1o. En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran de
los derechos humanos reconocidos en esta Constitucion y en los tratados inter-

nacionales de los que el Estado Mexicano sea parte, asi como de las garantias

para su proteccion, cuyo ejercicio no podrd restringirse ni suspenderse, salvo en
. . o . .2 »

los casos y bajo las condiciones que esta Constitucion establece.”

Especificamente, la Constitucion en el articulo 4¢, parrafo tercero garantiza el de-
recho a la salud para todos los mexicanos, el cual establece el acceso a la salud e
incluye a la salud mental.

o
*“Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las El art. 4° de la
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la Constitucién

establece el derecho
fundamental para
B todos los mexicanos
Constitucion . de recibir atencién en
la salud tanto fisica
como mental.

concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salu-
bridad general, conforme lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta

Por su parte la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, a la cual México
se adhiere y firma, promulga en su articulo segundo:

*“Toda persona tiene los derechos y libertades proclamados en esta Declaracion,
sin distincion alguna de raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o de
cualquier otra indole, origen nacional o social, posicion economica, nacimiento
o cualquier otra condicion. Ademas, no se hara distincion alguna fundada en la

condicion politica, juridica o internacional del pais o territorio de cuya jurisdiccion
dependa una persona, tanto si se trata de un pais independiente, como de un
territorio bajo administracion fiduciaria, no autonomo o sometido a cualquier
otra limitacion de soberania.”
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3.1.2 ASPECTOS JURIDICOS EN LA ATENCION DE ADICCIONES

Las leyes, codigos, normas y reglamentos contenidos en la legislacion nacional que
el consejero en adicciones debe observar son aquellas de caracter obligatorio para
la prestacion de servicios de atencion a los usuarios.

La Ley General de Salud (LGS) es el instrumento juridico que reconoce la adiccion

como problema de salud y a su vez establece los criterios para realizar la prevencion,
rehabilitacion y tratamiento de las adicciones para el sector publico, privado y social.
En esta ley se establecen las bases juridicas para hacer efectivo el derecho a la salud
consagrado en la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Reconoce a la Secretarfa de Salud y a otras instituciones de gobierno para que sean las
encargadas de dirigir y desarrollar los programas dedicados a contrarrestar el proble-
ma de las adicciones. Es la LGS quién decreta la creacion del Consejo Nacional contra
las Adicciones (CONADIC), érgano de gobierno encargado de la prevencion, trata-
miento y rehabilitacion de las adicciones, asi como de coordinarse con todas las orga-
nizaciones gubernamentales y la sociedad civil para: “la prevencion y el tratamiento de
la farmacodependencia y, en su caso, la rehabilitacion de los farmacodependientes”.
También decreta la creacion del Centro Nacional para la Prevenciony el Control de las
Adicciones (CENADIC) y de los Consejos Estatales contra las Adicciones.

El Codigo Penal Federal en su Titulo Séptimo establece los delitos contra la sa-
lud; en el Capitulo | hace referencia sobre las penalizaciones que alcanza la produc-
cién, tenencia, trafico, proselitismo y otros actos en materia de narcéticos. En nueve
articulos se establece carcel de 5 hasta 15 afios por ser complice en el resguardo,
trasporte, siembra y manejo de las drogas o estupefacientes prohibidos por la ley.
Las penas que considera aplicables a quién encuentre culpable de los delitos contra
la salud van de 1 hasta 25 afos; y multas de 40 a 500 dias de salario. Estas penas
se agravan y se pueden duplicar cuando los delitos son cometidos por funcionarios
publicos, en centros educativos o centros asistenciales.

En el articulo 199 se establece que aquellas personas que sean detenidas con
una dosis minima para su consumo, deberan ser remitidas al ministerio publico y ser
tratadas como “enfermos dependientes” y no como delincuentes. Esta ley faculta a
los jueces para que envien a los detenidos a los centros residenciales en la modalidad
de ingreso obligatorio para recibir tratamiento en las adicciones.

La Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion en el Capitulo I
establece las medidas para prevenir la discriminacién, las cuales se deben tomar en
cuenta durante el tratamiento en adicciones:
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ARTICULO REFERENTE A

VI No negar el servicio
Xl No impedir la imparticién de justicia
Xl No atentar contra la dignidad
XXI No limitar los derechos a la alimentacién
Xl No dar trato abusivo
XXVII No promover el maltrato por la preferencia sexual

La Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres obliga a los centros
de tratamiento residencial en adicciones a otorgar servicios sin discriminar por pen-
sar diferente, vestir o ser de orientacion sexual distinta.

« Garantiza la igualdad de oportunidades para recibir atencion y formar parte de los
establecimientos.

« Enfatiza la necesidad de considerar en el tratamiento las necesidades especificas
por las diferencias sexuales.

ASPECTOS JURIDICOS

INSTRUCCIONES: A continuacién se enlista la legislacion que debes tomar en cuenta
para el tratamiento de los usuarios. Explica brevemente y con tus palabras la rele-
vancia de cada una de ellas.

LEYES Y CODIGOS EXPLICACION

Ley General de Salud

Codigo Penal Federal

Ley Federal para
Prevenir y Eliminar la
Discriminacién

Ley General para
la Igualdad entre
Mujeres y Hombres
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Tabla 3.1 Capitulo Il
de la Ley Federal para
Prevenir y Eliminar la
Discriminacion.

Esta ley se considera
de observancia
obligatoria en el
dmbito publico y
privado, incluyendo
las asociaciones
civiles.

ACTIVIDAD
INDIVIDUAL 3.1



DERECHO A LA SALUD
INSTRUCCIONES: Contesta lo que se indica en los incisos a) y b); posteriormente
coméntalas con el grupo.
ACTIVIDAD
INDIVIDUAL 3.2 a) ¢Por qué es importante que existan leyes que garanticen el derecho a la
salud en México?

b) ;Cémo se vincula la Declaracién Universal de los Derechos Humanos con
la atencion a usuarios de alcohol, tabaco y otras drogas en un centro de tra-
tamiento residencial?

3.1.3 NORMAS OFICIALES MEXICANAS QUE REGULAN LOS DERECHOS
DE USUARIOS

Las Normas Oficiales Mexicanas (NOM) son las regulaciones técnicas que contie-
nen la informacion, requisitos, especificaciones, procedimientos y metodologia que
permiten a las distintas dependencias gubernamentales establecer parametros para
regular sus actividades.
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La atencion en las adicciones por parte del sector publico, privado o social esta regu-
lada en la Norma Oficial Mexicana NOM028-SSA2-2009 para la Prevencién, Trata-
miento y Control de las Adicciones, la cual establece los procedimientos y criterios
para la atencién de las adicciones en las modalidades ambulatoria y residencial.

Existen otras normas que le atafien pero no son especificas en adicciones. Cual-
quier actividad técnica que se derive de la prevencion, atencién y rehabilitacién en
las adicciones, debe hacerse con base en la norma que esa actividad requiera.

La aplicacion de las Normas Oficiales Mexicanas, no son una decision del establecimiento,
sino una obligacién que establece la ley, para regular servicios, cantidades, requerimientos
y valores.

La NOM-028 en los apartados 5y 9 establece las bases del tratamiento para esta-
blecimientos residenciales.

DERECHO DESCRIPCION

Recibir atencién inmediata en caso de emergencia durante el tratamiento y

G ésta debe notificarse al familiar o persona significativa.

Derecho de la familia o persona significativa para solicitar y recibir informa-
cién sobre el estado general, evolucién y recuperacion de su familiar durante
el tratamiento.

Solicitar y recibir
informacion

Recibir un trato digno durante el tratamiento; no deben utilizarse proce-
Trato digno dimientos que atenten contra la dignidad e integridad fisica y mental del
usuario.

En el apartado 5 de generalidades, describe de manera puntual las obligaciones prin-
cipales que los establecimientos de atencidn especializada en adicciones en moda-
lidad residencial deben cumplir, dentro de las cuales destacan:

OBLIGACIONES DEL .
DESCRIPCION
ESTABLECIMIENTO

Contar con el aviso de funcionamiento, con el registro ante CONADIC como
institucién especializada, con un programa de trabajo aprobado por esta

Organizacién interna  institucién, con un reglamento interno, con manuales técnico-administra-
tivos y con una gufa operativa de referencia y contrarreferencia a otros es-
tablecimientos.

Contar con instalaciones y equipo apropiado para el desarrollo de sus fun-
Infraestructura del ciones de acuerdo con el tipo de modelo de atenci6n, instalaciones especi-
establecimiento ficas necesarias para dar atencién a usuarios, estableciendo la division de
acuerdo con la edad y el sexo.

Contar con personal capacitado y suficiente para llevar a cabo las funciones

Personal del establecimiento.
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Tabla 3.2 Bases del
tratamiento para
establecimientos
residenciales.

Tabla 3.3 Principales
obligaciones del
establecimiento.
Apartado 5 NOM-028.



OBLIGACIONES DEL DESCRIPCION
ESTABLECIMIENTO

Debe comprender un ambiente fisico apropiado, limpio y seguro; tratamien-
to médico y/o psicosocial, alimentacion balanceada, de buen aspecto y en
cantidad suficiente; ambiente y acciones que promueven la participacion
activa del usuario. El personal vigila, protege y da seguridad a los usuarios;
la relacién del personal con los usuarios se basa en el respeto a su perso-
na, a sus derechos y sus pertenencias; el establecimiento proporciona un
servicio de quejas y sugerencias, promueve la participacion de la familia e
informa sobre el costo y duracién del tratamiento. Toda medicacién debe
ser prescrita y registrada en el expediente clinico; todo usuario que ingrese
con prescripcion médica debe tener continuidad en su terapéutica. Toda in-
formacién proporcionada debe manejarse bajo normas de confidencialidad,
la informaci6n del tratamiento no se revelara si no es con el consentimiento
escrito del usuario, en ninglin tratamiento se permitiran grabaciones de au-
dio, video o fotografias sin explicar su finalidad y previo consentimiento in-
formado. El establecimiento debe contar con un directorio de instituciones
y servicios para referencia de usuarios en situacién de urgencia, tratamiento
y rehabilitaciéon, avalado por el CONADIC.

Programa de atencién
integral

Notificar al SISVEA Notificar mensualmente al SISVEA para cada usuario de nuevo ingreso.

El ingreso a establecimientos con modelos profesional y mixto puede ser
voluntario, involuntario u obligatorio; en el de ayuda mutua es estrictamen-
te voluntario pudiendo darse el ingreso obligatorio si son establecimien-
tos reconocidos por CONADIC. El ingreso voluntario requiere solicitud del
usuario por escrito y si es menor de edad solicitud por escrito de sus pa-
dres, representante legal o tutor. El ingreso involuntario son usuarios que
requieren atencion urgente o representan peligro grave e inmediato para sf
mismos o para los demas: requiere indicacién de un médico y solicitud de
un familiar responsable, tutor o representante legal, ambas por escrito. En
caso de extrema urgencia, puede ingresar por indicacién escrita del médico
del establecimiento. Todo internamiento involuntario debe ser notificado
por el responsable al Ministerios Plblico en un plazo no mayor a 24 horas
posteriores a la admision; el ingreso obligatorio se realiza por solicitud de
la autoridad legal competente. Tratandose de un menor solo se le ingresa
si existen programas y espacios adecuados e independientes de acuerdo a
edad y sexo o se |e refiere.

Ingreso de usuarios

El egreso puede ser por los siguientes motivos: haber cumplido los objetivos
del internamiento, traslado a otra institucion, a solicitud del usuario, con
acepcion de los casos de ingresos obligatorios o involuntarios; a solicitud
del familiar autorizado, representante legal o tutor y consentimiento del
usuario; abandono del servicio; disposicion de la autoridad legal competente
y defuncién.

Egreso del usuario
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En el apartado 9 se abordan las condiciones minimas indispensables, para la otor-
gacion de servicios de atencion en tratamiento en establecimientos especializados
en adicciones.

Tabla 3.4

_OND! S ABLES PARA LA C aCION.DE Apartado 9 NOM-028.

ESTABLECIMIENTOS MIXTOS Y PROFESIONALES ESTABLECIMIENTOS DE AYUDA MUTUA

Al ingreso se debe realizar:

Examen clinico, nota de ingreso, historia clinica,
examenes minimos indispensables, revisién por
médico responsable y equipo interdisciplinario,
examenes complementarios, impresién diag-

Al ingreso se debe realizar:

Revision fisica para detectar golpes o heridas
que requieran atencién médica inmediata e
informar a la autoridad competente.

Preguntar malestares fisicos o mentales ac-

tuales.

En caso severo de intoxicacion o sindrome
de abstinencia, referir inmediatamente para
atencién profesional.

Valoracién por médico en periodo no mayor
de 48 horas,

Llenar hoja de ingreso o reingreso.

nostica, plan terapéutico y el prondstico, en un
plazo no mayor de 48 horas. .

Para menores de edad:

Se requiere la firma del consentimiento infor-
mado por parte del padre, tutor o quien ejerza
la patria potestad o representante legal.

+ En el caso de no contar con espacio fisico y
programa para menores de edad, derivar al
usuario para recibir tratamiento en aquel es-
tablecimiento que cuente con ambos crite-
rios.

En el caso de menores abandonados, el direc-
tor del establecimiento debera obtener la tu-
tela provisional ante la autoridad competente
mientras dura el tratamiento de dicho menor.
« No admitir personas que requieren otro ser-
vicio que no se atiende (consumo); no negar
ingreso ante comorbilidad que ingieren medi-
camentos y tienen condicién médica y/o psi-
quidtrica controlada.
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CONDICIONES MINIMAS INDISPENSABLES PARA LA OTORGACION DE SERVICIOS

ESTABLECIMIENTOS MIXTOS Y PROFESIONALES ESTABLECIMIENTOS DE AYUDA MUTUA

Durante la estancia: Durante la estancia:

Visita médica tres veces por semana sin que Suministrar medicamentos sélo bajo prescrip-

existan patologias fisicas, o si las hay de cién médica.

acuerdo a severidad, valoracion del estado - En accidente o emergencia, proporcionar pri-

clinico. meros auxilios y asegurar inmediata atencion
+ Interpretacién de resultados de examenes de médica.

laboratorio y gabinete. + Proporcionar toda informacién solicitada so-
+ Revision del diagndstico y tratamiento. bre estado general, evolucion o recuperacion.
- Solicitud de interconsulta, de ser necesario. « No utilizar procedimientos contra la dignidad
+ Elaboracién de la nota diaria de evolucién. o la integridad fisica y mental.

+ Sino se cuenta con la capacidad de resolucion
suficiente, hacer la referencia del usuario para
ser atendido en otro establecimiento o centro
de salud.

+ Recibir e integrar la contrarreferencia al expe-
diente del usuario.

Al egreso: Al egreso:
« Valorar estado clinico. « Llenar hoja de egreso que contenga los datos
« Ratificar o rectificar el diagnéstico final (CIE- generales, la firma de conformidad del fin del
10 y/o DSMIV-TR). tratamiento del usuario y familiares.
« Elaborar prondstico. « En casos de menores de edad, entregar al
+ Referir siempre a seguimiento ambulatorio usuario al familiar, padre, tutor o represen-
para tratamiento de consumo de drogas. tante legal.
+ Elaborar nota clinica de egreso, informando  « En el caso de usuarios con ingreso obligatorio,

an de egreso. informar a la autoridad competente si finalizd

lan d fi r a la autoridad tente si finali
el tratamiento o si se remite a otro estableci-
miento para continuar con el tratamiento.

El hecho de que usuarios lleguen aun en estado de intoxicacion o presentando el
sindrome de abstinencia, motiva que algunos establecimientos decidan realizar el
proceso de desintoxicacion sin contar con el personal especializado, basandose so-
lamente en la propia experiencia.

Este procedimiento incumple lo dispuesto en la NOM-028, referente al procedi-
miento técnico adecuado para la desintoxicacién, pero ademas incurre en un delito
grave establecido en el Codigo Penal Federal, pues en su articulo 197 precisa que
suministrar algin medicamento o droga por cualquier via, sin la prescripcion de un
médico legalmente autorizado, se impondra de tres a nueve afos de prision y de
sesenta a ciento ochenta dias de multa.

En el apartado 2 respecto de las referencias de la NOM-028, se aclaran las nor-
mas que tienen que ser observadas simultaneamente por tener una relacion directa
con la atencion de personas en tratamiento ambulatorio o residencial.
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La persona que proporcione el tratamiento de desintoxicacion, sin el uso adecuado del
protocolo que obliga la NOM-028, no solo incumple esta norma, sino que podra ser denun-
ciada ante la autoridad penal federal correspondiente.

« NOM-001-SSA2-1993. Establece los requisitos arquitectonicos para facilitar el
acceso, transito y permanencia de los discapacitados a los establecimientos de
atencién médica del Sistema Nacional de Salud.

* NOM-009-SSA2-1993. Para el fomento de la salud escolar.

« NOM-010-SSA2-1993. Para la prevencién y control de la infeccion por virus de
la inmunodeficiencia humana.

« NOM-017-SSA2-2012. Para la vigilancia epidemiologica.

» NOM-025-SSA2-1994. Para la prestacion de servicios de salud en unidades de
atencién integral hospitalaria médico psiquiatrica.

* NOM-039-SSA2-2002. Para la prevencion y control de las infecciones de trans-
mision sexual.

» NOM-004. Del expediente clinico.

« NOM-178-SSA1-1998. Establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de establecimientos para la atencién médica de pacientes ambu-
latorios.

» NOM-197-SSA1-2000. Establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.

De estas nueve normas las que impactan directamente en los servicios de atencion
residencial son las siguientes:

NORMAS RELACION CON EL TRATAMIENTO RESIDENCIAL

Norma Oficial Mexicana Establece los criterios para controlar y prevenir el VIH. Para el
NOM-010-SSA2-1993 Para caso de los usuarios de drogas inyectables, establece la preven-
la prevencién y control de cién y control para el uso de jeringas y para los usuarios de di-
la infeccién por virus de la versas drogas, asi como para el uso de proteccién durante las
inmunodeficiencia humana. relaciones sexuales.

Norma Oficial Mexicana NOM-
017-SSA2-2012 Para la vigilancia
epidemioldgica.

Establece que se debe realizar la recoleccion sistematica, conti-
nua, oportuna y confiable de informacion relevante y necesaria
sobre las condiciones de salud de la poblacién y sus determinan-
tes.
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Tienes la
responsabilidad y
obligacién de conocer
y manejar las normas
oficiales mexicanas
que aplican para

la rehabilitacién

de las adicciones.
Estas normas son

las contenidas en

el Apartado 2 de la
NOM-028.

Tabla 3.5 Normas que
impactan directamente
en los servicios de
atencién residencial.



Tabla 3.6

Trato que debe
recibir el usuario.
NOM-025
apartado 8.

NORMAS RELACION CON EL TRATAMIENTO RESIDENCIAL

Norma Oficial Mexicana NOM- Establece la continuidad del tratamiento con calidad, calidez y
025-SSA2-1994 Para la pleno respeto a los derechos humanos de los usuarios de estos
prestacion de servicios de salud servicios.

en unidades de atencion integral

hospitalaria médico psiquiatrica.

Establece criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administra-
tivos obligatorios en la elaboracién, integracién, uso, manejo, ar-
chivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del
expediente clinico.

NOM-004 Del expediente clinico.

Como ya se menciond, la NOM-025 regula los derechos de los pacientes y la NOM-
004 establece los criterios para integrar el expediente clinico en los establecimien-
tos residenciales; ambas normas son de utilidad para la consejeria en adicciones.

La NOM-025 aplica para el tratamiento en adicciones, ya que en la Ley General
de Salud se define como atencion de las enfermedades mentales: “A la atencion de
personas con padecimientos mentales, la rehabilitacion psiquiatrica de enfermos
mentales cronicos, deficientes mentales, alcohdlicos y personas que usen habitual-

mente estupefacientes o substancias psicotropicas”.

EN LA NOM-025 EN EL APARTADO 8 SE ESPECIFICA EL TRATO

Trato digno
Ambiente seguro

Recibir informacién

Recibir atencién médica
especializada

Prescripcién médica
Confidencialidad

Libertad de decisi6n

Recibir visitas

Participar en programas
ocupacionales

No ser sometido

Asistencia religiosa
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Ser tratado con dignidad y no ser sujeto de discriminacion.

Conocer las normas del establecimiento, y estar en un ambiente seguro
que garantice el trato humano y el buen desarrollo durante la estancia
de la rehabilitacion.

Recibir informacion veraz y comprensible sobre su diagnostico.

Recibir atencion médica especializada y que ésta se apegue a la ética;
puede solicitar revision de su caso clinico.

Que el medicamento sea prescrito por un especialista autorizado por
la ley.

Que su informacién sea manejada bajo normas de confidencialidad.
Que pueda negarse a ser explotado o a participar en alguna investiga-
cién.

Comunicarse libremente y recibir visitas; puede tener contacto con su
pareja y familia, la cual participa en el tratamiento.

Participar en programas ocupacionales que le permitan tener una retri-
bucién justa.

No ser sometido a restricciones fisicas o reclusién involuntaria, salvo las
que contempla la misma norma.

Recibir asistencia religiosa.
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Esta norma también aplica porque las adicciones no son padecimientos que sucedan
en forma aislada, sino que suelen presentarse en comorbilidad con otros problemas
mentales, como ya se vio en el punto 2.3.2 de este manual.

La NOM-004 es de observacion obligatoria para todos los establecimientos que
presten servicios de salud. En ésta se especifican los datos con los que debe contar
el expediente clinico (nombre, edad, sexo, lugar de nacimiento, domicilio). También
establece los criterios del contenido de la historia clinica como son la entrevista
0 interrogatorio, exploracion fisica, estudios previos, diagndstico, prondstico, nota
evolutiva, estudios auxiliares al diagnostico, tratamiento, criterios diagndsticos, no-
tas de referencia y contrarreferencia entre otros.

NOM VINCULADAS A LAS ADICCIONES
INSTRUCCIONES: Relaciona las NOM con la correspondencia que tienen con el trata-
miento residencial.
ACTIVIDAD

NORMA RELACION CON EL TRATAMIENTO RESIDENCIAL INDIVIDUAL 3.3

a) NOM-025 () |Establece criterios cientificos, éticos y administrativos obligatorios en la
elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, propiedad, titularidad y
confidencialidad del expediente clinico.

b) NOM-004
() | Establece que se debe realizar la recoleccién sistematica, continua, opor-
tuna y confiable de informacién relevante y necesaria sobre las condicio-
¢) NOM-010 nes de salud de la poblacién.
() |Establecelos procedimientosy criterios para la atencién de las adicciones
d) NOM-178 en las modalidades ambulatoria y residencial.

() |Establece los criterios para controlar y prevenir el VIH. Para el caso de los
e) NOM-017 usuarios de drogas inyectables, establece la prevencién y control para el
uso de jeringas.

f) NOM-028 () | Establece la continuidad del tratamiento con calidad, calidez y pleno res-
peto a los derechos humanos de los usuarios de estos servicios.

3.2 MARCO ETICO DE LA CONSEJERIA EN ADICCIONES

La Secretaria de Salud, a través de la CONADIC y el CENADIC, elaboraron un codigo
de ética y conducta dirigido a consejeros que trabajan en establecimientos resi-
denciales que proporcionan servicios de atencion y rehabilitacion de adicciones en
nuestro pais.
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Figura 3.2 Valores
de la consejeria.

3.2.1 C6DIGO DE ETICA Y CONDUCTA PARA LA CONSEJERA Y EL CONSEJERO
EN ADICCIONES

El Codigo de Etica y Conducta para la Consejera y el Consejero en Adicciones con-
tribuye a mejorar la calidad del servicio; ofrece las bases sobre como debe com-
portarse el consejero en su labor, considerando su experiencia vivencial y haciendo
uso de mejores recursos teorico-practicos para el desempeno de la consejeria en
adicciones.

Es aplicable a las caracteristicas y al nivel de operacion de los establecimientos
y/0 centros de tratamiento residencial para la atencion de las adicciones en todo el
pais; asimismo, promueve evitar la aparicion de conductas indeseables en la practica
de la consejeria y la comisién de faltas a la ética establecida.

El Codigo no es exhaustivo y no proporciona respuesta a todas las preguntas ni
a todas las situaciones que puedan presentarse en el desarrollo de la consejeria
en los establecimientos residenciales de tratamiento y rehabilitacion, por lo que es
necesario que los consejeros busquen orientacion cuando surjan dudas sobre lo que
deben hacer para cumplir con los valores y conductas que se espera de ellos, ya sea
con la direcciéon y/o responsable del establecimiento, o con los integrantes del equi-
po multidisciplinario. También es recomendable que soliciten asesoria en los Secre-
tariados Técnicos de los Consejos Estatales contra las Adicciones o en la instancia
sanitaria correspondiente.

Es un referente normativo que homologa los siguientes valores y principios de
comportamiento.

DECALOGO DE VALORES Y PRINCIPIOS DE LA CONSEJERIA

Un valor se define como la asignacion arbitraria de una cualidad a un hecho, conduc-
ta o persona; de tal manera que lo que a una persona le resulta valioso, para otra
puede no serlo.

Los valores que la consejeria en adicciones en México debe considerar son:

11 RECUPERACION SOCIAL 23 JUSTICIA

yA ABSTINENCIA 74 TRANSPARENCIA
k¥ BiEN cOMUN te§ HONRADEZ
i*} INTEGRIDAD

1X0} ResPETO

728 |GUALDAD

oY IMPARCIALIDAD
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VALORES DE LA CONSEJERIA

INSTRUCCIONES: Lee los siguientes dilemas y contesta las preguntas que se plantean;
para ello consulta el codigo de ética y conducta incluido en el Estandar. Posterior-
mente comenta con el grupo tus respuestas.

a) Fernando es consejero de Karla quien es consumidora de heroina. Un dia él se
da cuenta que sigue consumiéndola a escondidas y Karla le promete que ya no lo
hard, pero que no le cuente a sus padres. En una sesion de consejeria familiar, sus
padres le preguntan sobre los avances y hacen énfasis en saber si Karla no ha tenido
recaidas. Fernando decide decirles la verdad pero hace énfasis en el compromiso que
Karla hizo en no volver a consumir.

« ¢Qué valor o valores esta(n) implicito(s) en la actuacién de Fernando?

- ¢Qué es mas importante, la lealtad hacia el usuario o la integridad y honesti-
dad hacia los familiares?

+ ;Qué hubieras hecho en el lugar de Fernando?

b) Tomas es consejero en adicciones y en una ocasion dos usuarios le pidieron que
les concediera privilegios especiales; uno de ellos le ofrecié dinero y el otro no. To-
mas necesita dinero para comprar un medicamento para su hija, por lo que decide
otorgar el privilegio al que se lo ofrecié.

+ ;Qué valor no se esta reflejando en la actuacion de Tomas?
- ;Crees que existan ocasiones en que un consejero deba privilegiar sus intere-
ses por encima de los de los otros? ;Por qué?

©) Ismael participa en la administracion de un establecimiento residencial y es res-
ponsable de darle mantenimiento. Una de las areas necesita ser pintada, por lo que
se compran cuatro galones de pintura, de los cuales se utilizaron tres. Ismael le dice
a Juan, un amigo muy querido desde la infancia, que le sobr6 un galén de pintura;
Juan le pide que se lo regale para pintar su cuarto. Ismael sabe que debe cuidar los
recursos del establecimiento.

- Si estuvieras en el lugar de Ismael, ;qué harias?
+ Qué valor debe prevalecer, /la solidaridad entre amigos o la transparencia?

d) Patricia es consejera de un establecimiento residencial y recibe a Susana, una
adolescente que se quiere rehabilitar. En su primer contacto, Susana menciona que
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Tabla 3.7

Principios de
comportamiento de
la consejeria.

tiene una novia; Patricia no esta de acuerdo con estas preferencias sexuales por
lo que trata de remitirla a otro establecimiento, aun sabiendo que aquf la pueden

atender.

- ;Qué valor no se esta reflejando en la actuacion de Patricia?
- Crees que la actuacién de Patricia es la adecuada? ;Por qué?

PRINCIPIOS DE COMPORTAMIENTO

Este apartado se divide en cinco incisos que especifican los comportamientos espe-
rados para cada area del desarrollo profesional de la consejeria en adicciones.

INCISO DESCRIPCION COMPORTAMIENTO SEGUN NUMERALES

A
Se encarga del desarrollo
de la consejerfa.

B

Se establecen los
comportamientos
esperados en la relacién
con el usuario y la familia.

(=

Se precisa cuales son

los comportamientos

en el ambito laboral que
garantizan una consejeria
profesional en adicciones.

D

Establece la participacién
en procesos de
capacitacion y formacién
de recursos humanos.

104

Cuenta con 18
numerales que
reflejan los principales
comportamientos que
posibilitan desarrollar
de manera ética la
consejeria.

Cuenta con 10
numerales donde se
establece la interaccion
social con el usuario y
la familia.

Contiene 8 numerales
que permiten una
relacién laboral
armoniosa y que
desarrollan

un agradable ambiente
de trabajo.

Cuenta con 4
numerales.
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El 1 y el 18 promueven la importancia de ape-
garse a las normatividades vigentes, ya sean
nacionales, estatales o municipales.

El 15 y 16 senalan mantener la abstinencia al
participar en actividades del proceso de con-
sejeria, debido a que la técnica del modela-
miento (el consejero muestra al usuario c6mo
comportarse) es fundamental en la consejerfa.

El 3 sefiala el derecho que tiene tanto el usua-
rio como la familia a la retroalimentacién sobre
el proceso de rehabilitacién.

El 4 sefala que bajo ninguna circunstancia se
podra dar malos tratos al usuario o familiares,
aunque fueran éstos Ultimos los que hayan
ofendido al consejero.

En el 6 se sefala la imposibilidad de tener una
relacién de pareja o enamoramiento con los
usuarios.

En el 7 se sefala el rechazo a ayudar al usuario
a escaparse.

En el 2 se establece la necesidad de una rela-
cién amable con todo el equipo de trabajo.

En el 4 se prohibe hacer mal uso de la informa-
cién obtenida en la consejeria.

El 7 sefiala la necesidad de contribuir a la so-
lucién de conflictos, en vez de generar proble-
mas.

En lo general invitan a participar en el desarro-
llo de conocimientos y destrezas y a motivar a
los demds comparieros del equipo a lograr el
mayor éxito posible en el proceso de conseje-
ria en adicciones.



DESCRIPCION CONDUCTA SEGUN NUMERALES

Se establece |a relacion
con otros servicios de
atencion, fomenta la
cordialidad, colaboracién
y coordinacién que

debe desarrollarse en la

consejeria.

Cuenta con 5
numerales.

El 1 solicita el apoyo a la direccién del esta-
blecimiento para realizar contactos con otras
instituciones que ayuden al proceso de reha-
bilitacion.

En el 4 se prohibe aceptar regalos de provee-
dores para evitar malas interpretaciones.

CONFIDENCIALIDAD

En la rehabilitacién de adicciones, el usuario deposita en el consejero informacion
personal sobre su vida, gustos, personas significativas, errores, aciertos, disgustos.
Estos datos son sensibles a ser mal utilizados, para ello diversas leyes, cddigos y
normas garantizan su manejo confidencial.

Las leyes y normas que garantizan la confidencialidad son:

LEY/NORMA GARANTIA

Ley Federal de
Proteccién de
Datos Personales
en Posesion de
los Particulares

Ley General de
Salud, articulo 77
bis 37, inciso X

NOM-028
numeral 5.2.4.12

NOM-028
numeral 5.2.4.13

NOM-028
numeral 5.2.4.14

NOM-004
numerales 5.3,
54,55

NOM-025
numeral 4.6.3

Cédigo de Etica
y Conducta de

la Consejeria en
Adicciones Inciso
A, numeral 10

El aviso de privacidad tiene como propésito principal hacer del conocimiento del
titular de los datos personales, primero, que su informacién personal seré recaba-
da y utilizada para ciertos fines, y segundo, las caracteristicas del tratamiento al
que seran sometidos sus datos personales.

Lo anterior con el fin legitimo de que el titular tome decisiones informadas con
relacién a sus datos personales y controle el uso de su informacién personal.

El derecho del beneficiario del servicio de salud a ser tratado con confidencialidad.

Toda informacién proporcionada por el usuario y/o familiares debe manejarse
confidencialmente.

No revelar la informacién del tratamiento a menos que sea solicitada por la au-
toridad competente.

Solicitar la autorizacién por escrito del usuario en el caso de hacer uso de registro
por medio de foto, video o audio.

El manejo de la informacion del expediente debe apegarse a los criterios de con-
fidencialidad que establecen las leyes nacionales.

Confidencialidad en el manejo del diagnéstico y de la informacion.

“Guardar con la mayor confidencialidad la informacién relativa a los usuarios y sus
familiares (...)"
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PRACTICAS INADMISIBLES EN LA CONSEJERIA DE LAS ADICCIONES

Una practica inadmisible es cualquier acto u omisién que genera en el usuario resis-
tencia en la motivacién y decision para abandonar la adiccién, o que provoca resis-
tencia para mantener la sobriedad.

Durante el proceso de rehabilitacion en adicciones, se identifican malas practicas,
que son aquellas que lejos de apoyar a la recuperacién generan resistencias en el
usuario y por lo tanto retrasan la decisién y motivacién para mantenerse sobrio.

Al obtener como resultado final la rehabilitacién, aun habiendo utilizado malas
practicas, algunos consejeros pueden concluir que éstas funcionan; sin embargo,
son contrarias a los hallazgos cientificos en el tratamiento de las adicciones. Las
leyes, codigos, normas y reglamentos nacionales que rigen la rehabilitacion en las
adicciones las consideran inadmisibles. Estas practicas son en esencia, un mal mane-
jo de la técnica y conocimiento para la rehabilitacion en las adicciones.

Algunas practicas inadmisibles son:

« Involucrarse emocional y/o sexualmente con el usuario.

- Someter al usuario a través de amenazas y/o violencia fisica.

+ Someter al usuario sexualmente (todas las modalidades de abuso y violencia
sexual).

+ Aplicar el ayuno obligado u ofrecer alimentos en mal estado como medida de
control y manejo del usuario.

« Encierro y/o aislamiento como medida de control y manejo del usuario.

« Responder con violencia fisica o verbal ante provocaciones del usuario, o sin
haber sido provocado.

« Castigos fisicos para disciplinar (trabajos forzados).

« Evidenciar, humillar, ofender y denigrar al usuario frente a los demas (aln ante
una actividad de la tribuna o de las propias técnicas del establecimiento).

« Prohibir la comunicacién del usuario con su familia o persona significativa.

+ Chantajear y manipular al usuario para recibir beneficios econémicos, propieda-
des o bienes a favor del consejero.

« Sermonear u ofender para “motivar el cambio” y dirigirse al usuario con malas
palabras.

« Bafar con agua fria para someter.

« Amarrar, encadenar, golpear, morder, o patear al usuario.

« Cualquier conducta sefalada como prohibida en la legislacion nacional.
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PRACTICAS INADMISIBLES
INSTRUCCIONES: Lee la siguiente situacion e identifica las practicas inadmisibles que
se describen. Posteriormente comenta con el grupo tu respuesta.

Alejandro se encuentra en un establecimiento residencial para rehabilitarse en el
consumo de drogas; le ha costado trabajo seguir las reglas y no responde al trata-
miento. Personal del establecimiento lo han visto consumir cocaina, es muy violento
con sus compaiieros por lo que decidieron que lo mas conveniente para evitar que
los siga golpeando es encerrarlo en una habitacion por una semana y aislarlo de to-
dos como medida de control. Pasada la semana, en el comedor comienza a escupir
la comida diciendo que no quiere comer nada, asi que le toman la palabra y lo dejan
sin comer 3 dias, esperando que pasando este tiempo tenga hambre.

¢Qué practicas inadmisibles identificas en la situacion?
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RECAPITULANDO

En este mddulo se habilitd al consejero para trasmitir informacién certera y actua-
lizada de los danos que el consumo de drogas ocasiona en la salud; para identificar
los multiples factores que ocasionan y previenen el consumo desde la perspectiva
individual, familiar y social; y para que establezca acciones colaborativas que contri-
buyan a que el tratamiento y rehabilitacion del usuario tenga resultados alentadores
y con miras al logro de la reinsercion social.

Su labor debe apegarse a normas, principios y valores para garantizar la imparti-
cion de un servicio de calidad y el trato digno al que tiene derecho todo individuo que
solicite tratamiento para atender su problema de adiccion.

En el siguiente mddulo el consejero se habilitara en la aplicacién de herramientas
de valoracion, para que al precisar aspectos de magnitud del dafio contribuya con el
equipo multidisciplinario para proponer y tomar decisiones de atencién y referencia
oportuna asi como para aplicar ejercicios de intervencién en consejeria individual,
grupal y familiar, con el fin de trabajar factores asociados a la ocurrencia del consu-
mo que posibiliten la rehabilitacion y reinsercién social del usuario.
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