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INTRODUCCIÓN:

En la presente guía de manejo se puede encontrar información importante sobre las implicaciones psicológicas y su respectivo manejo a los pacientes con trastornos mentales y del comportamiento por el consumo de sustancias psicoactivas en  la comunidad universitaria. Se abordan las diferentes técnicas psicológicas que se pueden aplicar a esta población, con el objetivo de disminuir las implicaciones psicológicas en su estilo de vida y modos de adaptación a la comunidad y vida cotidiana.

ALCANCE / APLICABILIDAD:

Esta Guía de Práctica Clínica psicológica aplica para la totalidad de comunidad de la Universidad Católica de Manizales UCM, de todos los programas académicos en  técnicos, tecnológicos de pregrado, posgrados y funcionarios de la misma.

OBJETIVOS:

· Proveer a los psicólogos clínicos los criterios fundamentales para el abordaje del paciente con trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de sustancias psicoactivas.
· Garantizar el cumplimiento de los indicadores de calidad de las atenciones del área de psicología a los pacientes con trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de sustancias psicoactivas 
· Mejorar la calidad de vida, afrontamiento y tratamiento tanto del paciente como de los miembros de la comunidad universitaria de la UCM.
COMPLICACIONES / PROBLEMAS:

Cuando se presenta una conducta problemática de consumo de sustancias psicoactivas, toda la vida personal, familiar, la relación con otros y por supuesto de la comunidad universitaria  se ve alterada y con ella se presentan variadas alteraciones psicológicas;  puede experimentar perdida de su propia perspectiva de vida, autocuidado, autovalor y deteriora todas las áreas de acción. De su capacidad de reacomodación y ajuste a situaciones clínicamente relevantes dependerán:
· del grado de dependencia a nivel clínico

· de los efectos de los tratamientos médicos realizados (desintoxicación, aislamiento y farmacología cruzada)

· del nivel y modo de afrontamiento que elija
· del apoyo social y recursos ambientales
· así como de las competencias del paciente y su familia para hacer frente al estrés y la disponibilidad al tratamiento psicológico

METODOLOGÍA:
1. Consulta bibliográfica sobre la existencia de Guías de Práctica Clínica sobre los pacientes con Trastornos debido al consumo de sustancias psicoactivas.

2. Revisión de la literatura nacional e internacional sobre el tema.
EVIDENCIAS CIENTIFICAS:

En la labor de conocer y trabajar en el fenómeno de la drogadicción se encuentran muchas instituciones,  el ideal es un modelo de intervención interdisciplinaria que pretende complementarse y comprender el fenómeno social de consumo a cada caso en particular. Sin embargo, este continúa siendo un reto para la psicología pues se debe romper paradigmas para entender el fenómeno en cada uno de los individuos de manera particular y brindar apoyo con las mismas características de particularidad. Estudiar concienzudamente este fenómeno nos obliga hacer referentes prácticos de sus teorías y de los principales métodos y guías de intervención en la práctica clínica y así tener un panorama más amplio de las posibles estrategias más efectivas o aquellas que no lo son. 
Hablemos del término farmacodependencia, que fue  definido por la OMS en 1969 como un “estado psíquico y a veces físico resultante de la interacción entre un organismo vivo y un fármaco”. Palacio agrega que se caracteriza por modificaciones del comportamiento del individuo en lo referente a la sensación, la percepción, el estado de ánimo, la memoria, el raciocinio o las actividades psicomotoras; así como otras reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible a consumir la sustancia en forma continua o periódica con el fin de experimentar sus efectos psíquicos o para evitar el malestar producido por su privación. Este estado puede estar acompañado de tolerancia. Un individuo puede depender de uno o varias sustancias. (Betancur, 2001). 
Las estrategias de intervención clínica son variadas dependiendo de la corriente desde la cual se interprete y aborde, dentro de las más relevantes encontramos:
La cognitiva: Ha desarrollado y evaluado gran variedad de modelos cognitivos relativos a la adicción, desde la clásica presentación de la teoría del aprendizaje cognitivo social de Bandura (1969, 1977) hasta los desarrollados por: (ej., Abrams, Niaura, 1987; Marlatt, 1978, 1958; McDermut, Haaga y Shayne, 1991; Stacy, Newcomb y Bentler, 1991; Tiffany, 1990; Wilson, 1987ª, 1987b). 

Marlatt & Gordon (1985) por ejemplo describen cuatro procesos cognitivos relacionados con las adicciones: autoeficacia, resultados esperados, atribuciones de causalidad y procesos de toma de decisiones. 
Los teóricos clásicos de la escuela cognitiva han dado sus aportes. Ellis, McInerney & Diguiseppe (1992) por ejemplo, asumen, que las variables cognitivas, conductuales y psicológicas son similares en todas las adicciones y las creencias irracionales que llevan a la baja tolerancia a la frustración, están especialmente presentes en éstas, estos mismos autores, introducen el término “Ansiedad por el malestar” para referirse al estado afectivo negativo y perturbador que se presenta cuando se trata de dejar la sustancia. 

El modelo cognitivo-conductual de Beck, Wright, Newman y Liese (1999) tiende a considerar que una utilización controlada de la sustancia puede ser una meta aceptable en algunos casos de acuerdo a las necesidades, problemas y respuestas del paciente. No hay que olvidar el Craving que es un término cognitivo que emplea Beck, et al (1999) y se considera fundamental en el mantenimiento de la abstinencia. También se demostrado la importancia de la medición de este fenómeno, pues parece que resulta de especial interés en la investigación y en la práctica clínica cognitiva diaria, al ayudar en el correcto tratamiento de las ideas adictivas y a la prevención de futuras recaídas.
La psicodinámica: Relaciona la farmacodependencia con la organización subyacente de la personalidad. Destacan los factores adaptativos y del desarrollo que influyen en la experimentación y regulación de los afectos, relaciones sociales, autoestima, juicio y capacidad para manejar el estrés. 

Estas teorías resaltan la importancia de los rasgos de carácter de tipo oral y el efecto que las drogas tienen sobre estos impulsos. El inicio del consumo se da durante una crisis severa en las capacidades adaptativas del sujeto. La dependencia a las drogas puede desarrollarse como una forma de regresión a etapas primitivas del desarrollo (etapa oral). 

Para la psicología dinámica los farmacodependientes son personas con escasa habilidad para relacionarse afectivamente, con disminución de la autoestima, con imágenes objétales pobremente integradas, con defensas rígidas, inmaduras, y con dificultad para enfrentarse a hechos y situaciones de la vida cotidiana.

El humanismo: No concibe ni la enfermedad ni la patología como el objeto de estudio, se encarga de aumentar el potencial humano de la persona. Por eso no se habla de enfermedad ni patología sino de estructuración y desestructuración de la personalidad. 

El ser humano desde siempre entra en contacto con el azar de la existencia, es decir, nace con una historia genéticamente que contribuye en su vida vivida, vive con unos padres, vive en un país con unas circunstancias socioculturales específicas, se educa en un modelo educativo particular, en fin se interrelaciona en un momento de su vida con circunstancias que le han sido dadas. Es allí, en donde en esa vida vivida se construye un modo de manifestarse, un modo de ser, una forma de ver el mundo interno y externo y trascendente y de relacionarse con él.
La psicoanalítica: No reduce al sujeto a la mirada biosíquica, sino que lo toma como un ser de lenguaje, simbólico, de deseo, sujeto al inconsciente y a la cultura. 

Lacan, plantea que el sujeto tiene tres vías para acceder al discurso y a estas vías se les llama estructuras clínicas discursivas. Ellas son la neurosis, la psicosis y las perversiones. Se plantea entonces que la drogadicción no es una estructura clínica y que se puede encontrar en cualquiera de las tres. La drogadicción sería una conducta, una manera del sujeto hacerse al ser, de colmar su angustia y su malestar cultural, pero como todo aquel que intente evadir la metonimia y la insatisfacción del deseo, se topará con el goce, quedando así taponada la creatividad y la producción; atrapada en un solo objeto, la lógica del deseo queda reducida a la necesidad. El psicoanálisis propone como forma de intervención una dinámica que articule, que ate nuevamente la pulsión al deseo y permita que el sujeto pase del goce al deseo.
Freud (1923) plantea que el objeto que él bebe se ve llamado a descubrir mediante el uso de los símbolos, es un objeto ausente y debido a que está ausente es que se desea, simboliza, mostrando que la carencia es la causa de su deseo, carencia instaurada por el Edipo, por la función del padre simbólico. Y es cuando el deseo mueve al sujeto llevándolo a una cadena sin fin de instituciones de objeto buscando completud, llenar su falta y es cuando comienza a realizar transferencias e identificaciones las cuales no encuentra.

Desde cualquiera perspectiva y estrategia de intervención prima la necesidad del paciente de ser atendido oportuna y adecuadamente para lograr  remitir y supervisar las conductas típicas que pondrán en riesgo su integridad y su proyecto de vida.
Pacientes con farmacodependencia
Resultaría sencillo definir a los pacientes con farmacodependencia sin embargo, reconocemos lo particular que resulta entre individuos, así bien existe un patrón mayoritariamente repetitivo entre ellos la que explica la teoría del “egocentrismo adolescente”, que expone que estas y otras conductas podrían estar motivadas porque los demás lo observan con mucho interés: “Público Imaginario”. El abordaje psicosocial de Erickson explica la etapa de “Identidad vs Confusión de roles” en la que no tener un sentido maduro de identidad al final de la adolescencia (Adulto joven) se caracteriza por: ser buscador de tiempo completo de diversiones, ser ansioso, con baja autoestima y falta de autoconfianza; además, según el autor, en el conflicto entre aceptar o elegir una identidad pueden presentarse “Identidades Negativas” (Consumo de Sustancia psicoactivas, SPA) o una “confusión de roles” que se caracteriza por la falta de compromisos, tener convicciones sociales ambiguas, además de carecer de aspiraciones vocacionales (Le François, 2001).
Otros autores también aportaron a la causalidad y características del consumo en jóvenes: Dingers y Oetting (1993): “Tener amigos drogadictos es una condición necesaria para la evolución del consumo de drogas”, Segal (1997): “Es causa del consumo, la presión de compañeros de una cultura de drogas, o no ser criado en un ambiente adecuado”. En esta última es donde puede intervenir el área de “Trabajo Social”.

En conclusión, al proponer un abordaje cognitivo que cuenta con la influencia psicosocial se debe estar de acuerdo en que para ser abusador de drogas, existen variables genéticas, sociales y de personalidad. Sin embargo, el modelo social tiene una visión para explicar la conducta de consumo, mucho más próxima al planteamiento cognitivo y es cuando Peele (1985), expone que no es la sustancia o la conducta, la que produce la adicción, si no el modo como la persona interpreta esa experiencia, “el modo de enfrentarse al mundo y el modo que tiene de verse a sí mismo influye en la experiencia adictiva”. Esto ya lo habría manifestado Epícteto (55 -135, filósofo griego de la escuela estoica,) cuando dice “Las cosas no son lo que son, sino lo que se piensa de ellas”, en consonancia, la adicción sería un problema de la persona y no de la droga consumida. El adicto se caracterizaría por ser dependiente, no por las sustancias si no por el impulso de depender y/o por su pasividad; según esta visión las drogas se convertirían en “muletillas” que tiene la persona para afrontar mejor su vida ante situaciones adversas, mediado todo esto por su red de creencias.

EVALUACIÓN Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA:
Se logra vislumbrar la importancia del acompañamiento psicológico en cada una de las etapas del proceso de deshabituación en el consumo de SPA y aquellos aspectos que los pacientes deben afrontar, por lo que la intervención del área debe centrarse en:

· Tener una escucha activa que ligada al conocimiento teórico permita la interpretación del otro con el menor sesgo posible “establecer rapport (escuchar, reflexionar, demostrar autenticidad y consideración positiva)
· Mantener desde el inicio de las intervenciones una actitud positiva frente al cambio, construyendo metas terapéuticas en equipo con el paciente y favoreciendo el vínculo terapéutico empático

· Plantearse objetivos realistas y optimistas “desvestirse de prejuicios en torno del consumo de SPA” basándose en los principios de la “Psicología Positiva” igualmente reconociendo el riesgo de centrarse en aspectos negativos o patológicos.
· Conservar el objetivo de la intervención que es mitigar el daño causado por el consumo,  favorecer la reinserción social y potenciar los factores protectores con ello disminuir el riesgo de recaídas.

· Considerar siempre la involucración del núcleo familiar.
El modelo tradicional propondría como meta “la abstención absoluta” que opera sobre todo en grupos de autoayuda y en diferentes comunidades terapéuticas que aún tienen influencia del denominado “enfoque dominicano”, (utilizado en los años 70 y 80 para los consumidores que estaban en la cárceles, y debe su nombre al ser creado en República Dominicana), desconociendo cada historia en particular, necesidades afectivas o biológicas; por lo que pretendemos no perder de vista que el objetivo es la reducción del daño aumentando la conciencia que el sujeto tiene frente al consumo o la conducta adictiva así como su impacto en la vida cotidiana y no en la abstención total. Sin dejar de lado lo indispensable el apoyo e involucramiento de las familias y que tal como él paciente, ellos avancen junto con el “rol de trabajo social” enfatizando en el manejo de los vínculos afectivos, normas y límites al interior de cada núcleo familiar.
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