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Resumen

Se describen elementos historicos y legales sobre los centros dew
rehabilitacion y los programas de prevencién para el consumo
de drogas a nivel internacional y en Colombia, como paso
previo para realizar un estudio mas amplio sobre los modelos
usados en estas instituciones en el Departamento de Antioquia.
Metodologia cualitativa, paradigma interpretativo, con técnicas
de revision documental y triangulacion de datos. Se senalan
problemas epistemoldgicos y metodoldgicos en el tratamiento
institucional de las adicciones y la prevencion del consumo de
drogas, asi como la necesidad de control estatal y la produccion
de investigaciones sobre la eficacia de los modelos y estrategias
usados en Antioquia.

Palabras clave: drogas, prevencion, terapia, psicologia.

Introduccién

Desde las ultimas décadas del siglo XX el fendmeno del usoyabusow
de sustancias psicoactivas se ha constituido en una problematica
psicosocial relevante, en razon de las afectaciones que puede
ocasionar sobre la salud fisica y mental de las personas, asi como
los multiples problemas legales y relacionales que puede acarrear
el consumo en los contextos familiares, escolares, laborales y
comunitarios (Moreno, 1999; Uribe & Castafio, 2014; MINSALUD &
UNODC, 2016). Este problematica se torna aun mas preocupante
al considerar que se presenta a nivel mundial en la poblacién de
adultos jovenes, adolescentes y hasta niflos y nifas, siendo estos
ultimos sectores de la sociedad los que representan el futuro de
la misma, por lo cual se ha hecho necesario disenar y ejecutar
acciones que permitan reducir el fendmeno o controlar sus
efectos negativos sobre la poblacion (Galvdn-Reyes et al.,, 1997;
Pérez, 2001; Ministerio de la Proteccion Social, 2005; Hernandez,
2010). Ademas, al tener en cuenta que las estadisticas muestran
un aumento creciente en el numero de personas que consumen
a nivel mundial, asi como un inicio en el consumo a edades cada
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vez mas tempranas, algunos consideran que se trata de una
epidemia que azota a las comunidades, siendo necesario contar
con enfoques epidemioldgicos que nos muestren la distribucion
del fendmeno en la poblacidn, para enfocar acciones correctivas
especificas sobre estos sectores mas afectados (Galvan-Reyes et
al., 1997; Gaitan, 2002; Hernandez, 2010).

En Colombia, también se ha evidenciado este aumento global.
De acuerdo al estudio del Observatorio de Drogas de Colombia
et al. (2016), en el aifo 2016 algunas ciudades y departamentos
mostraron cifras de prevalencia de consumo mayores gue en
otros. Con respecto a las sustancias legales, los niveles mas altos
de uso de alcohol estdn en Antioquia (44,2%). En cuanto a las
sustancias ilicitas, lidera Caldas (27%) y sigue Antioquia (26,6%);
asi mismo, la prevalencia mas alta de uso de cocaina esta en
Caldas (5,4%) y luego Antioguia (4%) junto con la Amazonia.
Para el popper, Antioquia nuevamente figura dentro los primeros
cinco departamentos, con un 14,1%, siendo la sustancia mas usada
durante el afo 2015 en este departamento, por encima de la
marihuana (cerca de dos puntos porcentuales). El nivel de uso
de LSD en Antioquia (2,4%) también estd dentro de los primeros
cinco departamentos que superan el 2% de los escolares a nivel
nacional> Ahora bien, en la Encuesta Nacional de Consumo de
Sustancias Psicoactivas - (ENCSPA), Resultados 20719% financiada
por el Ministerio de Justicia y efectuada con poblacién general
entre 12 y 65 afnos, se informa de una reduccidon generalizada
de todos los indicadores, se muestra que en el pais se estan
consumiendo menos drogas, legales e ilegales, en comparacion
con el periodo 2013-2016, que acabamos de ver, y que el alcohol
sigue siendo la sustancia de mayor uso (84%, frente a 87% del
2013-2016), seguido por el tabaco con 33.3% de sujetos (en el

2 En sintesis, las drogas mas usadas en Antioquia son la marihuana,
luego el popper, después la cocaina, seguida de otras sustancias
alucindgenas, siendo el basuco la menos usada.

3 Esta investigacion se acogié la metodologia SIDUC (Sistema
Interamericano de Datos Uniformes sobre Consumo de Drogas) de la
CICAD-OEA.
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2013-2016 era de 421%) y luego tranquilizantes consumidos
sin férmula médica (1.84%). Los niveles de consumo de drogas
ilegales fueron del 9.7% en el 2019 (frente a un 12.9% en 2013-
2016), la mas usada es la marihuana (8.3%), luego la cocaina (2. %),
después inhalables (1,6%), el éxtasis (0.69%), finalmente basuco
(0.54%) y heroina (0.09%), de modo que la segunda sustancia
mMas consumida ya no es el popper sino la cocaina, en comparacion
con el periodo 2013-2016. Sin embargo, algunos cuestionan estas
cifras optimistas, que muestran los resultados de la Encuesta de
2019, yva que en encuestas pasadas (2013-2008, por ejemplo), se
utilizd una metodologia “basada en la guia de CICAD de la OEA
para Latinoamérica [...] que, ademas, permitia una comparacion de
Colombia con otros paises” (Ortiz, 2020, p. 13), de modo que para
la presente encuesta “no se menciona en ningun lado a la CICAD
de la OEA, sino que se habla de un método del DANE, lo cual no
solo podria alterar la posibilidad real de comparacion con anhos
anteriores, sino con otros paises” (Ortiz, 2020, p. 13). Asi mismo,
segun Julidn Quintero, socidlogo y director de la Corporacion
Accidn Técnica Social (ATS), experto en el tema de prevencion,
es extrafo que, en contravia con la tendencia general al aumento
de consumo a nivel mundial, los indices de esta encuesta muestran
una baja en Colombia, pero ademas sefala que “es extrafo
también que mientras que encuestas realizadas por el Gobierno en
poblacion universitaria (en 2009, 2012 y 2016) muestran aumentos
en el consumo de sustancias ilegales, la encuesta de poblacidn
general muestre disminucion” (Ortiz, 2020, p. 14). Ademas, este
investigador senala acertadamente el vacio que representa el no
incluir en la ultima encuesta drogas sintéticas como LSD vy el 2CB,
gue como se sabe, son populares entre la poblacidn de estudiantes
de bachillerato y universitarios (Ortiz, 2020).

Antecedentes

Es importante contextualizar el fendmeno del consumo de drogasw
en la historia de Colombia, el cual no solo representa un problema
de salud fisica y mental del que se ocupan profesionales de la
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salud, sino también un problema de seguridad publica*, razdén
por la cual, abogados, economistas, politdlogos, entre otros
profesionales de las ciencias sociales y humanas, también se han
interesado por el fendmeno, aportando desde sus disciplinas.
Estos conocimientos también ayudan a pensar acciones integrales
para abordar esta problematica, incluyendo, entre otros aportes,
la creacion de disposiciones legales que regulan la produccion,
fabricacion, trafico, venta y consumo de las sustancias (prohibidas
o controladas en la constituciéon de tal o cual pais), pero también
ayudan a disefar e implementar politicas publicas, cuyo propodsito
es reducir el impacto negativo sobre la poblacidn, con el dnimo
de mejorar la calidad de vida de los ciudadanos (Velosa, 2011).

Segun algunos investigadores, las primeras acciones del estado
colombiano se pueden “ubicar en el afo 1969, cuando se cred el
Consejo Nacional de Instrucciéon Criminal al que se le atribuyen,
entre otras funciones, el control sobre los estupefacientes, aunque
sus desarrollos fueron minimos” (p. 142), pero es en 1973, en la
administracion de Misael Pastrana Borrero, cuando “se organizan
las politicas publicas sobre el tema con la creacion del Consejo
Nacional de Estupefacientes y la Oficina de Estupefacientes
del Ministerio de Justicia, que por medio del Decreto 1188 de
1974 prohibe y penaliza las sustancias psicotréopicas” (p. 142).
En Julio de 1974, se firma el convenio entre nuestro Gobierno
y la Oficina de las Naciones Unidas -el PNUD- que tiene como
propdsito “coordinar todas las actividades de fiscalizacion de las
drogas, promover la observancia de los tratados internacionales
y ofrecer un liderazgo eficaz sobre la materia ‘Control del uso
indebido de drogas’™ (p. 142). Desde esa fecha hasta 1990, este
organismo coordina vy lidera las acciones sobre drogas. En este
recuento histdérico es importante recordar que ante la bonanza

4 En la mas reciente historia de nuestro pais, el narcotrafico (en
todas sus modalidades) ha generado violencia, muertes, masacres,
desplazamiento forzado, entre otras problematicas psicosociales, puesto
que los diversos grupos criminales que controlan el mercado ilegal en los
diferentes departamentos, utilizan la violencia como estrategia de control,
para monopolizar el negocio del trafico de sustancias ilicitas.
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marimbera de las décadas de los 70 y 80, se produce una reaccion
gubernamental y se empiezan a fumigar vastas zonas de la costa
caribe colombiana®™

Para 1990, en el mandato de Virgilio Barco, se crea la Direccidén
Nacional de Estupefacientes, para ejecutar o desarrollar las
acciones del Consejo Nacional de Estupefacientes, que desarrolla
algunas de prevencion y rehabilitacidon, pero que sobre todo
dirige sus esfuerzos al control y la represion. En 1994, se produce
la sentencia C221, proferida por la Corte Constitucional, que
despenaliza el consumo de la dosis personal (Corte Constitucional,
1994), sustentado en el libre desarrollo de la personalidad,
principio de la Constituciéon colombiana que permite a los
individuos autodeterminarse, asi como en la limitacion del Estado
en la participacion en la salud personal (Velosa, 2011, p. 143).

Entre 1998y 2002, en el gobierno de Andrés Pastrana, se construye
un Plan Nacional de Lucha contra las Drogas, ademas, a través del
Decreto 1943 de 1999, se modifica la estructura de la Direccion
Nacional de Estupefacientes, lo que permitié crear el Programa
Presidencial para el Afrontamiento del Consumo de Sustancias
Psicoactivas, “Programa Presidencial Rumbos”. Durante este
gobierno se da inicio al Plan Colombia, programa basicamente
de ayuda militar y econdmica para combatir la droga.

En el gobierno de Alvaro Uribe (2002-2010), se “desmontd el
‘Programa Rumbos’ y dejé de nuevo en manos de la Direccion
Nacional de Estupefacientes las acciones que en ese sentido
desarrolla el pais” (p. 143), se fortalecid el Plan Colombia,
y la “lucha contra las drogas y el delito”, que como se sabe,

5 En el afno1986, con el homicidio del Ministro de Justicia Rodrigo
Lara Bonilla, el Gobierno de Colombia expidié la Ley 30 de 1986, que “cred
un nuevo estatuto nacional de estupefacientes que endurecid su postura,
introdujo la idea de ‘la lucha contra el crimen y la droga’ y desarrolld
politicas enfocadas a controlar el trafico de sustancias y a judicializar a
sus responsables” (Velosa, 2009, p. 142), siendo notable que “Esta Ley
penaliza de manera drastica los hechos ligados a las drogas, incluyendo
el consumo de sustancias” (p. 142), debido en gran parte al contexto
violencia de la época.
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estuvo “caracterizada por la presencia militar, la fumigacion
y erradicacién de cultivos, las acciones policivas y juridicas,
la propaganda y la busqueda de cooperacidn internacional”
(p. 143), ademas de que se volvio a penalizar la dosis minima.
Finalmente, puede decirse que:

Otros actores han venido desarrollando un proceso
paralelo muy importante -liderado en gran medida por
funcionarios del Ministerio de Proteccién y la Oficina
de Naciones Unidas, entre otros- que ha conducido a la
estructuracion de una ‘politica nacional para la reduccion
del consumo de sustancias psicoactivas y su impacto’ [...]
Este proceso ya no habla de eliminacidon o supresiéon del
consumo, ni de lucha contra las drogas, ni hace referencia
al delito, y si se ocupa con gran interés de temas como
prevencion, rehabilitacién, consumo problematico,
insercion social, reduccion de riesgos, lo que constituye
un gran cambio, un gran avance en las politicas publicas
sobre el tema de las drogas [...] Esta postura, llamada
de reduccion del dafo, se ha ido posicionando [..] Un
cuestionamiento de los enfoques, las politicas y de las
acciones frente al tema se ha ido desarrollando [...] y un
debate sobre si se debe prohibir o no el consumo se ha
abierto y estd en curso. (Velosa, 2009, p. 143)

En ese orden de ideas, mas alld del énfasis en las politicas
publicas sobre drogas de cada gobierno®, destacamos que desde
el siglo pasado se han venido creando una serie de programas

6 En el mandato de Juan Manuel Santos bdsicamente seria esta la
tendencia en politicas publicas frente a las drogas, mientras que en el
Gobierno del actual presiente Ivdn Duque se ha privilegiado nuevamente
la postura de lucha militar contra las drogas, asi como la erradicacion y
fumigacion para disminuir las grandes hectareas cultivadas, que ponen en
riesgo las certificaciones de Colombia por el Gobierno Norteamericano y
por ende la financiacién de acciones militares y psicosociales. En cuanto al
consumo de drogas ilicitas, se retorna también a la postura prohibicionista,
en contravia de la Corte Constitucional que se apoya nuevamente en el
libre desarrollo de la personalidad, siendo un problema no resuelto que aun
preocupa a la sociedad colombiana y genera discusion.
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de intervencién para los sujetos afectados por el fendbmeno y
qgue presentan trastornos mentales por dependencia o abuso de
sustancias (farmacodependiente, drogadicto, toxicdbmano), con el
animo de que estos puedan abandonar estos habitos de conducta,
o al menos reducir el nimero de sustancias que se consume, asi
como la frecuencia y la intensidad con que lo hacen, entre otros
aspectos (Beck et al., 1999; Pérez, 2001; Souza y Machorro, 2005;
Iglesias, 2008; Souza y Machorro, 2009; Becofa & Cortez, 2010;
Parra, Padilla, Lopez, Rodriguez, Martinez & Martinez, 2011).

Algunas consideraciones histéricas muestranlas primerasacciones
realizadas en el contexto colombiano para tratar de controlar o
reducir el fendmeno del consumo de sustancias psicoactivas, asi
como la relativa ineficacia de los enfoques represivos, de modo
que desde finales del siglo XIX:

la Iglesia, el Estado y la ciencia de la época se ocupan
de prohibir el consumo de las sustancias gque generaban
preocupacion [...] Simoén Bolivar [...] sanciond un drastico
decreto que prohibia para siempre la chicha enla provincia
de Sogamoso y disponia severas sanciones para quien no
cumpliera [...] Sabemos que estas prohibiciones, como
muchas otras que procuraban extinguir este licor de los
territorios, no prosperaron. (p. 140)

Seria en 1880 cuando se fortaleceria la lucha contra el alcoholismo.
En 1911 se crea la Liga Nacional contra el Alcoholismo, siendo
Manuel Davila, Ministro de Instruccidon Publica, quien promovid
inicialmente “la ensefanza antialcohdlica en las escuelas publicas
y contratd la redaccion de la cartilla antialcohdlica, que fue
ampliamente difundida por el Ministerio en los afos siguientes”
(Velosa, 2011, p. 140). Por ello, ademas de ofrecer programas de
rehabilitacion para la poblacion de farmacodependientes de todo
tipo, la sociedad y la ciencia han venido implementando, desde
aquella época, una serie de acciones conocidas como prevencion
de tipo primaria, secundaria y terciaria (Cepeda, 1989; Moreno,
1999; Belcher, 1998; Uribe, 2011) mediante las cuales se pretende
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qgue los nifos, nifas, adolescentes, jovenes y adultos en general,
no inicien el consumo de estas sustancias, es decir, no ensayen,
no prueben, como estrategia para evitar que estas personas mas
tarde puedan verse afectados por un consumo problematico,
habitual, que pueda derivar en los ya mencionados trastornos
mentales asociados al consumo de drogas, legales o ilegales, asi
como a otras psicopatologias, con las cuales se ha encontrado
una comorbilidad significativa (patologia dual) (Pérez, 2001).

Asi mismo, en estos programas se utilizan metodologias
psicopedagdgicas para brindar conocimientos a los sujetos
participantes, con miras a generar una concientizacion vy
sensibilizacién de los mismos, acerca de los riesgos de incurrir
en el consumo de drogas y los beneficios de la abstinencia, de
modo que, aguellos sujetos que ya iniciaron el consumo, puedan
tener mayor grado de conciencia de los riesgos a que se expone
al usar y/o abusar de las drogas, para que, en consecuencia, sean
mas responsable al consumir y asi puedan reducirse los dafos
o afectaciones asociadas al consumo problematico, crdnico, a la
toxicomania, lo que se conoce internacionalmente como “politica
de reduccion del dano”. Esta aparece en Europa en las ultimas
tres décadas del siglo pasado y en nuestro pais apenas empieza
a ser difundida y aplicada a principios del siglo XXI, siendo
todavia un enfoque novedoso, sobre todo en los sectores mas
conservadores y tradicionalistas de la sociedad vy la ciencia, que
miran con reserva este tipo de enfoques que algunos consideran
como permisivos (Cepeda, 1989; Belcher, 1998 & Pérez, 2001).

Ahora bien, mientras que los programas de intervencion
o tratamiento (forma de prevencidn terciaria) se realizan
generalmente en centros de rehabilitacion o comunidades
terapéuticas, es decir, mediante un abordaje institucional’, en
los programas de prevencion, sobre todo primaria y secundaria,
se realizan actividades psicopedagdgicas en contextos

7 En contraste con un proceso psicoldégico individual y particular
gue también puede realizarse en los consultorios privados de psicélogos y
psiquiatras.
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educativos (tales como: escuelas, universidades, entre otras),
organizacionales, comunitarios, y aun a través de los medios
masivos de comunicaciéon (internet, television, radio, prensa,
entre otros)?.

Aunqgque la historia de los tratamientos para las adicciones
puede remontarse hasta la antigua Grecia, los expertos en el
tema sefalan que desde inicios del siglo XX ya se ensayaban
diversos tratamientos para las adicciones, en la medicina se
usarian técnicas de hipnosis en las que se imparte al adicto una
sugestion hipnodtica para que erradique el consumo, técnicas
gue se mostraron ineficaces a largo plazo, pues los efectos de
la sugestidn son temporales y no permiten una eliminacion del
sintoma de forma permanente. De igual forma, las incursiones de
los psicoanalistas en este campo ofrecerian un enfoque novedoso,
gue sin embargo no mostraba mayor efectividad, ni rapidez en
la eliminacion del sintoma. Asi mismo, las terapias de conducta,
gue utilizan el condicionamiento clasico y operante, empezaban
a mostrar pertinencia, pero sin gozar de mucha eficacia, pues los
programas de refuerzo y castigo se muestran eficaces en algunos
casos, mientas que en otros no muestran impactos significativos
sobre la sintomatologia.

Nuevas técnicas como la desensibilizacion sistematica, terapias
de choque, entre otras, serian aplicadas a las adicciones
mostrando un mayor grado de eficacia. Es en la segunda mitad
del siglo XX cuando empiezan a aparecer las primeras propuestas
gue mostraban un nivel significativo de eficacia, conocidas
como comunidades terapéuticas, creadas por “exadictos”, en

8 Como puede verse, desde las ciencias se ofrece un amplio panorama
de modelos, estrategias y técnicas para abordar el fendmeno de las drogas,
gue proceden de diversos campos de la ciencia (naturales y sociales) como
la medicina, la psiquiatria, pero también la psicologia, el trabajo social, la
pedagogia, entre otras disciplinas que aportan diversos puntos de vista
sobre el fendmeno, lo que permite que en las instituciones que prestan
servicios de rehabilitacion se cuente con un equipo interdisciplinario, a
través del cual se ofrecen diversas formas de tratamiento, para abordar de
forma integral el problema.
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el marco de un contexto religioso que rige las dindmicas de
estas comunidades, razén por la cual la dimensién espiritual y
la relacional son factores considerados como centrales dentro
del tratamiento, que originalmente no incluia estrategias
cientificas. Inicialmente, estas comunidades no tenian una base
epistemoldgica cientifica, por lo cual, fueron y siguen siendo
cuestionadas desde los enfoques mas positivistas de la ciencia,
pues sus intervenciones no se basan en modelos biologicistas
o psicologistas, ni en estrategias y técnicas cuya eficacia y
efectividad haya sido comprobada cientificamente, mediante
investigaciones rigurosas (Comas, 1998; Llorente & Gdmez,
1999; De Ledn, 2000; Castrillén, 2008; Toti, 2009; Danza, 2009;
Murcia & Orejuela, 2014; Corominas & Garcia, 2014). Por ello,
a partir de los afos sesenta empezaran a producirse una serie
de modelos, estrategias y técnicas de intervencion en la ciencia
médica, la psiquiatria especialmente, y psicoldgica, asi como
desde el psicoanalisis, los cuales son muy variados y poseen
distintos niveles de eficacia y validez cientifica, siendo posible
asociar el modelo bioldgico con el enfoque médico-psiquiatrico
y el modelo psicosocial con los enfoques psicoldégicos (incluido
el psicoanalisis), los cuales, a su vez, son multiples, pues, como
se sabe, existen corrientes o escuelas psicoldgicas cognitivo-
conductuales, humanistas, psicodinamicas, entre otras® (Parra
et al., 2011).

Asi, con la aparicidon de los modelos y estrategias cientificas, se
cred una tension entre estas y las comunidades terapéuticas,
de modo que, progresivamente los cientificos se interesaron
por el trabajo realizado en las comunidades, las cuales poco a

9 Estos enfoques presentan diferentes concepciones sobre el ser
humano y las relaciones que este establece con las drogas, sobre el origen
(génesis, etiologia, entre otros términos) de las adicciones o toxicomanias,
pero también sobre las formas de intervenir o tratarlas a través de las
psicoterapias y terapias de conducta, por lo cual existen multiplicidad de
modelos, enfoques, estrategias y técnicas para abordar el fendmeno de
las drogas (Johnson, 1999; Pérez, 2001, Calderdn et al,, 2001; Casari, Ison,
Albanesi & Maristany, 2017).
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poco fueron abriendo las puertas para gue se intercambiaran
experiencias de trabajo'©. Asi mismo, como ya se dijo, al interior de
la ciencia, los diversos modelos, estrategias y técnicas, no gozan
del mismo prestigio, pues algunos se consideran seudocientificos
al no seguir estrictamente el método positivista de las ciencias,
qgue implica una demostracion experimental de las teorias, que a
su vez sustentan las técnicas de intervencion; razén por la cual,
en la actualidad tienen mas prestigio, y por ende son mas usadas,
las técnicas y estrategias de corte cognitivo-conductual, luego
las humanistas y finalmente las psicodindmicas, que no gozan
de un acervo de evidencias cientificas amplio, pues este enfoque
psicoldgico no se inscribe en dicha tradicién cientifica positivista
(Bolado Moragues, 1999, Gaitan , 2002; Naparstek, 2008; Arias
& Correa, 2016). En sintesis, en la actualidad se privilegian las
técnicas basadas en la evidencia cientifica, gue son usadas a nivel
internacional, siendo necesario contextualizar estas técnicas de
acuerdo con la cultura de los sujetos, con su idiosincrasia, razdon
por la cual no pueden ser aplicadas de la misma forma en diversos
contextos, segun recomiendan los expertos (Parra et al., 2011)

En cuanto a los enfoques tedricos, el enfoque medico psiquiatrico
se caracteriza por el énfasis en los aspectos organicos, fisicos, de
las enfermedades mentales, razén porlacual utilizanla perspectiva
anatomo-fisiopatologico, segun la cual, el origen, causa, génesis
o etiologia de estas afecciones psicoldgicas obedece a alguno de
los siguientes factores etiopatogénicos; predisposicion heredada,
dafio o lesién cerebral o del sistema nervioso central, ocasionada
accidentalmente (por un trauma fisico, golpe), intoxicacion,

10 En la actualidad, dentro de las comunidades terapéuticas laboran
profesionales de la psicologia, el trabajo social y la medicina, junto con los
conocidos operadores de comunidad (exadictos rehabilitados), articulando
ambos enfoques, lo que implica el reconocimiento del valor de estos
conocimientos cientificos por parte de las comunidades, aun cuando no
ocurre lo mismo en los centros de rehabilitacion, de modelo mas cientifico
(clinico), pues en ellos no se cuenta con operadores de comunidad, debido
a que estos sujetos trabajan desde su experiencia, desde lo empirico de su
relacion con las drogas y no a partir de una formacién académico-cientifica
rigurosa (Parra et al., 2011).
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desequilibrio de sustancias guimicas (neurotransmisores), entre
otros factores que implican una alteracién organica. Es ldgico
entonces que la intervencidn medico psiquiatrica enfatice la
farmacoterapia como una estrategia bioldgica que permite
reducir la ansiedad de los toxicobmanos ante la abstinencia del
consumo de drogas (Johnson, 1999; Kaplan & Sadock, 1999;
Murcia & Orejuela, 2014; Castano, 2019).

Desde el enfoque conductista, se considera que los trastornos
mentales en cuestidén serian producto del aprendizaje, de
procesos mediante los cuales el individuo aprendid este tipo
de conductas disfuncionales o desadaptativas. Esto puedo
ocurrir por procesos de condicionamiento cldsico o también por
procesos de condicionamiento operante, en donde una conducta
que es reforzada se incrementa, en este caso, el consumo de
drogas se incrementa en razdén de los reforzadores que recibe
la persona adicta y que dificultan su extinciéon, la cual se podria
producir aparejando castigos y refuerzos a la persona segun
programas de refuerzo y castigo variable o de intervalo fijo.
Ademas, desde esta perspectiva se considera que el consumo
de drogas puede ser producto del aprendizaje vicario, es decir,
por observacion de otros que consumen drogas y la posterior
imitacién del comportamiento observado, lo cual explica por qué
muchos sujetos consumidores iniciaron el consumo a partir de la
curiosidad que se generd al ver a otros consumir drogas o estar
bajo sus efectos. Segun esta teoria, el modelo al que se desea
imitar debe tener prestigio para la persona, siendo importante
considerar que en la infancia y la adolescencia se suelen idealizar
a pares o iguales en vez de los padres, quienes a menudo
consumen drogas y son modelos de imitacién de otros jovenes
(Johnson, 1999; Kaplan & Sadock, 1999; Murcia & Orejuela, 2014;
Castano, 2019).

En lo referente a la psicologia cognitiva, se considera que el
consumo de drogas se relaciona con fallas en el procesamiento
de la informacion, segun un modelo cibernético en el que el ser
humano es como un computador que procesa datos, siendo
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el cerebro el hardware y la mente el software, de modo que el
origen de estas afecciones mentales se relaciona con fallas en la
forma en que la mente procesa la informacidén sobre la realidad,
sobre el mundo y el futuro, sobre los demas seres humanos y
sobre si mismo; es decir, la forma en que a través de los esquemas
mal-adaptativos tempranos percibimos e interpretamos la
realidad, creando ideas irracionales y distorsiones cognitivas que
pueden estar asociadas al consumo de drogas, por ejemplo, la
minimizacion que hacen los jovenes de los dafos o perjuicios que
puede causar el consumo de drogas. Asi mismo, los problemas
referidos a los autoesquemas o autoestima pueden ser la base
de la conducta autodestructiva de consumo de drogas, pues la
persona no se cuida o protege en tanto no se valora, pues su
autoestima estd lesionada. Desde esta perspectiva se podria
producir una reestructuracion cognitiva que permita identificar
estas ideas irracionales y las emociones que estan asociadas a
ellas y la conducta de consumo de drogas para modificar estos
pensamientos y por ende la conducta (Johnson, 1999; Kaplan &
Sadock, 1999; Murcia & Orejuela, 2014; Castaio, 2019).

Desde la perspectiva humanista, se piensa que el consumo de
drogas puede obedeceralapérdidadel sentido de vida al atravesar
por situaciones Iimites o experiencias cumbres. Es comun gue en
la adolescencia se experimenten crisis existenciales en las que las
personas no encuentran razones para vivir y desarrollan sintomas
depresivos y hasta suicidas, de modo que el consumo de drogas
en estos casos es un refugio contra estos estados displacenteros.
lgualmente, en algunos sujetos el consumo de drogas se relaciona
con una alteracion de las tendencias de autorrealizacion del ser
humano, con estados de frustracidon, al no poder realizar sus
suefos o metas, o también por la insatisfaccidon de necesidades
basicas de segundo nivel de filiacion o pertenencia. Por ello,
algunos joévenes y adultos consumen drogas como forma de ser
parte de un grupo, de satisfacer las necesidades de filiacion, de
aprobacion y aceptacion; pero también el consumo de drogas a
menudo es una forma de negar una pérdida o de enfrentar una
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situacion dolorosa, razén por la cual este consumo evidencia
otras problematicas de la persona, razdn por la cual este
enfoque es denominado como comprensivo, en contraste con los
sintomaticos, que buscan la eliminacion rapida del sintoma, sin
reconocer su funcidn dentro de la vida de la persona. El consumo
de drogas también se relaciona con los estados de incongruencia
de la persona, que representan una distancia entre su sel/f ideal y
el real (Johnson, 1999; Kaplan & Sadock, 1999; Murcia & Orejuela,
2014; Castano, 2019).

Desde la psicologia dindmica y psicoanalisis, el consumo de
drogas también puede entenderse como una forma de enfrentar
los problemas y tensiones de la realidad frustrante, pero de forma
patoldgica, pues se aprovechan los efectos psicofisioldégicos de
las drogas y su capacidad insensibilizadora para olvidarse por un
momento de tales problemas. Pero ademas, desde este enfoque
el consumo de drogas representa una conducta sintomatica que
evidencia una forma patoldgica de reducir la ansiedad asociada a
diversos conflictos internos y externos, de modo que el consumo
de drogas adquiere diversas significaciones en la historia singular
de cada persona, que tiene que ver con elementos autobiograficos
singulares que no se repiten en la historia de otros adictos, siendo
necesario llegaraunainterpretacion profunda del sintomay demas
formaciones del inconsciente del analizante, que permitan hacer
conciente lo inconsciente y con ello quitar la funcidn expresiva
del sintoma, pues al poner en palabras nuevamente el conflicto
que estad generando los mecanismos defensivos que producen los
sintomas, estos Ultimos desaparecen; proceso que puede ser largo
y, por ende, no se suele utilizar en el tratamiento institucional de
las adicciones, en donde se usan enfoques mas psicodindmicos
segun los cuales el consumo de drogas se relaciona con una
debilidad del yo debida a la escision del mismo, a la falta de
integracion en el proceso de desarrollo libidinal, pero también a la
inmadurez de ese yo que utiliza mecanismos de defensa arcaicos
para enfrentar los conflictos del presente, del aqui y ahora; por lo
gue en la terapia se busca fortalecer el yo para que este enfrente
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la realidad de forma adecuada, de modo que el terapeuta actua
como el yo auxiliar que en la infancia permitia superar el estado
de desvalimiento que produce angustia (Johnson, 1999; Kaplan &
Sadock, 1999; Murcia & Orejuela, 2014; Castafno, 2019).

Desde el enfoque sistémico, se considera que el consumo de
drogas de un miembro de la familia no es sintoma de un problema
individual de la persona adicta, sino sintoma de la disfuncionalidad
del sistema familiar del que hace parte la persona en cuestion, de
modo que las dindmicas familiares y sus fallas serian las causas
del inicio y mantenimiento del consumo de drogas. Entre estas
fallas tipicamente se encuentran problemas de comunicacion, de
expresion de afectos positivos, falta de autoridad, uso del maltrato
fisico y psicologico como estrategia de crianza y de relacion de
pareja, entre otros. De modo que se busca la identificacidon de
estos factores que hacen parte de la dindmica para corregirlos,
por parte de los propios miembros de la familia, siendo una
responsabilidad de todo el sistema familiar el cambio de la
persona adicta (Johnson, 1999; Kaplan & Sadock, 1999; Murcia &
Orejuela, 2014; Castafo, 2019).

Encuantoalos modelos, se encuentra el Modelo biomédico. Segun
este modelo, el mas tradicional y hegemonico, el consumo de
drogas obedece a factores organicos, fisioldgicos, especialmente
a déficit, alteraciones o dafios neuroldgicos o del sistema nervioso
central (Becofa, 2008; Murcia & Orejuela, 2014).

Seguin el Modelo biopsicosocial, emergente y en auge
actualmente, el consumo de drogas obedece a la conjuncién de
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, los cuales actuan de
forma complementaria. De modo gue en algunos casos, uno de
los factores puede tener mayor incidencia que otro, pero siempre
se encuentra la influencia de los tres aspectos (Becofa, 2008;
Murcia & Orejuela, 2014).

Desde el Modelo sociocultural, los factores sociales son los
mayores determinantes del consumo de drogas, entre ellos la
tolerancia social o normalizacién del consumo, las problematicas
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sociales, el déficit educativo y econdmico, la sugestion de los
medios masivos de comunicacidon y la publicidad, entre otros
(Becofa, 2008; Murcia & Orejuela, 2014).

Seguln el Modelo Dayton, el tratamiento se debe dirigir a la
modificacion de conducta, especificamente las conductas
disfuncionales o desadaptativas como el consumo de drogas,
por lo cual se utilizan diversas estrategias para que la persona
pueda lograr mantenerse en abstinencia controlando el deseo de
consumir nuevamente (Becofa, 2008; Murcia & Orejuela, 2014).

En el Modelo Jones, el sujeto toxicobmano debe comprender el
porqué de su consumo de drogas, antes de buscar la abstinencia,
por lo que se busca responsabilizar a este sobre su relacion con
las drogas para que asuma una postura activa, todo ello mediado
por el apoyo familiar (Becofa, 2008; Murcia & Orejuela, 2014).

Segun el Modelo de aprendizaje, la persona puede aprender una
serie de conocimientos y habilidades que le permiten prevenir
las recaidas, mediante refuerzos y modelados se pretende una
modificacion del estilo de vida disfuncional del paciente (Becofia,
2008; Murcia & Orejuela, 2014). Desde la comunidad terapéutica,
la convivencia en comunidad permite que los sujetos puedan
cuestionarse, reconocer su responsabilidad y darse apoyo en el
proceso de cambio, en el cual los aspectos espirituales tienen
un lugar central, pues permiten llenar vacios emocionales de
las personas que se relacionan con su problema de consumo
de drogas, siendo el operador de comunidad terapéutica quien
dirige el proceso desde su propia experiencia empirica con las
drogas y en las comunidades terapéuticas de las que ha egresado
(Becofa, 2008; Murcia & Orejuela, 2014).

En los Grupos de Autoayuda se considera que las actividades
grupales favorecen la identificacion de los sujetos a partir de
elementos comunes referidos a la problematica en cuestion, en
este caso, el consumo de drogas, de modo que mas alla de las
diferencias individuales que generan conflicto, la identificacion
al sintoma comun permite ser cuestionado y aceptar las
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devoluciones de los demas para asumir responsabilidad frente
al consumo, por lo cual, los demas representan un apoyo para
seguir luchando contra el deseo de consumo de drogas, siendo
posible desahogarse con el otro companero, pero también recibir
consejos y motivacidén para continuar con el proceso (Becofia,
2008; Murcia & Orejuela, 2014).

Seguln el Modelo teoterapéutico, los aspectos religiosos o
espirituales permiten que los adictos reciban apoyo moral desde
la fe, desde las creencias religiosas que permiten fortalecer
la voluntad de los adictos para dejar el consumo de drogas vy
encontrar en dios y la religiéon una forma de vivir sin drogas
(Becofa, 2008; Murcia & Orejuela, 2014).

Aspectos legales minimos de la rehabilitaciéon en Colombia

En nuestro pais, el Ministerio de Salud exige que los modelos ﬂ
estrategias usados tengan validez cientifica, de manera que estas
practicas basadas en la evidencia satisfagan las exigencias legales
y, por ende, tengan gran reconocimiento, no solo en el dmbito
cientifico, por ejemplo la validacion de la American Psichological
Asociation, APA (Aguilera & Marta, 2003; Hernandez, 2010;
Pacheco, Ayme & Martinez, 2013), sino también legal. Sin
embargo, el Ministerio de Salud también reconoce como validas
las practicas que se realizan en las comunidades terapéuticas, en
las que se privilegian aspectos mistico-religiosos, pues aungue
estas no estén basadas en la evidencia cientifica, si han mostrado
eficacia terapéutica, incluso en sus inicios una eficacia mayor a la
gue mostraban las técnicas cientificas, tal como vimos.

Mas aun, el Ministerio de Salud exige que en los centros de
rehabilitacion de modelo mas cientifico, mas clinico, sea tenida en
cuenta la dimensidn espiritual, pues como ya se dijo, esta hace
parte del ser humano vy los tratamientos deben ser integrales,
aungue se privilegien las dimensiones bioldgicas o psicoldgicas
del hombre, segun un claro cientificismo (Parra et al., 2011). En ese
orden de ideas, el Ministerio de la Proteccion Social, Resolucion
Numero 4750 de 2005 (Diciembre 20), define “las condiciones
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de habilitacion para los Centros de Atencion en Drogadiccion y
servicios de farmacodependencia, y se dictan otras disposiciones”,
con el objetivo de controlar la calidad del servicio de salud ofrecido
“en los componentes de tratamiento y rehabilitacion, que prestan
los Centros de Atencidn en Drogadiccion (CAD) y los servicios
de farmacodependencia, para lo cual deberdn cumplir con las
condiciones de habilitacion establecidas en la misma” (p. 1).

De modo que, en Colombia, se han creado algunas definiciones
para hacer el seguimiento y control de los mismos. Veamos
algunas de las mas importantes para los fines del presente
estudio. Segun esta resolucion, en nuestro pais los Centros de
Atencion en Drogadiccion (CAD") son “toda institucidn publica,
privada o mixta que presta servicios de salud en sus fases de
tratamiento y rehabilitacion, bajo la modalidad ambulatoria o
residencial, a personas con adiccidn a sustancias psicoactivas”
(p. 2), aclarando que esto debe hacerse “mediante la aplicacion
de un determinado modelo o enfoque de atencion, basado en
evidencia” (p. 2), tal como hemos visto en el apartado anterior. En
cuanto al concepto de Modelo o enfoque de atencidn, este hace
referencia a: “el conjunto de orientaciones terapéuticas en las que
se basan los centros de atencidon en drogadiccidn para brindar
el tratamiento a sus usuarios” (p. 2), algunos de los modelos
considerados como validos serian: “Comunidad terapéutica
(tradicional/renovada), 12 pasos, espiritual-religioso, médico-
clinico-psiquiatrico, psicoldogico-interdisciplinario, pedagdgico-
reeducativo y terapias alternativas u otras que demuestren
evidencia comprobable de eficacia” (p. 2). Ademas, debe aclararse
que por Servicio de farmacodependencia se entiende: “el servicio
clinico en la modalidad hospitalaria, dedicado al tratamiento
de pacientes con adicciones a sustancias psicoactivas, que por
su condicion aguda requieren el servicio de atencion meédica
ofrecido por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud”

N Esta denominacion sigue siendo utilizada actualmente, aun cuando
la Resoluciéon 4750 de 2015 haya sido derogada por la Resoluciéon 089 de
2019 y la Resolucién 3100 del mismo aio.
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(p. 2). En cuanto al concepto de Tratamiento y rehabilitacion de
personas con adiccion a sustancias psicoactivas, se informa que
este se refiere al:

conjunto de programas, terapias, actividades,
intervenciones, procedimientos y enfoques basados
en evidencia, que aplican los Centros de Atencidon
en Drogadiccion, con el propdsito de lograr la
deshabituacion al consumo de sustancias psicoactivas
o0 su mantenimiento, con el fin de reducir los riesgos y
dafos asociados al consumo continuado de sustancias
psicoactivas y procurar su rehabilitacion y preparacion
para la reinsercién a la vida social. (p. 2)

Asi mismo, en esta resolucidn se clasifican los CDA, de suerte que
estos “pueden ser ambulatorios o residenciales y contaran con
condiciones especificas para su habilitacion” (p. 2), los primeros
serian aguellos que: “desarrollan su Modelo o Enfoque de Atencidn
sin ofrecer servicio de alojamiento nocturno” (p. 2), mientras que los
segundos serian aquellos que: “brindan como parte de su Modelo o
Enfoque de Atencidn alojamiento nocturno a sus usuarios” (p. 3)™%
Ahora, en el Articulo 42, donde se habla del mejoramiento de la
calidad de estos servicios, se dice que los CDA: “deberdn ajustarse
a lo dispuesto en los articulos 36 a 39, 42 y 45 del Decreto 2309
de 2002, en lo relacionado con el cumplimento del programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad” (p. 3), razdn por la
cual, es necesario revisar estos programas con miras a lograr una
mayor eficacia de los mismos, lo que explica por qué en el Articulo
5°, se sostiene que estos CDA, deben: “demostrar voluntariamente
el cumplimiento de niveles superiores de calidad y someterse a un
proceso de Acreditacion, con estandares definidos por el Ministerio
delaProteccidn Social paraeste tipo deinstituciones” (p. 3), es decir,
deben autoevaluarse para cumplir las condiciones establecidas, las

12 Siendo importante considerar que: “Un mismo Centro de Atencidn en
Drogadiccion podra ofrecer programas de tratamiento y rehabilitacion bajo la
modalidad residencial y Ambulatoria y, en tal sentido, sera considerado como
mixto, para los efectos de su registro y habilitacién” (p. 3).

176



cuales se describen en el Anexo 1de esta Resolucidn, de modo que
pueda hacerse una “verificacion de las condiciones tecnoldgicas
y cientificas para la habilitacion de los centros de atencion en
drogadiccion y servicios de farmacodependencia” (p. 6). Esta
resolucion fue derogada luego por la Resolucion Numero 1043 de
2006 (3 de abril de 2006) y posteriormente con la Resolucién 089
de 2019 y la Resolucidn 3100 del 25 de noviembre de 2019, en que
se establecen las disposiciones legales actualmente vigentes en
nuestro pais.

Conclusiones y recomendaciones

Esta informacidén, ademas de ser importante para estos procesosw
legales, también permite examinar las practicas usadas en
estas Instituciones, pero con fines investigativos, como es el
caso del estudio que actualmente lleva a cabo la Gobernacion
de Antioquia, dentro de las multiples acciones disefadas para
enfrentar la situacion de aumento en el consumo de drogas en
la poblacidon de nifos y jovenes, pues a partir de la creacién
de la Escuela Contra las Drogas, busca, entre otros propositos,
generar investigaciones cientificas que permitan identificar las
instituciones que prestan estos servicios en nuestra regién, asi
como los modelos y estrategias que estos utilizan para abordar
el fendmeno pues, de esa manera, en un segundo momento se
podrd evaluar la validez de estas practicas, asi como el impacto
(eficacia) que estos han tenido, con miras a retroalimentar las
instituciones y aportar conocimientos cientificos para ayudar a
repensar y redisefar estos modelos y estrategias y asi ofrecer
cada dia mejores servicios que impacten el fendmeno de forma
mas significativa y permitan brindar a la ciudadania una mejor
calidad de vida.
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