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CAPITULO 6

EL SISTEMA DE ATENCION Y CUIDADO AL USO PROBLEMATICO
DE DROGAS EN MEXICO: AISLAMIENTO,
ESTIGMATIZACION Y DESAMPARO

Angélica Ospina-Escobar’

1 INTRODUCCION

En este capitulo se analiza la manera cémo se estructuran actualmente los arreglos
institucionales para la atencién al uso problemdtico de sustancias psicoactivas en
México. El documento busca responder a cuatro preguntas centrales: ;Cudles son
las caracteristicas del sistema de atencién al uso problemdtico de sustancias en
México?, ;Cédmo se conformé histéricamente dicho sistema?, ;Cémo opera en la
préctica este sistema?, ;Cudles son los retos que enfrenta actualmente?

Para responder a estas preguntas se hizo una revisiéon documental a través de
la cual se recuperaron los hitos histéricos que marcaron la formacién del sistema
actual de cuidado y atencién al uso problemadtico de drogas, se realizaron algunas
entrevistas a personas que han participado en la formulacién de dicho sistema y
se realiz6 un estudio de caso de cémo opera el sistema en el estado de San Luis
Potosi, al considerarlo un estado prototipico en términos de la oferta y demanda
de estos servicios en el pais.

Este capitulo estd organizado en cuatro secciones, mds alld de esta intro-
duccién y las conclusiones finales. En la seccidn 2 se narra la historia de los hitos
que conformaron los arreglos institucionales de atencién al uso problemdtico en
México. En la seccién 3 se describen las caracteristicas del sistema de atencidn,
los actores involucrados y la manera en que se concibe de manera oficial el uso de
sustancias y el tratamiento. En la seccidn 4 se describe la estrategia metodolégica
a partir de la cual se recopilé y analizé la informacién de San Luis Potosi. En una
quinta seccién se presentan los resultados de la informacién analizada, con lo cual
se busca describir coémo funciona en la prictica el sistema de atencién. Por fin, se
cierra este capitulo con unas consideraciones en torno a los retos institucionales
frente a la oferta de servicios putblicos de tratamiento para el uso problemdtico de
calidad y en estricto apego a los derechos humanos.

1. Cétedra en el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (Conacyt); profesora Investigadora del Programa de Politica
de Drogas del Centro de Investigacion y Docencia Econémicas (CIDE); y consultora bajo el Programa de Cooperacion
de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y del Ipea.
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2 INSTITUCIONALIZACION Y AISLAMIENTO: BREVE HISTORIA DEL SISTEMA
DE ATENCION Y CUIDADO AL USO DE DROGAS EN MEXICO

En México, el discurso oficial en torno a la atencién al uso problemdtico de drogas
surge en el marco del establecimiento y consolidacion del régimen prohibicionista
frente a las sustancias a partir de la segunda década del siglo XX. De este modo
criminalizacién y medicalizacién del uso de sustancias fueron procesos que cami-
naron de la mano. La consolidacién de esa relacién se gesta en cuatro momentos
histéricos en los cuales cambian las formas de nombrar el uso problemdtico de
sustancias y las estrategias o dispositivos para su atencidn.

2.1 La aparicion de la toxicomania y la rehabilitacion (1920-1969)

Si bien en México desde mediados del siglo XIX se fueron haciendo cada vez mds
eminentes opiniones e iniciativas que buscaban prohibir el uso de narcéticos (Pérez
Gonzélez, 2017; Pérez Montfort, 2016), es sélo entre 1920 y 1930 en el marco
del impulso internacional de la prohibicién, que estos esfuerzos se materializaron
en reformas que prevalecieron en el tiempo y que dieron lugar al nacimiento de
aparatos institucionales encargados de regular la produccién, comercializacién y
uso de sustancias psicoactivas.

La primera de estas reformas fue la prohibicién de la importacién de opio
y todos sus derivados en 1915 (Pérez Montfort, 2016) y las reformas subsiguien-
tes al cédigo penal y al de salubridad hicieron evidente la preeminencia de una
perspectiva criminalizante frente al uso de sustancias psicoactivas. Asi, la reforma
al codigo penal de 1926 establecié por primera vez en la historia de México la
compra de drogas como delito federal. Desde ese momento, la cércel y, en menor
medida el hospital psiquidtrico, se erigieron como las principales instituciones de
control para los usuarios pobres que no tenian acceso a prescripciones médicas,® y
que quedaban por tanto a merced de los nacientes mercados negros de las drogas
recientemente ilegalizadas® (Pérez Gonzilez, 2017).

En los hospitales psiquidtricos los “toxicémanos” pobres eran objeto de
experimentacion con diversas terapéuticas que no mostraban efectividad sobre
los comportamientos adictivos, que resultaban altamente riesgosos para los

2. Hasta1976 las personas con dependencia a opiaceos podian acceder a medicamentos y preparados que contenian
morfina, opio, heroina y otras sustancias consideradas "“enervantes” en farmacias con prescripciones médicas otorgadas
por psiquiatras certificados.

3. Solo durante un corto periodo (de febrero a junio de 1940) se implementd un nuevo reglamento que planteaba
abiertamente una perspectiva médica para el “control de las toxicomanias” (Astorga, 1996, p. 45) y que identificaba
ademas de los elementos individuales, el papel que jugaban los mercados ilegales en el desarrollo éstas. Partiendo de
esta concepcion mas estructural de “el problema de las drogas”, durante cuatro meses la Secretaria de Salud puso
en operacion dispensarios de morfina en la Ciudad de México, dirigidos a “toxicomanos” que debian darse de alta
como “pacientes” en la Secretarfa de Salud. La medida duré poco, pues Estados Unidos interpuso un embargo para la
importacion de narcéticos, apelando al Narcotics Import—Export Act de 1922 (Campos, 2017). Ante la falta de medi-
cinas esenciales, el gobierno de México cambid el reglamento y el experimento regulatorio de drogas fue suspendido
(Campos, 2017; Enciso, 2015).
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pacientes (Sacristdn, 2005). La falta de criterios médicos homogéneos en torno
a las “toxicomanfas” alimenté estas practicas de experimentacién, lo que no
quiere decir que los médicos no tuvieran interés en esta poblacién, sino que no
existian los desarrollos tecnolégicos que permitieran vislumbrar un tratamiento

posible (Pérez Gonzdlez, 2017).

Sélo hasta 1944 los desarrollos en los discursos y tratamientos médicos per-
mitieron la aparicién en 1944 de dispositivos especificos de atencién para el uso
problemdtico de drogas, denominadas “Granjas de Recuperacién”. La atencién
en estos hospitales-granja estaba basada en la terapéutica por el trabajo (Sacristdn,
2005) y partia de una concepcién del uso problemdtico de drogas como un pro-
blema individual de “malformacién del cardcter”, por lo que el tratamiento debia
dirigirse a lograr un proceso de “reconstruccién de la personalidad y desarrollo de
una forma disciplinada de vida” (Garbi, Touris y Epele, 2012, p. 869).

En estos hospitales-granja se acund el concepto de “rehabilitacién”, entendido
como terapia ocupacional aplicada al uso problemdtico de drogas (Escohotado,
2005) y se empezé a implementar el modelo de tratamiento de los grupos de
Narcéticos Anédnimos formados en 1947 en Estados Unidos (Cook, 1988).

2.2 La construccion del farmacodependiente y la descentralizacion
de la atencion en salud (1970-1989)
La terapéutica del trabajo y el modelo de tratamiento de Narcéticos Andénimos fue
retomado y mejorado por los Centros de Integracion Juvenil (CIJ), una asociacién
civil creada a finales de los afios sesenta e incorporada a la Secretaria de Salud (SSA),
con la finalidad de atender el “problema” del consumo de drogas.

Los ClJ iniciaron una nueva era en términos de prevencién y atencién al uso
problemdtico de drogas en México, al consolidar el modelo médico de atencién®
y un discurso que introdujo el concepto de “farmacodependiente”, reemplazando
al de “toxicoémano”. Desde este discurso, se concibe al uso de drogas como “una
enfermedad sin cura que requiere un proceso continuo de recuperaciéon” (Cook,
1988). Por lo tanto, desde los CIJ todo uso de sustancias psicoactivas fue conside-
rado abuso, orientando el tratamiento hacia la abstinencia. La oferta de servicios
del CIJ creci6 a tal velocidad que, una década después de su creacion, habia centros
en todos los estados de la Republica.

4. Los ClJ importaron el modelo Minnesota, originado en los afios 50 del siglo XX en Estados Unidos, bajo el cual se
complementa el modelo de 12 pasos construido por Alcohdlicos Andnimos, con el acompafiamiento médico y psico-
l6gico (Cook, 1988).
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En medio de una fuerte crisis econdmica y paralelo a la creacién de los CIJ
aparecieron en la década de 1970 en México los “Anexos”,” grupos de ayuda mutua,
basados en los principios de 12 pasos de Alcohélicos Anénimos (Brandes, 2002)
que atendian principalmente a personas de escasos recursos. Asi mismo, las granjas
de recuperacién tomaron un segundo impulso gracias a grupos de AA que ofrecian
alternativas de internamiento a alcohdlicos y “farmacodependientes” (Rosovsky,
2009) también a personas de bajos ingresos. Al finalizar la década, surgieron las
Comunidades Terapéuticas, que sistematizaban desde una perspectiva profesional
el tratamiento ofrecido por los grupos de ayuda mutua.

Aunado a la aparicién de la “farmacodependencia” como “enfermedad crénica
incurable” y de instituciones especializadas en su atencién, se creé el andamiaje
institucional® necesario para su evaluacién epidemiolégica y se levantaron las pri-
meras encuestas de consumo de sustancias en escolares en 1976 y en hogares en
1988, instrumentos que persisten a la fecha.

La década de 1980 marcé en México el inicio del proceso de descentralizacién
del sistema de salud (Abrantes Pégo y Almeida, 2002, p. 981). En este contexto, se
crearon por mandato federal, los Consejos Estatales Contra las Adicciones (Cecas),
quienes debian coordinar las acciones de prevencién y control de usos de drogas en
cada estado bajo el marco normativo federal (Conadic, 2012). Con este discurso, la
atencion a salud mental y las adicciones pasaron a ser responsabilidad de los estados.”

2.3 EIVIH y el auge de los modelos comunitarios de atencion (1990)

La aparicién del primer caso de VIH en una persona inyectora de drogas en el
norte del pais en 1986, detoné durante los noventa la puesta en marcha de nue-
vos sistemas de vigilancia epidemioldgica en esa poblacién particular de usuarios
de drogas (Magis-Rodriguez y Parrini Roses, 2006), asi como la movilizacién de
estrategias comunitarias de atencién.® En este contexto aparecié el discurso de la
reduccién de danos a nivel institucional y comunitario como estrategia de atencién
a personas con uso problemdtico de sustancias.

5. En un principio los “Anexos” eran cuartos anexos a los espacios de grupos de AA de 24 horas donde los alcohdlicos
que no tenian dénde vivir o tenian dificultades para mantenerse sobrios asistiendo tan sélo a las juntas podian alojarse
sin costo durante varios meses. Durante su estancia debian ayudar al grupo con servicios de limpieza o en la cocina,
reciben apoyo y se reincorporan al mundo exterior cuando su estado lo permite (Rosovsky, 2009, p. 12).

6. En 1972 se cred el Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia (CEMEF), encargado de coordinar los es-
fuerzos institucionales para disminuir la demanda de drogas ilegales a través de investigacion cientifica y capacitacion
de profesionales (CIA, 1976). El CEMEF coordin en 1976, la primera Encuesta de Consumo de Drogas en Poblacion
Escolar de Secundaria, Preparatoria y Técnica (ENCODE). En 1979 el CEMEF fue absorbido por el Centro Mexicano de
Estudios en Salud Mental (CEMESAM), que dio origen al Instituto Mexicano de Psiquiatria (Conadic, 2012), institucion
que en la década de 1980 impulsd la investigacion epidemiolégica a través de la implementacion de las primeras
Encuestas Nacionales de Adicciones (ENA), del Sistema de Reporte de Informacion en Drogas de la Ciudad México y de
la creacion en 1990 del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones (SISVEA).

7. Recuérdese que México es un estado federal, conformado por 32 entidades federativas autonomas.

8. En 1988 se cred el primer programa comunitario de intercambio de jeringas en Ciudad Juérez por parte de la orga-
nizacion Programa Compafieros A.C., bajo el paradigma de promocién y desarrollo comunitario, con un componente
de educacion de pares
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También en la década del noventa México firma el tratado de libre comercio
con América del Norte (TLCAN), que tiene dos efectos en el tema que nos atafie.
Por un lado, la consolidacién de México como principal exportador de drogas a
Estados Unidos y como pais con problemas importantes de “farmacodependencia”.
Por otro lado, el TLCAN propicié una nueva crisis econémica en el campo que
generd una nueva oleada de migrantes a las grandes ciudades, quienes se enfrenta-
ran al final de la década al surgimiento de mercados locales de drogas en sectores
urbanos vulnerabilizados y aumentardn la demanda de servicios de tratamiento.

En este contexto y gracias al apoyo internacional de Caritas, se robusteci6
la oferta de estrategias comunitarias de atencién al uso problemdtico de drogas,
principalmente en centros urbanos y dirigidos a personas que viven en situaciones
de extrema marginacion y sufrimiento social.” Estas estrategias plantearon criticas
importantes al modelo médico hegemoénico de atencién y sus postulados del inter-
namiento como una condicidn necesaria para el tratamiento, la abstinencia como
meta tnica y la concepcién de usuario como enfermo sin capacidad de agencia
sobre su “adiccién” (Machin, 2015). Algunas de estas estrategias dieron lugar al
modelo comunitario de atencién ECO2,' que promovia una aproximacion con-
textual y sociocultural frente al uso de sustancias y una concepcién de la reduccién
de danos como principio de intervencién y como filosofia basada en el respeto y
promocion de los derechos humanos de las personas usuarias.

Los esfuerzos de las organizaciones de la sociedad civil por posicionar el modelo
ECO?2 en diferentes paises de la regiéon durante los primeros afios del siglo XXI,
la falta de vinculacién de la iglesia catdlica mexicana en las estrategias comunita-
rias de atencién y la falta de legitimidad de las instituciones que implementaban
reduccién de dafos ante las autoridades médicas que institufan la atencién al uso
problemdtico de drogas, fueron elementos que limitaron la posibilidad de que el
modelo ECO2 y su concepcidn sociocultural del uso de sustancias permeara las
politicas puablicas y los programas gubernamentales de atencién al uso problematico
de drogas (Juan Machin, conversacién personal, febrero 2020).

9. Por ejemplo, La Carpa, Hogar Integral, Luz y Esperanza, Ama la Vida en la Ciudad de México; Cultura Joven en
Cuernavaca; Alternativa Joven en Cuautla; CEJUVER en Veracruz; Agrupo en Morelia; CASA, Programa Compafieros,
Misericordia y Vida al paciente con SIDA, Tienda de Cristo en Ciudad Judrez (Juan Machin, conversacion personal,
febrero de 2020). La mayoria de estas experiencias tuvieron como antecedente la formacion en el modelo Uomo en
Italia gracias al financiamiento de Caritas internacional (Sanchez-Mejorada, 2013). El financiamiento internacional
favorecio la construccion de redes entre las organizaciones que implementaban estos acercamientos comunitarios al uso
de drogas, entre ellas la REMOISS y gracias a ello, algunas de estas experiencias fueron sistematizadas y dieron lugar
al modelo ECO2 que fue exportado a diferentes paises de América latina. El financiamiento por parte de céritas estuvo
vigente hasta 2005 (Machin et a/., 2006). La busqueda por exportar el modelo a otros paises de la region debilitd la
capacidad de incidencia a nivel nacional y fracturé el movimiento auspiciado por Caritas Internacional (Juan Machin,
conversacion personal, febrero de 2020).

10. El modelo ECO2 propone como eje de la intervencion el territorio y las redes sociales que existen en dicho territo-
rio, las cuales dotan de recursos de todo tipo a las personas que alli habitan. La formacién de agentes de promocién
social es uno de los pilares del modelo ECO2, en conjunto con el desarrollo de actividades de integracion, contencion
y dinamizacion comunitaria (Mendoza, 2015), con el fin de contrarrestar los procesos de exclusion social grave que
enfrentan algunas poblaciones de usuarios problematicos (Machin, 2015)
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Esta hegemonia médica en la manera de concebir el uso de sustancias y el
tratamiento se institucionalizé en el primer Programa Nacional para la Farmacode-
pendencia, el Alcoholismo y el Tabaquismo, coordinado por el Consejo Nacional
contra las Adicciones (Conadic) creado en 1995 (Benassini, 2001) y en la primera
norma oficial para la prevencidn, tratamiento y control de las adicciones (NOM-028)
publicada en 1998, que en primera instancia no incluyd las estrategias de reduccién
de dafos ni dio a lugar discursos ni dispositivos comunitarios de atencion.

2.4 Guerra contra las Drogas y pugnas regulacionistas (2000-2019)

A principios del nuevo milenio se fortalecié el discurso prohibicionista frente a las
drogas en México que devino en 2006 en una estrategia de ataque frontal al narco-
trafico lo que en la practica ha fortalecido la criminalizacién de las personas usuarias
de sustancias (Pérez-Correa, 2012; Pérez-Correa y Silva Mora, 2014) y un discurso a
favor de su institucionalizacién, en detrimento de modelos de atencién comunitarios.

La llegada de miles de militares a distintos centros urbanos de la republica
debilité ain mds las estrategias comunitarias de atencién, pues los barrios pobres
fueron los principales territorios de patrullaje donde se reportaron mdltiples even-
tos de abuso de autoridad. Los discursos oficiales contra las drogas consolidaron
el imaginario del joven pobre usuario de sustancias como sujeto peligroso, lo que
legitimé las continuas violaciones a los derechos humanos de que eran objeto por
parte de militares y policias. El incremento en la violencia criminal junto con la
desproporcionalidad en el uso de la fuerza por parte de las autoridades, fueron ero-
sionando atin mds los vinculos comunitarios que los dispositivos comunitarios de
atenci6n intentaban fortalecer. En este contexto de acoso, la violencia y la falta de
financiamiento las estrategias comunitarias de atencién al uso problemdtico de drogas
fueron despareciendo, fortaleciendo la idea del internamiento como tnica opcién.

Ante las quejas y denuncias crecientes por las graves violaciones a los derechos
humanos que tienen lugar en los centros de tratamiento no gubernamentales en
modalidad residencial, se fortalecieron procesos de regulacién de este tipo de
establecimientos, mediante la institucionalizacién de procesos de acreditacién
segtn los criterios de la recién creada NOM-028."" En este marco, Conadic
y los Programas Estatales Contra las Adicciones han ofrecido desde entonces
programas de capacitacién a los centros de tratamiento no gubernamentales'?

11. Segln Galaviz y Odgers (2014), este proceso de promocion de la acreditacion no fue una decision exclusivamente
gubernamental, sino que fue promovido por algunas de las instituciones que brindaban estos servicios y que buscaban
desvincularse de aquellas que tenfan un caracter més improvisado e incluso violatorio de los derechos humanos de las
personas que atendian. En este marco se cred la Federacién Mexicana de Comunidades Terapéuticas en el 2000 con el
fin de garantizar unos minimos de identidad y calidad de los servicios ofrecidos (Sanchez-Mejorada, 2013)

12. Por ejemplo, se ha propiciado la acreditacion académica de las personas que toman un minimo de los cursos que
ofrece Conadic, ofreciendo el titulo académico de consejeros en adicciones, un titulo técnico que cuenta con reconoci-
miento por parte de la secretaria de Educacion Publica.
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1

(Galaviz y Odgers, 2014) y otorgaron “becas”® entre 2010 y 2018 a los centros
certificados. A partir de 2019 se suspendié el financiamiento publico a estos
establecimientos por decreto presidencial.

Paralelamente a inicios del 2000 se puso en marcha una segunda reforma
del Sistema de Salud, bajo la cual se crearon las Unidades Médicas Especializadas
(Unemes), con la finalidad de fortalecer la atencién primaria de atencién a diferentes
padecimientos, entre ellos, el uso problemdtico de sustancias. Las unidades médicas
para la atencién ambulatoria a uso problemdtico de drogas se abrieron en 2011
bajo el nombre de centros “Nueva Vida” o “Capa” y buscaban también ampliar
la oferta de servicios de prevencién que inclufan un componente comunitario.
También en 2011 el tratamiento para el uso problemdtico de drogas se incluyé en
el Seguro Popular, el seguro publico de salud (Schneider, 2010).

Por otro lado, y ante el auge de la epidemia de VIH en personas que se
inyectan drogas en la frontera norte, el Centro Nacional para la Prevencién y
Control del SIDA (CensIpa), abanderé la promocién de las estrategias de reduc-
cién de danos, que durante los noventa habian sido implementadas de manera
aislada por organizaciones de la sociedad civil sin apoyo estatal. La promocién de
algunas estrategias de reduccién de danos desde Censipa,' favorecié la reforma
a la NOM-028 en 2009 para incluir la reduccién de danos como una estrategia
efectiva de prevencién de VIH. Sin embargo, el énfasis en VIH y drogas inyec-
tables no permitié una discusién mds amplia sobre la reduccién de danos como
filosoffa frente al uso de sustancias, lo que ha dificultado su vinculacién como un
componente del tratamiento y/o de la prevencién misma y limita su alcance de
manera casi exclusiva a de las personas que se inyectan drogas.

Desde 2015, a nivel legislativo se han aprobado una serie de sentencias que
tienden hacia la regulacién de los mercados ilicitos de Cannabis, para uso medicinal
en 2017 y para uso adulto en 2018. Sin embargo, a la fecha no se ha hecho efectivo
un marco legal que permita ejercer el derecho al uso medicinal y/o adulto de can-
nabis, ya que no se ha expedido el reglamento de control sanitario de la Cannabis
y sus derivados, lo que impide el acceso legal a estos medicamentos y tampoco se
ha implementado una legislacién para el uso adulto de la planta.

13. Para poder ser sujeto de becas, los centros debian hacer parte del directorio de centros certificados por Conadic, a
los cuales las instituciones gubernamentales podrian remitir personas que necesitaban de estos servicios. Anualmente,
el Conadic asignaba un monto de dinero a cada estado para el otorgamiento de dichas becas las cuales cubrian el trata-
miento residencial de una persona por tres meses y la misma persona sélo puede ser beneficiada en una Unica ocasion.
14. Algunas acciones que implementé el CENSIDA entre 2000 y 2010 fueron la capacitacion a proveedores de servicios
de salud de la frontera en intervenciones de reduccion de dafios y la incorporacién de la distribucion gratuita de jeringas
como parte de |a estrategia nacional de lucha contra el sida. Bajo el apoyo institucional del CENSIDA, surgieron en la
primera mitad de esta década, programas de intercambio de jeringas en Tijuana y Hermosillo y las primeras clinicas que
ofrecen tratamiento sustitutivo con metadona en Ciudad Juarez y Tijuana operadas por los ClJ. La oferta de tratamiento
con metadona se diversifico a otras ciudades a través de la operacion de servicios privados que ofrecen el medicamento.
Sinembargo, no se logré instaurar una oferta més diversa de tratamiento sustitutivo que contemple otros medicamentos.
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En 2019, el presidente Andrés Manuel Lépez Obrador, en el marco de su
programa de lucha contra la corrupcién decretd el corte de financiamiento piablico
a organizaciones civiles, lo que puso en jaque el funcionamiento de organizaciones
que realizaban intervenciones de reduccién de dafos, proyectos comunitarios de
atenci6n a uso problemadtico de drogas, proyectos de asistencia social a poblaciones
callejeras y centros de rehabilitacién que operan bajo esta figura legal, lo que vino
a fracturar atin mds las estrategias comunitarias de atencién al uso problematico.

Si bien los discursos médicos frente a la dependencia a las sustancias se han
complejizado y se han incorporado cada vez mds componentes en los modelos de
atencidn, sigue primando un énfasis en la intervencién individual, desligada del
contexto en el que tiene lugar el uso de drogas y donde éste se puede tornar pro-
blemdtico tanto para los individuos como para sus comunidades. La preminencia
del discurso médico frente al uso de sustancia y la falta de visibilidad de otras
estrategias de tratamiento dificulta plantear alternativas de tratamiento distintas al
internamiento que en la mayoria de los casos es compulsivo. En este contexto vale
decir que la guerra contra las drogas no sélo ha generado aumento de la violencia
y la criminalizacién de los usuarios de sustancias, sino que también ha favorecido
la medicalizacién de esta practica social.

A continuacién, se describe cémo estd organizado, el actual sistema de aten-
cién y cuidado para el uso problemdtico de drogas en México.

3 EL SISTEMA ACTUAL DE CUIDADO Y TRATAMIENTO PARA EL USO
PROBLEMATICO DE DROGAS EN MEXICO

La politica de tratamiento de drogas en México opera a nivel federal, estatal y mu-
nicipal. Desde el ano 2000 todas las instituciones que ofrecen tratamiento contra
las drogas estdn sujetas a la Politica Nacional para la Prevencién, el Tratamiento y
el Control de las Adicciones, que se actualiz6 en 2009 (NOM-028-SSA2-2009,
en lo sucesivo NOM-028). La NOM-028 clasifica las modalidades de tratamiento
disponibles en México como ambulatorias o residenciales, cada una de las cuales
puede ofrecer atencién médica profesional, ayuda mutua, asistencial, modelos
mixtos o métodos alternativos de tratamiento (México, 2009).

La Norma define el modelo profesional (médico) como aquel administrado
por profesionales de la salud e incluye atencién de emergencia y hospitalizacién. Los
programas de ayuda mutua brindan apoyo entre pares basindose en el modelo de
recuperacién de 12 pasos, sin ofrecer servicios de atencién profesional. El modelo
mixto combina el tratamiento profesional y el de ayuda mutua en entornos como
las Comunidades Terapéuticas y las casas intermedias. Finalmente, los modelos
alternativos proporcionan métodos de tratamiento complementarios o alternativos
que no se circunscriben a los anteriores (México, 2009).
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Los resultados de la tltima encuesta de consumo de drogas, alcohol y tabaco
(Encodat, 2016) reportan que el 74% de las personas que recibieron tratamiento
por su consumo de drogas acudieron a un servicio residencial (Villatoro ez al.,
2017) y el 26.4% a servicios ambulatorios.

3.1 Servicios de atencion en modalidad ambulatoria

El anexo A resume la oferta de servicios de atencién ambulatoria en México. Los
servicios ambulatorios se ofrecen a través de los Centros de Atencién Primaria a las
Adicciones (Capa) los Centros de Integracién Juvenil (CIJ)" y, en menor medida, en
los hospitales de salud mental. Los Capa son coordinados por los Consejos Estatales
Contra las Adicciones que operan en los 32 estados de la Republica. Existen 343
unidades de atencién de los Capa, 116 unidades de atencién ambulatoria del CIJ,
ademds de un centro de dia y una clinica de metadona, todas unidades ubicadas
principalmente en dreas urbanas. Adicionalmente, el pais cuenta con 51 unidades
médicas especializadas en salud mental y 38 hospitales psiquidtricos (SSA, 2018)
que ofrecen atencién ambulatoria para uso problemdtico, aunque su énfasis es
la hospitalizacién y atencidn a personas con uso problemdtico de sustancias que
presentan otras comorbilidades psiquidtricas.

El modelo de atencién que ofrecen los CIJ y Capa es psicoterapia breve bajo
el modelo cognitivo-conductual'® y ofrecen servicios especializados a jovenes en
situacion de riesgo psicosocial,'” usuarios de drogas experimentales y ocasiona-
les'® y personas con dependencia. El tratamiento es una combinacién de terapia
farmacoldgica, terapias psicosociales, terapias familiares y terapias en grupo. Los
servicios de Capa son gratuitos y los de CIJ tienen un costo de recuperacién que
depende del nivel socioeconémico de la persona, mismo que es determinado por
trabajadores sociales al momento de la primera consulta.

El talén de Aquiles del modelo médico es la falta de profesionales de la salud,
pues por cada 100,000 habitantes hay 1.5 psiquiatras, un médico general, tres en-
fermeras y un psic6logo (Marin-Navarrete, Medina-Mora, Tena-Suck, 2016). Por
ello, no resulta extrano la cantidad de grupos de autoayuda que ofrecen tratamiento
ambulatorio frente al uso problemdtico de drogas en México.

15. Aunque los ClJ aparecen como bajo la figura de una asociacion civil, legalmente estan constituidos como una
paraestatal que hace parte de la estructura organizativa de la Secretaria de Salud y opera con presupuesto publico
federal, por ello, en este documento estan considerados dentro de la oferta publica.

16. La terapia cognitiva es un sistema de psicoterapia que intenta reducir las reacciones emocionales excesivas y las
conductas contraproducentes, mediante la modificacion del pensamiento erréneo o defectuoso y las creencias desa-
daptativas, que subyacen a estas reacciones (Beck et al., 1993).

17. Jovenes que tienen familiares que consumen sustancias psicoactivas ilegales o viven en contextos del alto consumo,
vulnerabilidad y/o violencia

18. En estos casos, la atencion consiste en una consejeria médica o psicolégica de no més de dos sesiones
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Marin-Navarrete, Medina-Mora y Tena-Suck (2016) reportan la presencia de més
de 20,000 grupos de Alcohélicos y Narcéticos Andnimos. Bajo esta modalidad, los
grupos sesionan en terapia grupal de hora y media al dia y sus servicios son totalmente
gratuitos (AA, 2019). Estos grupos suelen denominarse “tradicionales”, porque respe-
tan las tradiciones originales del movimiento, especialmente el ingreso voluntario a la
agrupacion y el cardcter no residencial de la intervencién original (Sdnchez-Mejorada,
2013). Entre los tratamientos “no tradicionales” de Narcéticos Anénimos estin los
grupos de cuarto y quinto paso que implementan procesos intensivos, de un fin de
semana para efectuar un “andlisis de la personalidad y catarsis” (Sdnchez-Mejorada,
2013) y los denominados “anexos” que operan en modalidad residencial.

Bajo la modalidad ambulatoria, se incluyen también las pocas intervenciones
en reduccién dafios que han sobrevivido a la crisis y que son implementadas por
organizaciones de la sociedad civil con financiamiento internacional, en la mayoria
de los casos en comunidades de usuarios con muy alta vulnerabilidad." Las inter-
venciones no estin reguladas por alguna instancia gubernamental, pero tampoco
cuentan con financiamiento publico federal. En esa medida, no existe un reporte
oficial que permita conocer los tipos de atencién particular que se ofrecen desde
estas organizaciones, sino literatura que sistematiza algunas de las experiencias
realizadas (Machin y Del Bosque, 2015; Lenero Otero, 2000; Milanese, Merlo y
Machin, 2000) y sus pdginas web y redes donde publicitan sus actividades.

3.2 Servicios de atencion en modalidad residencial

El anexo B resume la oferta de servicios de atencidn residencial en México. El
directorio de establecimientos especializados en el tratamiento de las adicciones en
modalidad residencial reconocidos por Conadic (2018) registra la existencia de 268
establecimientos, de los cuales 49 son publicos, 30 son administrados directamente
por la secretaria de salud,”® 11 son administrados por los CIJ y 219 son privados.
De estos 268 centros, sélo 36 estdn dirigidos especificamente a mujeres, en 83
reciben a hombres y mujeres, pero la mayoria (150) s6lo recibe hombres. Entre los
38 centros publicos, s6lo dos prestan servicios exclusivos para mujeres, mientras
que existen 13 centros para hombres y 23 que reciben a hombres y mujeres.

En promedio, los programas publicos suelen tener una capacidad ocupada
de 25 camas por centro (Conadic-Cidad, 2011), lo que permite estimar una ca-
pacidad de atencién de 2,624 personas cada tres meses. En México la prevalencia
de dependencia a sustancias ilegales es de 0.6% (Villatoro ez al., 2017), lo que
significa que alrededor de 500,000 requieren atenciéon. De acuerdo con estas cifras,
los servicios publicos de tratamiento sélo alcanzan a cubrir el 2.0% del universo
de necesidad de atencién.

19. La Carpa y ReverdeSer Colectivo, Biblioteca Cannabica, Brigada de Politica de Drogas en la Ciudad de México;
Programa Compafieros en Ciudad Juérez, Prevencasa en Tijuana y Verter en Mexicali.

20. Ocho de los cuales se encuentran dentro de reclusorios
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Los servicios puablicos residenciales de atencién se caracterizan por ofrecer el
modelo médico, en el cual las personas pasan por un proceso de desintoxicacién
con una duracién no mayor a tres semanas y tiene como objetivo eliminar el sin-
drome de abstinencia preparando al “paciente” para el tratamiento residencial (CIJ,
2019). El tratamiento se basa en el modelo de Comunidades Terapéuticas, donde
participan diferentes profesionales con la finalidad de alcanzar la abstinencia. El
modelo psicoterapéutico es cognitivo-conductual y la duracién del tratamiento
va de 30 a 90 dias, dependiendo de la disponibilidad de la persona de permanecer
internada, pues son de cardcter voluntario (CIJ, 2019).

La brecha en la cobertura de atencién al tratamiento para el uso problemdtico
de droga es cubierta por entidades privadas y no gubernamentales que ofrecen estos
servicios, sin que existan mecanismos suficientes de supervisién que garanticen la
calidad de éstos. Segtin la Conadic (2018), s6lo 219 establecimientos privados especia-
lizados en el tratamiento de las adicciones en todo el pais estdn certificados. El tltimo
diagnéstico nacional de servicios residenciales en el tratamiento de las adicciones
(Conadic er al., 2011) reporta la existencia de 2,291 centros no-gubernamentales
en toda la republica. Si tomamos como denominador este dato, asumiendo que no
ha habido crecimiento de estos establecimientos en los tltimos ocho anos, sélo el
9.5% de los centros estaria en linea con los requisitos estipulados en la NOM-028.

Los centros de tratamiento no gubernamental se caracterizan por la gran
diversidad en los servicios que ofrecen. E1 43% de los centros que hacen parte del
directorio oficial de Conadic operan bajo el modelo mixto y 57% bajo el modelo
de ayuda mutua (Conadic, 2018). Las estrategias de tratamiento mds conocidas
dentro del modelo mixto residencial son el modelo Minnesota y las Comunidades
Terapéuticas. Por su parte, las alternativas terapéuticas de los centros residenciales
de ayuda mutua, se pueden resumir en: i) anexos, albergues y granjas donde el
tratamiento se sustenta en el apadrinamiento, la catarsis a través de la “tribuna” y
la realizacién de un oficio que contribuye al sostenimiento econémico del centro;
ii) anexos fuera de serie, a donde son remitidos personas que han presentados
comportamientos violentos en los anexos, albergues y granjas; y iii) Grupos Teo-te-
rapéuticos, de inspiracién cristiana que basan en el tratamiento en la aplicacién
literal de textos biblicos para inducir un cambio de vida (Sdnchez-Mejorada, 2013).*!

21. Sin embargo, el nivel de religiosidad y la importancia que toma esta dimensién dentro del tratamiento no se puede
establecer de manera absoluta, sino que existe un grado amplio de variabilidad que va desde los grupos abiertamente
teo-terapéuticos hasta las comunidades terapéuticas (CT) e incluso, dentro de las mismas CT se encuentra diversidad
en la centralidad de la espiritualidad y/o religiosidad en el proceso de tratamiento. Un estudio realizado en Tijuana
encontré que en el 27% de los centros no-gubernamentales su terapia estaba orientada por principios explicitamente
religiosos, y sélo el 8% declararon seguir modelos seculares de atencion (Galavizy Odgers, 2014). En el diagnéstico de
centros de tratamiento residenciales 11% de los establecimientos encuestados reportaron el enfoque religioso como la
principal estrategia terapéutica utilizada y el 50% menciond utilizar este enfoque en combinacién con otras estrategias
terapéuticas tales como programa de doce pasos (73% como principal estrategia y 83% como estrategia combinada),
y terapia psicoldgica (7% y 57% respectivamente) (Conadic et al., 2011).
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Teniendo como referencia este marco general de los arreglos institucional, a
continuacién, se describe como este marco normativo toma vida en el caso de San
Luis Potosi. Primero se presenta la metodologia a través de la cual se accedié a la
informacién y posteriormente se caracteriza la oferta de los servicios y se analizan
los retos y brechas de atencién al uso problemdtico de drogas en México.

4 ESTRATEGIA METODOLOGICA

Este es un estudio de caso prototipico a través del cual se busca describir la manera
coémo se organiza el sistema de cuidado y atencién al uso problemdtico de drogas
en México, a partir del andlisis intensivo de la manera cémo se implementa la
oferta de estos servicios en el estado de San Luis Potosi.

San Luis Potosi (SLP) es considerado para los fines de este estudio como caso
prototipico por tres razones. En primer lugar, porque en 2019 el Conadic distinguié
a este estado como aquel con las mejores respuestas en materia de atencién al uso
problemdtico de drogas, ello supone que la manera como estdn estructurados los ser-
vicios en SLP y la manera c6mo opera su coordinacién responde a las expectativas y
normativas nacionales en la materia. En segundo lugar, al ser un estado ubicado en el
centro del pais, presenta problemadticas de uso de drogas similares a las observadas en
otros estados del centro de la republica, esto es, no es el estado con mayor prevalencia
de uso problemdtico, tampoco presenta prevalencias excepcionalmente bajas, sino mds
bien promedio y tampoco exhibe dindmicas de uso particulares, como en el caso de
los inyectores en el norte. En tercer lugar, no es un estado que se caracterice por su
liberalidad o vanguardia en términos de politica de drogas, como sucede en casi todos
los estados de la Repblica, lo que ofrece un escenario éptimo para analizar cémo se
responde tipicamente en el marco de una politica ptblica pro-abstinencia frente al
uso problematico y los retos que ello supone.

Al ser un estudio de caso, se recolectd toda la informacién posible para poder
construir el contexto en el que se brinda la atencién. Ello supuso realizar revisién
de documentos institucionales, levantamiento de encuestas, entrevistas y visitas a
los centros de tratamiento.

La revisién documental se realizé con el apoyo de la Secretaria de Salud quien
proporcioné documentos oficiales que dieran cuenta de informes de gobierno, pla-
nes, programas y proyectos de prevencion y atencién al uso problemdtico de drogas
de 2010 a la fecha, con el objetivo de recopilar datos contextuales e histéricos de lo
que ha sido la atencién a este tema de salud publica en este estado de la Republica.

Paralelamente, se realizaron conversaciones informales con actores institu-
cionales del drea de adicciones y con asociaciones civiles para conocer en términos
generales cémo se organizaba el sistema de atencién y cuidado y cudles eran los
actores relevantes para incluir en el estudio. Esta exploracién inicial permiti6
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identificar que la oferta de servicios de atencién al uso problemdtico de sustancias
en SLP se limitaba a Capa, Cij, Instituto Temazcalli y Centros Residenciales de
Tratamiento No-Gubernamentales. Posteriormente se corroboré con funcionarios
de Conadic a nivel federal y con activistas en reduccién de dafos también a nivel
federal, la no-existencia de estrategias comunitarias de atencién al uso problematico
de drogas en este estado de la Republica.

Adicionalmente, la Coordinacién Estatal de Salud Mental y Adicciones
(Cesma-SLP) proporcioné un listado de 56 centros de tratamiento no-guberna-
mentales registrados por la Comisién Estatal Para la Proteccién contra los Riesgos
Sanitarios (Coepris),** que funge como universo conocido de establecimientos
residenciales no-gubernamentales (CTNG). Mensualmente, la Cesma-SLD, ofrece
capacitaciones en diversos temas a los CTNG. En el marco de este espacio de
capacitacion, se presenté el estudio a representantes de los centros de tratamiento
que acudieron a una reunién programada en diciembre de 2019 y se les invité a
participar. Se establecié contacto telefénico con los centros que no asistieron a
dicha reunién para presentar el estudio e invitarlos a participar, sin embargo, no
se obtuvo respuesta de ninguno de los centros contactados por esta via.

Con los centros que accedieron a participar en el estudio, se levanté en primer
lugar una encuesta de caracterizacién de su infraestructura, personal y servicios,
que fue aplicada justo en el momento en que el responsable accedié a participar.
La encuesta se aplicd, previa lectura del consentimiento informado, a través de
una encuestadora capacitada y utilizando una tableta electrénica que facilitaba
el llenado de informacién. Para garantizar el anonimato, no se registraron datos
personales de los entrevistados ni de los centros de tratamiento que permitieran
ligar los datos proporcionados con personas o establecimientos especificos.

Todos los centros de tratamiento asistentes a la capacitacién convocada por
la Cesma-SLP (22 en total), accedieron a responder la ficha de caracterizacidn.
Una vez terminado el llenado de la ficha, fueron invitados a participar en una
entrevista estructurada donde se buscaba profundizar en algunos aspectos del
tratamiento y en la percepcidn de los encargados de los centros y sus consejeros
sobre las brechas de tratamiento existentes en el estado, las buenas pricticas en
relacién con la atencidén que ofrecen y los retos que enfrentan. Las entrevistas
fueron realizadas por profesionales con experiencia en investigacién cualitativa
y en las oficinas de los entrevistados. Todas las entrevistas fueron audiograbadas
tras la lectura del consentimiento informado. En total se realizaron 15 entrevistas

22. La Coepris es un 6rgano descentralizado de la Secretaria Estatal de Salud encargada de la regulacién, control y
fomento sanitario de establecimientos de salud, categoria dentro de la cual se ubican a los centros de tratamiento
residenciales para el uso problemético de drogas. La Coepris emite diferentes tipos de autorizaciones sanitarias que
permiten la apertura de establecimientos. Por ello, la apertura un centro residencial para el uso problemético de drogas,
requiere de un aviso de funcionamiento que es otorgado por esta institucion.
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a personal de los centros de tratamiento, algunas de ellas (n=4) grupales. Al mo-
mento de las visitas a los centros de tratamiento no-gubernamental se solicité la
posibilidad de observar cémo estaba organizado el establecimiento y tener acceso
a usuarios de los servicios para invitarlos a participar del estudio respondiendo
una entrevista. Estas entrevistas buscaban explorar los puntos de vista de los
usuarios con respecto a los servicios de tratamiento que han recibido y las brechas
de atencién que perciben en el estado.

También se entrevist6 a los funcionarios ptblicos que coordinan la oferta
estatal de servicios de tratamiento para adicciones y quienes operan los Capa y
ClIJ. Asi mismo, se visitd el centro publico de tratamiento residencial (Instituto
Temazcalli) y en la visita se aplicé la ficha de caracterizacion y se realizaron las
entrevistas a usuarios y a personal administrativo y de consejeria.

El cuadro 1 resume el total de participantes del estudio y el niimero de cen-
tros de tratamiento que respondieron cada uno de los instrumentos descritos en
relacién con el universo de centros de tratamiento registrados.

CUADRO 1
Universo de centros de tratamiento considerados, total de instrumentos aplicados en
los centros de tratamiento, total de usuarios entrevistados (San Luis Potosi, México)

No. de centros listados

No. de centros partici-
pantes en la reunion

No. de centros que
respondieron la ficha

No. de consejeros y/o
directores de centros

No. de usuarios

por la Coepris convocada por la SSA de caracterizacion de tratamiento entre- entrevistados
vistados
56 22 23 26 16

Elaboracién de la autora.

Todas las entrevistas fueron audiograbadas una vez los y las participantes
brindaron el consentimiento informado. La informacién se sistematizé en matrices
analiticas a partir de un diseno preliminar de categorias y subcategorias de interés
establecidas a priori. El protocolo de investigacién fue aprobado por el comité de
ética de la Secretaria de Salud de San Luis Potosi (ver anexo C).

Adicionalmente, se entrevisté a Juan Machin, creador del Modelo ECO2 con
la finalidad de comprender desde su punto de vista, los factores que dificultaron la
adopcién de este modelo por parte de instituciones gubernamentales como sucedié
en otros paises de la regién.

La principal limitacién del estudio es el acceso a los centros de tratamien-
to. Sélo se tuvo acceso a los centros de tratamiento que acuden a las reuniones
programadas por la Direccién de Salud Mental y Adicciones de la Secretaria de
Salud. Es posible que los centros que no acuden a estas reuniones presenten con-
diciones de infraestructura y calidad de servicios distintas a las que aqui se expone.
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Asi mismo, la participacién en el estudio fue voluntaria, de manera que no se pudo
constatar las condiciones de los servicios en aquellos centros que no aceptaron la
realizacién de las entrevistas y las visitas. En esa medida, la informacién que aqui
se presenta no puede ser generalizable al universo de centros de tratamiento de
SLP o de México, sino que constituye una fotografia parcial de las condiciones en
las cuales se brindan este tipo de servicios.

Pese a estas limitaciones, dada la falta de informacion sobre los servicios de
tratamiento para uso problemdtico de drogas en México, los hallazgos que aqui se
presentan sirven para sugerir acciones de politica ptblica para mejorar la calidad
y cobertura de estos servicios.

4.1 El contexto del estudio

San Luis Potosi (SLP) estd ubicado en la regién centro-norte de México (figura D.1,
anexo D). En 2015, vivian en este estado de la republica 2,717,820 habitantes,
ubicdndose a nivel nacional en el lugar ndmero 19 (de 32 estados) en términos de
volumen poblacional. En su capital, vive el 30% de la poblacién total del estado,
esto es, casi 900 mil personas (INEGI, 2015).

Su ubicacién geogréfica, ha convertido a SLP en un estado clave en el trifico
de drogas, por lo que diversas organizaciones criminales se disputan su control
territorial (Cartel Jalisco Nueva Generacién y los Zetas principalmente), situacién
que ha impactado las condiciones de seguridad del estado y la prevalencia de
uso problemdtico de drogas, particularmente de metanfetaminas, conocidas
localmente como cristal.

En términos de uso de drogas, es de los estados con las prevalencias mds
bajas. La tltima encuesta nacional (Encodat, 2016; 2017), ubica a SLP en el 25
lugar a nivel nacional de incidencia acumulada (7.5% vs. 9.9% a nivel nacional),
en el lugar 26 en términos de prevalencia de uso en el ultimo ano (2.0% vs.
2.7%) y en el lugar 28 para prevalencia de uso en el dltimo mes (0.6% vs. 1.4%)
(Villatoro et al., 2017).

5 RESULTADOS: CARACTERIZACION DE LOS SERVICIOS DE TRATAMIENTO
PARA EL USO PROBLEMATICO DE DROGAS EN SAN LUIS POTOSIi, MEXICO

El diagrama tres (anexo D) ilustra de manera general cémo se organizan los servicios
de tratamiento para uso problemdtico de drogas en San Luis Potosi.

A continuacién, primero se describe el funcionamiento de los Capa con la
informacién obtenida en las entrevistas realizadas con el personal administrativo
y operativo del Capa-Capital, con personal administrativo de la coordinacién de
Salud Mental y Adicciones de la Subdireccién de Prevencién y Promocién de la
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Salud de la Secretaria de Salud de SLP.?* Posteriormente se describen las carac-
teristicas de la atencidn encontradas en los centros residenciales de tratamiento,
comparando lo encontrado en el centro piblico con lo encontrado en los centros
de tratamiento no gubernamentales.

5.1 Centros de Atencion Primaria en Adicciones: la hegemonia médica frente
al uso de drogas

Las fuentes consultadas permitieron identificar que la decisién de construir un
Capa en un territorio determinado se hizo con base en los resultados de la Encuesta
Nacional de Adicciones de 2002 y a través de la consulta a expertos en el tema. Asi,
Capa estd ubicado de manera estratégica en los municipios donde en su momento
(2007) habia mayor volumen de personas con situacién de consumo o situaciones
de riesgo. De este modo, existen en SLP siete Capa ubicados en seis jurisdicciones
sanitarias como se muestra en el mapa F.1 (anexo F).

Los documentos oficiales muestran una intencion de realizar intervencion
comunitaria desde Capa, e incluso plantean como una de sus estrategias la in-
vestigacién accién participante (Conadic, 2008). Asi mismo, la argumentacién
territorial para decidir dénde ubicar el edificio de Capa, pareciera indicar que en
su conceptualizacion, las actividades de prevencién y tratamiento de uso problemad-
tico de drogas debian articularse con las actividades que realizan las instituciones
educativas, sociales, comunitarias y empresariales existentes en cada territorio, lo
que supondria un trabajo de gestién comunitaria para generar el involucramiento
de las comunidades en dénde se insertaria orgdnicamente cada Capa.

Sin embargo, al momento de la ejecucién, no se cre6 una posicién encargada
de realizar el trabajo comunitario, sino que fue una tarea asignada al personal de
psicologfa y trabajo social, quienes desde un principio tuvieron a su cargo la eva-
luacién de casos y la implementacién del componente de prevencién y tratamiento.

El caso de SLP ilustra esta brecha entre el planteamiento conceptual de la
propuesta de Capa y su ejecucién. En cada uno de los siete Capa existentes en
SLP, desde su inauguracién y hasta la fecha, trabajan dos psic6logos, un trabajador
social, un director y un administrador en un horario de nueve de la mafana a tres
de la tarde. La percepcién que tienen el personal operativo de Capa-Capital, es
que estdn rebasados por la demanda de tratamiento y su prioridad es atender a las
personas que llegan a solicitar consulta.

23. Conviene aclarar que dado que en el capitulo anterior se describio el funcionamiento de los Centros de Integracion
Juvenil (ClJ), y a que en SLP no hay oferta residencial por parte de esta institucion para-estatal, no se consideré necesario
describir aqui las caracteristicas de sus servicios, por considerar redundante la informacion
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Cada psicélogo tiene en promedio entre seis y siete consultas programadas por difa, lo
que hace que el servicio esté siempre muy saturado. Vienen personas desde muy lejos
a solicitar el servicio. Casi siempre son personas de muy bajos recursos econédmicos,
que llegan caminando al centro, vienen aqui porque el servicio es gratuito, entonces
nuestra prioridad es atenderlos. Para poder hacer las otras tareas, nos ha funcionado
muy bien la capacitacién de promotores comunitarios, quienes hacen deteccién y
canalizacién con nosotros (Personal Capa-Capital).

A once anos de operacién de los Capa, ha aumentado la demanda de atencién,
pero se mantiene la misma oferta de servicios, es decir, no se han creado nuevas
unidades de atencién ni ha aumentado la plantilla de profesionales que laboran
en ellas. Capa y CIJ son las tnicas instancias publicas que ofrecen tratamiento
ambulatorio, pues el Hospital de Salud Mental, sélo recibe casos cuando tienen
comorbilidades psiquidtricas, de modo que, aunque en la descripcion general de
los servicios se plantea la existencia de una oferta mds amplia de atencién ambu-
latoria al uso problemadtico de sustancias, en la préctica, esta resulta mds limitada.

Ademds de la insuficiencia de servicios y profesionales, de acuerdo con las
personas entrevistadas, la oferta de entrada a tratamiento a cambio de medidas de
prisién preventiva en caso de los primo-delincuentes no violentos por parte del
sistema de justicia penal, es otro factor que ha contribuido a la saturacién de los
servicios de los Capa, sin que hayan contado con apoyo financiero por parte de
este subsistema de gobierno.

Dado que el objetivo institucional de los Capa es “disminuir la incidencia
y el consumo de drogas a través de acciones tempranas y oportunas en escuelas,
grupos organizados de la sociedad civil y comunidad en general” (Conadic,
2015, p. 8), el personal ademds de atender la consulta individual, debe realizar
actividades de prevencién y deteccién en escuelas y tienen metas de nimero de
pruebas realizadas, nimero de charlas otorgadas y nimero de consultas, todos
factores que inciden en que el trabajo comunitario no constituya una prioridad.
Adicionalmente, su formacién es clinica y la capacitacién que reciben refuerza
estas habilidades clinicas, por lo que tampoco tienen la formacién necesaria para
realizar trabajo comunitario.

5.2 El usuario desde la perspectiva de los proveedores de los servicios

En las entrevistas con el personal que trabaja en Capa y con quienes coordinan la
direccién salud mental y adicciones se indagé por la imagen que tienen de los usuarios
que reciben los servicios de tratamiento. En primer lugar, los usuarios son considerados
“pacientes” lo que da cuenta de la perspectiva médica que impera en la institucién.*
En términos generales, los entrevistados reportan que los “pacientes” de Capa son
en su mayoria jévenes, menores de 30 afos, quienes son llevados a los servicios por
un familiar, casi siempre la madre y con problemas de comorbilidades psiquidtricas.

24. De hecho en su nombre da cuenta de esta perspectiva médica, pues son Unidades Médicas Especializadas.



220 Alternativas de Cuidado a Usuarios de Drogas na América Latina:
desafios e possibilidades de acdo publica

Es persistente la idea de que los usuarios de los servicios son “pacientes
dificiles”, en tanto la mayoria “no tienen consciencia de enfermedad”, son lleva-
dos por sus familiares o derivados de su escuela o trabajo y son de muy escasos
recursos econémicos, por lo que enfrentan multiples barreras para acceder a
tratamiento entre ellas el transporte, el horario del servicio que no se ajusta con
las ocupaciones de escuela y/o trabajo. Desde estos lugares se explica la baja tasa
de tratamientos terminados.”

Es muy comin que deserten porque son pacientes muy dificiles, pues a la mayorfa
los llevan. Cuando una persona falta a su cita se reprograma hasta 3 veces y después
de la tercera vez que la persona no acude, se realiza una visita domiciliaria. La ma-
yorfa de las veces en esa visita, el paciente manifiesta que no quiere regresar porque
no tiene tiempo o simplemente no quiere regresar. Es que no tienen consciencia de
enfermedad o no han tocado fondo y entonces no estdn decididos a realizar un cambio
en el estilo de vida y dejar de usar drogas (Personal Capa-Capital).

Otro elemento que caracteriza la percepcién que tiene el personal de
Capa-Capital de los usuarios de los servicios de tratamiento es su alta prevalencia
de comorbilidades de salud mental, lo que conlleva a que, en la mayoria de los
casos, el tratamiento contemple un componente farmacoldgico, que requiere que la
persona acuda con un psiquiatra y acceda a los medicamentos, lo cual no siempre
es posible por la falta de estos profesionales dentro de la unidad y por el desabasto
de medicamentos que de manera persistente enfrenta la Secretaria de Salud, en
el caso de las personas derechohabientes, o por sus altos costos, en el caso de las
personas sin ninguna proteccién en salud.

La mayorfa de pacientes que consume drogas, tienen un padecimiento psiquidtrico
aunado al problema del consumo (...) De cada 10 pacientes que acuden a consulta,
calculo que unos siete requieren consulta psiquidtrica y aunque tenemos muy buena
relacién con salud mental [la unidad hospitalaria], es un servicio muy saturado y
muchas veces no hay medicinas.... De nada nos sirve que el paciente esté yendo
a psiquiatria si al final cuando el psiquiatra le receta un medicamento, este no estd
disponible, o hay uno pero no el otro y requiere los dos, ahi ya empieza a cojear el
tratamiento, porque nuestros pacientes no tienen como comprar un medicamento
de esos (Personal Capa-Capital).

La descripcién de los procesos para acceder a los servicios, permiten pensar en
la existencia de un filtro implicito que dificulta que personas con uso problemdtico
de sustancias que viven en contextos de alta marginalidad social, pueden acceder
a los servicios de Capa. En primer lugar, porque requieren de un acompanante y
en segundo lugar porque el acompanamiento médico y farmacolégico requerido
en la mayoria de los casos, estd por fuera de las posibilidades de personas que no
cuentan con seguridad social y viven en situacién de pobreza.

25. La directora del Capa-Capital reporta 60 tratamientos terminados en 2019 y 350 consultas de primera vez, lo que
da una tasa de 16%.
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Por otro lado, pareciera que los proveedores de los servicios de tratamiento
han construido una idea del usuario como un sujeto menor de edad y/o como
persona reducida en sus capacidades mentales, en ambos casos, ello revierte en la
idea de una persona con poca capacidad de agencia, lo que explicaria la necesidad
de tener un tutor del tratamiento aun en personas adultas. Por ello las explicaciones
sobre la baja tasa de éxito del tratamiento no genera cuestionamientos en torno
a los procedimientos o la forma de prestar los servicios, sino que recae sobre las
caracteristicas individuales de los usuarios.

5.3 Meta del tratamiento

Al indagar entre los proveedores de los servicios de atencién y entre las personas
que administran la Coordinacién de Salud Mental y Adicciones por el meta del
tratamiento, todos coinciden en que su objetivo es ‘mejorar la calidad de vida de
los pacientes”, o bien lograr la ‘reinsercion social de los pacientes”, entendida como “la
recuperacion del funcionamiento laboral, escolar y familiar”. Al preguntar de manera
explicita si ello supone o no abstinencia, las personas entrevistadas mencionaron
que, dependiendo del cuadro de consumo, la abstinencia puede ser una meta o
no. Sin embargo, las pruebas antidopaje hacen parte del proceso de intervencién.

No necesariamente es abstinencia [la meta del tratamiento], serfa como enganarnos
a nosotros mismos pensar que todos nuestros pacientes van a salir sin consumir nada
(...) Nosotros cuando hablamos de un tratamiento exitoso, hablamos de una mejora en
la calidad de vida del paciente, porque nos vamos a encontrar a lo mejor un paciente
poliusuario que consume marihuana, cocaina, alcohol, anfetamina, metanfetamina
y de todo, y si logramos que ese paciente deje todo y que a lo mejor se quede con
marihuana y retome su actividad laboral y su vida familiar, podemos hablar de un
tratamiento exitoso, y no porque pidamos que el paciente dejé de consumir todo
(...) (Personal Capa-Capital).

En los manuales de operacién (Conadic, 2015) se establece que la meta del
tratamiento es abstinencia inmediata o reduccién del consumo de manera gradual,
de modo que de manera oficial la abstinencia es la meta del tratamiento a largo
plazo. No existe una orientacién formal por parte de la Secretaria de Salud en torno
a la reduccién de danos, més alld de la distribucién de jeringas y la realizacién de
pruebas de VIH en inyectores. Sin embargo, pareciera que el personal en campo
estd sensibilizado con la dificultad que enfrentan las poblaciones para vivir en
abstinencia y entonces refuerzan el uso de sustancias de menor impacto, como la
marihuana, priorizando la reinsercién social de la persona.

26. En palabras del personal de Capa-Capital entrevistado: " Se aplica antidoping para confirmar que no esta consumiendo,
no tiene ninguin costo. Se aplica a mitad de tratamiento, cuando el paciente afirma que no consume y el familiar dice
lo contrario. También se aplica a los tres meses de concluido el tratamiento para verificar abstinencia.”
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Dado la concepcién limitada que desde la Secretaria de Salud se tiene de
reduccién de dafos, el personal de Capa no estd capacitado en estas estrategias,
que podrian considerarse de prevencién indicada en grupos de usuarios que no
pueden o no quieren dejar de consumir y que podrian ser una manera de conectar
a estas personas con los servicios de salud.

5.4 Relaciones interinstitucionales

Por mandato institucional, los Capa estdn obligados a formar y presidir los Cecas
y los Consejos Municipales Contra las Adicciones (Comcas). En el caso de SLP,
el Ceca estd conformado por 32 instituciones que en la descripcién dicen ser pu-
blicas y privadas”, con la finalidad de coordinar la respuesta en adicciones a nivel
territorial. Los Comcas, por su parte, estdn conformados por representantes de las
mismas instituciones que componen los Ceca, pero que operan a nivel municipal.
SLP tiene en total 30 Comcas lo significa que poco mds de la mitad de sus mu-
nicipios (58 en total), cuenta con esta figura de coordinacién interinstitucional.

Al revisar el listado de instituciones que conforman el Ceca y los Comcas, llama
la atencién que son principalmente instituciones publicas y que las instituciones
privadas son todas universidades. Personas usuarias de drogas no hacen parte de
estas instancias y la inica asociacién civil presente es alcohdlicos anénimos, lo que
da cuenta de la hegemonia del paradigma médico desde el cual se piensa el uso
de drogas en general y la falta de trabajo comunitario, que permitiese establecer
didlogo con otros actores que operan a nivel de base. En esa medida, se comprende
que el trabajo de estas instancias se centra en la coordinacién de capacitaciones
en temas de “adiccién”, desde las cuales se fortalece, disemina y legitima la pers-
pectiva médica frente al uso de drogas, su concepcién del usuario como enfermo
y el énfasis en la abstinencia. “Realmente es poco el contacto que tenemos con
otras instituciones. Coincidimos en reuniones pues formamos parte de una mesa
de trabajo en adicciones, compartimos experiencias, pero no compartimos casos’

(Personal Capa-Capital).

27. Consejo Nacional de Fomento Educativo, Procuraduria General, Programas para el Desarrollo de Estado, Sistema
Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia, Instituto Potosino del Deporte, Instituto Potosino de la Juventud,
Comision Estatal de Derechos Humanos, Instituto de las Muijeres, Consejo Estatal de Seguridad Publica, Direccion
General de Ejecucion de Penas para Menores, Facultad de Psicologia de la Universidad Auténoma de SLP (UASLP),
Facultad de Medicina de la UASLP, Instituto Tecnolégico Superior de SLP, Facultad de Ciencias de la Comunicacion,
Facultad de Enfermeria y Nutricion, Secretaria de Educacion Publica, CECYTE, CONALEP, COBACH, Universidad Tecno-
l6gica, Universidad Politécnica, Universidad Cuauhtémoc, Universidad San Pablo, Universidad Interamericana para el
Desarrollo, Universidad TEC Milenio, Universidad del Centro de México, Universidad Marista de SLP, Universidad TEC
de Monterrey, Universidad José Vasconcelos SLP, Federacion Universitaria Potosina, Servicios Estudiantiles de la UASLP,
Central Mexicana de Alcohdlicos Anénimos, Instituto Temazcalli, Centros de Integracion Juvenil, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
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Mis alld de la convergencia en espacios institucionales como el Ceca y los
Comcas, las instituciones con quienes los Capa mantienen relacién mds estrecha
son la direccién del Hospital de Salud Mental, el Instituto Temazcalli (centro pu-
blico de tratamiento residencial) y con instituciones educativas. La relacién con el
Hospital de Salud Mental facilita la rdpida asignacién de citas a los “pacientes” que
son referidos. Con el instituto Temazcalli se realiza la referencia en caso de requerir
internamiento®, sin embargo, el reto segtn el personal del Capa entrevistado es
que las personas accedan a los servicios, dados sus altos costos, pues a pesar de ser
publicos, no son gratuitos.

Por su parte, la relacién con las instituciones educativas consiste en ofrecer
conferencias de prevencién de uso de sustancias, deteccién de adolescentes en
riesgo o adolescentes que estdn iniciando el consumo y formacién de promotores
contra las adicciones. Asi mismo, las escuelas refieren a los estudiantes a los Capa
cuando encuentran alguna situacién de consumo. Los casos son atendidos siem-
pre en las instalaciones del Capa y no se involucra a la escuela en el proceso de
tratamiento. La misma situacién se repite en el caso de empresas a las que Capa
ofrece capacitacién, se reciben personas para tratamiento, pero la empresa en s
no es involucrada en el mismo.

Estas caracteristicas en que se operativiza el trabajo interinstitucional dejan
ver que el trabajo en uso problemdtico de drogas opera de manera fragmentada
atin dentro de las instancias de la Secretaria de Salud y no como un eje transversal
programadtico. Ante esta fragmentacién del sistema, el trabajo interinstitucional
se promueve no desde programas, sino desde intereses y voluntades personales.
La fragmentacién del trabajo en drogas, tampoco favorece que se implementen
intervenciones en la escuela de cardcter mds comunitario.

5.5 Trabajo comunitario

Por ley, cada Capa debe promover la formacién de Coaliciones Comunitarias Contra
las Adicciones. El objetivo de estas coaliciones es, en palabras de los responsables
estatales de Salud Mental y Adicciones “hacer participes a los colonos para que se
organicen y sean proactivos en la identificacién y resolucién de sus problemdticas
comunitarias”. A la fecha sélo existen tres coaliciones activas en SLP, de las siete
que en teoria deberfan existir, una por cada jurisdiccién sanitaria.

28. De acuerdo al personal de Capa entrevistado, una persona necesita internamiento por “su alto nivel de consumo,
porque son adictos, es decir, porque su cuerpo les pide la sustancia. Es un paciente que necesita estar encerrado porque
requiere de un manejo médico, requiere de un medicamento y requiere estar en un lugar donde no tenga acceso a la
droga, porque cuando llega su necesidad, es necesidad real, es necesidad fisica la que tiene. £l puede decir no quiero,
pero cuando los sintomas de abstinencia llegan, es su cuerpo lo que lo lleva a buscar la droga. El puede decir no quiero,
pero lo que su cuerpo siente es necesidad. Sudoracion, taquicardia, dolor de cabeza, temblor. Eso es lo que lo lleva a
buscarla. Es algo que él ya no puede controlar”.
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De acuerdo al manual operativo de Capa (Conadic, 2015), la formacién
de las Coaliciones Comunitarias Contra las Adicciones debe ser liderada por
personal de los Capa y debe partir de un mapeo de actores sociales y comunita-
rios en el territorio al que se adscribe cada Capa, quienes deben ser convocados
directamente a ser parte de esta iniciativa. Una vez se formaliza la coalicién a
través de actas constitutivas, se realiza un diagndstico comunitario participa-
tivo y se establece un plan de accién. El principal obstdculo para la formacién
y operacién de estas coaliciones ha sido, en palabras de los funcionarios de
Salud Mental y Adicciones, su cardcter formal-institucional, ademds de la falta
de recursos econdmicos y las condiciones de seguridad de las localidades. En
otras palabras, las coaliciones no funcionan por la falta de trabajo comunitario
de base por parte del mismo Capa que facilite la generacién de las alianzas
necesarias para responder al tema la seguridad y para generar apropiacién de
los proyectos y planes de accién por parte de los actores comunitarios y en esa
medida compromiso con la coalicién.

Hay municipios muy participativos y hay otros que requieren apoyo econémico.
Hace unos afios tuvimos un programa de promotores de salud que recibfan un esti-
mulo econdmico por participar, lo que incentivé el trabajo, pero en este momento
no contamos con los recursos para pagar a los colonos su participacién. En la zona
urbana es mds complicado que las personas se organicen, mientras que en las comu-
nidades rurales es mds fécil que se junten, porque es la manera cémo naturalmente
ellos resuelven sus problemas (...) También el trabajo se facilita cuando las mismas
administraciones se comprometen en el trabajo, por ejemplo, en la delegacién de
Pozos, el mismo delegado asumié un rol activo y se comprometi6 a involucrar a
diferentes actores y darle seguimiento a las acciones, lo que ha fortalecido la estra-
tegia. Cuando no existe ese apoyo es mds complicado, pues nosotros no tenemos
jurisdiccién, s6lo recomendamos, pero no siempre tenemos poder de convocatoria

(Responsable estatal de Salud Mental y Adicciones).

Aunque la obligatoriedad de formar coaliciones comunitarias, Ceca y Comcas,
lleva a que estas instancias efectivamente se constituyan, al no haber suficientes
recursos para realizar el trabajo comunitario en términos de al menos un profesio-
nal que se ocupe exclusivamente de generar y alimentar estas alianzas, entre otros
recursos necesarios,” la movilizacién comunitaria que suponen estas instancias
termina siendo muy limitada.

Asf mismo, la visién vertical en la conformacién de las coaliciones y la pers-
pectiva del uso de drogas desde el paradigma médico dificulta generar procesos co-
munitarios donde los usuarios tengan voz y donde las mismas comunidades puedan
agenciar sus respuestas. Por ejemplo, es complicado esperar que las comunidades
se ajusten a los horarios de trabajo de los funcionarios de Capa. En otro nivel, el

29. Como recurso de transporte y capacitacion en torno al trabajo comunitario y los dispositivos comunitarios de atencion.
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trabajo comunitario toma tiempo y las 16gicas institucionales a las que responden
los Capa en términos de metas de atencién y capacitacién que se establecen con
Conadic, dificilmente corresponden con esos tiempos distendidos que requiere la
inmersién comunitaria. En tercer lugar, el trabajo comunitario puede entenderse
como la construccién de un contrato social ticito, agenciado por las personas y
facilitado por la intensidad y frecuencia de interacciones entre ellas. Se requiere
presencia continua y sostenida en la comunidad para poder construir ese contrato
social. La légica institucional desde la cual pareciera estar pensada la conformacién
de las coaliciones comunitarias supone el traslado de una l6gica institucional a la
informalidad de los encuentros y la solidaridad del trabajo comunitario y deja ver
la necesidad de capacitacién de los funcionarios al respecto.

Desde la percepcién del personal que trabaja en Capa el principal obstdculo
para realizar intervenciones comunitarias es la seguridad, pues en la mayoria de
los casos son territorios donde operan grupos del crimen organizado, por lo que
se tiene la percepcién de que no tienen garantias para ir a campo.

Nosotras aqui somos puras mujeres, vamos en el vehiculo institucional, pero nada
nos garantiza que no nos pase nada. Vamos de buena voluntad. En ocasiones, es la
misma comunidad la que nos dice que no vayamos porque la situacion estd especial-
mente complicada. Pero muchas veces vamos y nos ha tocado que que se nos quedan
mirando, o un carro nos sigue todo el recorrido, desde que entramos al municipio. ..
Es una situacién compleja (Personal Capa-Capital).

Por estas limitaciones la principal accién comunitaria que realizan los Capa en
SLP es la formacién de promotores comunitarios en adicciones.*® Estos promotores
comunitarios fungen como primeros contactos en situaciones de consumo, pero
el enfoque de trabajo no es comunitario, sino intramuros, en tanto ellos refieren
“los casos” a los servicios. En palabras de los funcionarios, los promotores comu-
nitarios formados son principalmente docentes, psiclogos y consejeros y pasantes
de psicologia, de modo que, aunque el perfil de promotor comunitario no exige
una formacidn profesional, al final terminan siendo personas que desempefian un
cargo dentro de instituciones educativas y/o de salud, reforzando la perspectiva
médica frente al uso de sustancias y el cardcter intramuros de la atencién que se
ofrece frente al consumo de drogas en SLP.

A continuacién, se describen las caracteristicas de los servicios de atencién
en modalidad residencial.

30. En 2019 se formaron 600 de estos promotores comunitarios, quienes fueron entrenados en la deteccion de consumo
de sustancias ilegales, consejeria y canalizacion a servicios
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5.6 Los servicios de tratamiento residenciales de San Luis Potosi, México

SLP cuenta con 56 centros de tratamiento residencial para el uso problemdtico de
drogas registrados por la Coepris. De ellos, sélo cinco cuentan con reconocimiento
por parte de Conadic,’" lo que significa que sélo el 8.9% de los establecimientos
cumplen con los requisitos planteados en la NOM-028.%*

En México, no se otorgan licencias de funcionamiento a los centros de tra-
tamiento, por lo que es relativamente sencillo abrir este tipo de establecimientos,
atn cuando se cuente con reconocimiento por parte del Conadic. Tener o no re-
conocimiento por parte del Conadic, no se traduce en la prictica en un beneficio
adicional para los centros de tratamiento, més alld de contar con un certificado
de calidad de la atencién, por lo que los directores de estos centros no se sienten
suficientemente motivados a reunir los requisitos marcados por la NOM-028, por
la alta inversién especialmente en infraestructura que ello supone (alrededor de
USD$6000). En palabras de uno de los directores de los centros de tratamiento
entrevistados “Nos exigen mucho y no nos dan nada. Nosotros con nuestros propios
recursos ofrecemos un servicio a la comunidad que nadie mds estd prestando’.

La insuficiente supervision por parte de las autoridades en salud, en conjunto
con la alta demanda insatisfecha de servicios de tratamiento facilita la apertura y
mantenimiento de establecimientos que violan los derechos humanos de las personas
que usan drogas y de establecimientos que atin sin cometer graves violaciones a los
derechos humanos, no cumplen con criterios minimos de calidad en los servicios
que estipula la Norma Oficial. Atin mds, la falta de una Ley General de Adicciones
dificulta que establecimientos donde se conoce que se cometen graves violaciones
a derechos humanos sean clausurados y sus responsables investigados,” lo que a
su vez favorece la continuidad de estas violaciones y su normalizacién por parte
de los usuarios y prestadores de estos servicios.

Antes de trabajar aqui, trabajé en un centro para mujeres. En las sesiones las chicas me
hablaban de golpes y al principio no les crefa, pero luego vi los moretones, las marcas
y entonces empecé a escribir los reportes en las historias clinicas. También escuchaba
algunos lunes, que el fin de semana entraban hombres y las obligaban a estar con
ellos. Todo lo escribia en las historias clinicas y un dfa el director me pidié que elimi-
nara mis notas, me negué y me despidié. Fui a la Secretarfa de Salud a denunciar las
irregularidades y me dijeron que debia ir a la Fiscalfa y que tenfa que llevar pruebas,
obviamente no tenfa ninguna prueba, pues cuando me despidieron, bdsicamente me

31. Estos requisitos son verificados a través de una visita de supervision, donde un oficial da cuenta de las condiciones
de calidad de los servicios que se ofrecen en términos de infraestructura, procedimientos y calidad de la atencion. Estos
reconocimientos se renuevan cada tres afios.

32. En apartados anteriores, se presentd un calculo para el nivel federal y estimamos un maximo nivel de certificacion
a nivel nacional de 9.5% en los centros de tratamiento residenciales.

33. La Comisién Estatal de Derechos Humanos elabord una recomendacion al respecto, ver (CDHSLP, s/f).
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obligaron a salir sin poder recoger mis notas ni expedientes. Fue una situacién muy
dificil. Ese centro sigue en funcionamiento, es uno de los pocos para mujeres aqui en
San Luis y me genera mucha frustracién no poder hacer nada por las mujeres que estdn
alli encerradas (Psicéloga Centro de Tratamiento No Gubernamental).

5.6.1 Infraestructura

Las visitas a los centros de tratamiento permitieron identificar una gran variabili-
dad en términos de infraestructura. La diferencia mds importante encontrada es
entre el centro gubernamental y los no-gubernamentales (ver figura 1). El centro
gubernamental se caracteriza por una alta calidad en sus instalaciones, consultorios
amplios y multiples, salas de espera, zonas verdes, drea deportiva y dormitorios
amplios y ventilados, todos con camas.

FIGURA 1

Vistas del centro de tratamiento gubernamental — San Luis Potosi, México (2019)
“TE——

Fuente: Disponible: <http://temazcalli.gob.mx/nosotros.html>.

En contraste, los centros de tratamiento no gubernamentales, son, en la
mayoria de los casos, casas habilitadas para tal fin (ver figura 2). Casi todos los
centros pagan renta y sélo en algunos casos (3/22) el espacio fue donado por el
Estado para realizar las actividades.
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FIGURA 2
Vistas de centros de tratamiento no gubernamentales — San Luis Potosi, México (2019)

Fuente: Imagenes propias.

En términos generales, los edificios en los que operan los centros de tratamiento
no gubernamentales no cuentan con zonas verdes y los consultorios suelen tener
espacios muy reducidos (figura 3). El espacio de los centros no gubernamentales
visitados se caracterizaba por tener un espacio de recepcidn, donde se encontraba
expuestos los certificados y reconocimientos obtenidos, un escritorio y dos sillas.
Después se encontraba una puerta que permanecia cerrada en la mayoria de los
casos y que definfa el adentro del internamiento.

FIGURA 3
Vistas interiores de centros de tratamiento no gubernamentales — San Luis Potosi,
México (2019)

Fuente: Imagenes propias.
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Tras esa puerta, en la mayoria de los centros no gubernamentales visitados
encontramos un patio donde los usuarios pasaban su tiempo libre, una cocina con
el equipamiento bdsico para operar, el comedor y los bafos. La mayoria de los
centros visitados sélo contaban con dos cuartos, uno que operaba como dormitorio
y otro donde realizaban juntas, tribuna, terapias y actividades grupales. En la mitad
de los casos los dormitorios no contaban con camas, de modo que los usuarios
dormian en colchones sobre el suelo, o simplemente sobre cobijas dispuestas en
el suelo, en otros casos, los dormitorios estaban organizados con literas. Una de
las principales quejas en los usuarios entrevistados fue precisamente la falta de
mobiliario adecuado en los centros y particularmente la falta de camas.

Aqui estd mejor, todos dormimos en cama, pero en el otro centro donde estuve,
éramos muchos, como 40, y todos dormfamos en el piso, no habfa ni colchones, sélo
ponian cobijas y drale, asi nos la aventdbamos. Se pasaba mucho el frio y no dormia
bien. En mi opinidn asi nadie se rehabilita, no son condiciones (Usuario Centro de
Tratamiento No-Gubernamental, hombre, 23 afios).

Un tercio de los centros no gubernamentales visitados no tenfan agua al
momento de la visita. La falta de agua dificultaba que los usuarios pudieran
banarse diariamente y dificultaba el aseo de banos. Al preguntar de manera in-
formal por esta situacidn, los representantes de los centros manifestaron que un
problema comun en las colonias donde se ubicaban y que lo resolvian comprando
carrotanques de agua, en promedio al menos una vez a la semana, con un costo
de $900 (USD$45). En contraste, el centro publico de tratamiento contaba con
todos los servicios y cumplia con los estdndares de higiene que se esperan en este
tipo de establecimientos.

5.6.2 Capacidades y brechas de atencion

La capacidad de atencién promedio de los centros es de 31 usuarios. El centro
publico reporté una capacidad de atencién mdxima de 30 personas, en los
centros no gubernamentales el rango fue de 10 a 100, con un promedio de 32
personas. Sin embargo, la observacién de las instalaciones visitadas permite
cuestionar que en realidad puedan albergar a mds de 30 personas en condiciones
dignas y salubres.

Tomando como referencia una capacidad promedio de 30 personas por centro
por un tratamiento de tres meses, estimamos una capacidad de atencién anual de
6,720 personas en los 56 centros disponibles en todo el estado. Si consideramos
s6lo los centros certificados por Conadic, la capacidad de atencién se reduce a
600 personas al afo. Es decir, sélo 600 personas al afio pueden recibir atencién
de calidad para el uso problemdtico de drogas en todo el estado de SLP.
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Considerando el volumen de poblacién entre 12 y 65 anos proyectado para
2020 (Conapo, 2020) y una prevalencia de dependencia de 0.6% (Villatoro ez .,
2017), se estima que 12,028 tienen necesidad de atencién al uso problemdtico de
drogas en SLP, ello sin considerar la demanda de tratamiento por uso problema-
tico de alcohol. Si tomamos en cuenta la capacidad de atencién de los 56 centros
registrados, la brecha de atencién seria de 5,308 personas, es decir sélo el 44% de
la poblacién que necesita atencién tiene a servicios de tratamiento residenciales.
Pero si sélo incluimos los cinco centros certificados, la brecha de atencién ascien-
de a 11,428 personas, en otras palabras, SLP sélo tiene capacidad para ofrecer
tratamiento residencial de calidad al 5% de las personas que requieren necesitan
atencién por uso problemdtico de drogas.

Analizar esta brecha de atencién en relacién con las desigualdades estructurales
se torna fundamental para pensar sistemas de atencién mds democrdticos. En el
caso de SLP, el costo de los servicios residenciales y el requisito de contar con un
tutor para poder ingresar, son caracteristicas que dificultan que personas en mayor
condicién de vulnerabilidad puedan acceder a estos servicios.

En este andlisis resulta evidente que a pesar de las insuficiencias, de la falta
de calidad de los servicios, en incluso, a pesar de las violaciones a los derechos
humanos que se reportan en algunos centros de tratamiento no-gubernamentales,
estos son la Uinica alternativa disponible de tratamiento frente al uso problemdtico
de drogas para miles familias pobres en México.

Al analizar por género, se encuentra que existen pocos centros donde reci-
ben mujeres (6/23) y sélo uno de ellos brindaban acceso exclusivo para ellas. Sin
embargo, los servicios que se ofertan en este centro exclusivo para mujeres no son
distintos a los que se ofrecen en los centros exclusivos de varones. En general, los
centros no ofrecen informacién sobre salud sexual y reproductiva, elementos de
crianza positiva, estrategias para elaborar situaciones relacionadas con las violencias
de género que han enfrentado, ni espacios donde las mujeres puedan traer a sus
hijos, por lo que ingresar a tratamiento supone renunciar a su rol de cuidadora y/o
madre y por ello se observa, que en general, la mayoria de las mujeres que ingresan
a tratamiento son menores de 19 anos.

Yo empecé a darme cuenta que tenfa una problema con el cristal, que no me estaba
llevando a nada bueno, porque no més sélo queria usar, pero tampoco tenia a quien
pedirle ayuda porque me daba temor que me quitaran a mi hija, por eso tampoco
querfa que me anexaran, porque no querfa separarme de la nifia, pero ni modo, mi
mamd llamé a los policfas y me trajeron para aci, ella se quedé con la nifia (Usuaria
de centro tratamiento no gubernamental, 18 afos).
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Al preguntar a los directores de centros de tratamiento no gubernamentales
porque no reciben mujeres, su respuesta generalizada es que “son conflictivas” o
“se meten con otros internos y generan conflictos”. Es importante promover la
perspectiva de género en los centros de tratamiento no gubernamentales y abrir
una discusién mayor en la Coordinacién de Salud Mental y Adicciones sobre las
necesidades especificas de atencién de mujeres con uso problemdtico de drogas.

Si bien todos los centros de tratamiento entrevistados manifestaron que
no discriminan por género o preferencia sexual, tampoco se tienen lineamientos
especificos para atender las particularidades de las personas lesbianas, gays, trans-
género, transexuales y no binarias y para protegerles ante potenciales situaciones
de violencia que puedan vivir al interior de los centros de tratamiento dadas las
condiciones de hacinamiento y falta de privacidad encontrada en la mayoria de
los centros no gubernamentales visitados. Nuevamente, seria necesario abrir la
discusién desde la Coordinacién de Salud Mental Adicciones sobre las necesidades
especificas de atencion a esta poblacién. Al respecto conviene subrayar que no existen
lineamientos nacionales que consideren las necesidades especificas de atencién de
estas poblaciones y tampoco existen instrumentos oficiales que permitan captar
dichas necesidades.

5.6.3 Concepcion del usuario

En todos los centros visitados, tanto el ptblico como los no gubernamentales se
nombra al usuario de los servicios como “paciente”, lo que enfatiza en la perspectiva
médica de la atencién y la concepcién del uso de sustancias como enfermedad.
Desde este lugar de enfermedad, se legitima el tratamiento compulsivo en el caso
de los centros no gubernamentales y la medicacion a todas las personas ingresadas
en el caso del centro publico.

Un adicto es una persona enferma, pero a diferencia de otra enfermedad, él no se
da cuenta que lo tiene, pero los que viven con él si, por eso los internamos sin su
consentimiento. Cuando estdn aqui y después de desintoxicarse, se van dando cuenta
del dano que causan y entonces empiezan a tomar consciencia de su enfermedad
(...) Silos dejdramos afuera haciendo dano, nunca se darfan cuenta que tienen un
problema, porque asi es la mentalidad del adicto, hace trampas para no dejar ver su
vulnerabilidad (Director Centro de Tratamiento No Gubernamental).

Todos nuestros pacientes reciben medicamentos psiquidtricos todas las mafanas.,
hace parte de su rutina, y estdn obligados a tomarlos pues hace parte integral de su
tratamiento. La valoracién psiquidtrica a su ingreso permite identificar que todos
tienen problemas de ansiedad, depresién y otras comorbilidades que requieren estos
medicamentos. Ademds, esto les permite estar mds tranquilas para enfrentar el encierro
y tener mejor adherencia (Director Centro de Tratamiento Publico).
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La medicacién generalizada fue un punto critico identificado por los usuarios
del centro ptblico de tratamiento

Aqui la atencién es muy buena, en comparacién con los anexos, ;verdad? Lo Gnico
que no me gusta es que todos los dfas nos dan a todos medicamentos psiquidtricos. En
mi caso, me quitan dnimo, me siento como extrafio, pesado, como desconectado de
mi cuerpo... Me asusta que me vuelva adicto ellos una vez salga de aqui. Me gustaria
que me preguntaran si quiero medicarme o no, porque aqui no te preguntan nada,
td simplemente tienes que seguir las indicaciones de los médicos, los enfermeros,
de todo el personal (Usuario Centro de Tratamiento Publico, hombre, 25 afios).

Esta concepcién del usuario y del uso de sustancias, conlleva al estableci-
miento de relaciones verticales entre quienes dirigen los centros (pablicos o no
gubernamentales) y los usuarios de los servicios, donde se espera que estos actien
con humildad, obediencia y sobriedad. Las personas que no cumplen con estas
caracteristicas son dadas de baja de los servicios, en el caso del centro publico y
en los centros no gubernamentales donde el ingreso no es voluntario, son caracte-
risticas que ameritan castigos, que van desde el aislamiento, falta de comida hasta
castigos fisicos.

Yo siento que ya estoy listo para salir, ya llevo cuatro meses aqui, pero como mi familia
sigue pagando para que me tengan aqui, no puedo salir. Lo tnico que puedo hacer
es aguantar y portarme bien para que se convenzan de que ya puedo estar afuera. Si
muestro alguna sefal que es entendida como rebeldia por los que manejan aqui el
centro, me arriesgo a que me castiguen o me dejen mds tiempo, por eso toca cooperar
(Usuario de Centro Pablico de Tratamiento Residencial, 23 afos).

Atn mis, la concepcién del usuario como paciente tanto en los servicios
ambulatorios como residenciales favorece la reproduccion de las desigualdades
sociales. El cardcter involuntario del internamiento y el énfasis en la obediencia
y el seguimiento de las normas dentro del centro son caracteristicas que minan la
capacidad de agencia de los usuarios y la oportunidad de pensar su consumo desde
una perspectiva distinta a la culpa y a la falla autobiogréfica del se/f (Bauman, 2001).

En ese sentido, el tratamiento mismo induce al sujeto a considerar su uso
problemdtico de drogas como un padecimiento individual, independiente de las
condiciones sociales, econémicas, politicas y culturales en las que vive, lo que fa-
vorece la internalizacién la internalizacién del estigma, lo que a su vez, profundiza
procesos de exclusién social y marginacion que son sostenidos por la familia. Estos
mecanismos explican que el uso problemdtico de drogas se constituya en México
como un factor de agudizacion de la pobreza de familias que viven en contextos
de vulnerabilidad social
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5.6.4 Caracteristicas del tratamiento

El centro publico de tratamiento es de cardcter mixto y el tratamiento es estric-
tamente voluntario. El modelo de atencién es profesional y el tratamiento estd
encabezado por el equipo de psiquiatras. Diariamente los usuarios reciben revisién
de signos vitales por parte de enfermeria y terapias psicolégicas implementadas
por profesionales, quienes son supervisados semanalmente a través del anélisis de
casos. El tratamiento tiene una duracién de tres meses y la meta en palabras de su
director es “evitar recaidas”, por lo que abstinencia se mantiene como el principal
indicador de éxito del tratamiento.

En contraste, sélo cinco de los 22 centros no gubernamentales visitados reporta-
ron el cardcter voluntario del internamiento. Justamente el internamiento compulsivo
es quizds uno de los elementos més criticados por los usuarios de los servicios.

Los familiares te traen para deshacerte de ti y poder estar tranquilos ellos. Pero no
estd bien. A mucha gente la traen con engafos, a mi me trajeron cuatro cabrones
y me ingresaron. Yo pienso que asi no funciona, porque debe venir de uno la ne-
cesidad de rehabilitarse, sino, todo es peor. Sale uno pensando en cémo vengarse,
cémo sacarse ese resentimiento y eso es drogdndose mds porque sabe que asi uno
les da en la madre (Usuario Centro de Tratamiento No Gubernamental, 32 afnos).

El modelo de atencién que ofrecen los centros no gubernamentales entrevistados
es principalmente mixto (12/22), seis reportaron tener un modelo de ayuda mutua
(27%), tres un modelo profesional de atencién (13%) y uno modelo alternativo.**
En estos centros, la abstinencia fue la meta de tratamiento mds cominmente reportada
(12/22), seguida de reinsercién social (3/22) y recuperacién o rehabilitacion (3/22).

La duracién promedio reportada del tratamiento que ofrecen los centros de
tratamiento no gubernamentales fue 4.5 meses, con un rango de tres a doce meses.
La intervencién “alternativa” a diferencia de las otras intervenciones no establecié
un momento de fin de tratamiento, sino que lo representa en términos de un
acompafiamiento continuo para construir y fortalecer redes de apoyo psicosocial.
Todos los consejeros y representantes de los centros entrevistados convergen en
la idea de que tres meses es un periodo minimo para desarrollar “consciencia de
enfermedad”, pero no cambios sostenidos en los estilos de vida.

En todos los centros visitados, tanto el publico como los no-gubernamentales,
tienen una rutina estricta que marcan la vida en una “institucién total” (Goffman,
1972) y que tiene la finalidad de reestructurar la vida de los usuarios en torno a

34. El modelo alternativo consistia en una aproximacién comunitaria ante la falta de un edificio donde poder implementar
el internamiento. Es una intervencion basada en la fe, donde el tratamiento consistia en acudir todos los dias de seis a ocho
de la noche al centro comunitario vecinal, para participar en diversas actividades como reunién de grupos de autoayuda
(padres, madres, usuarios hombres y mujeres), talleres sobre manejo de emociones, conferencias, ademas de la atencion
psicoldgica que se ofrecia durante el dia en consultorios privados donde los psicdlogos tenian su practica, actividades
deportivas, vinculacion laboral y la participacion en actividades religiosas lideradas por una congregacion cristiana.
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hdbitos que favorecen la abstinencia. En consecuencia, se tiene una misma hora
al levantarse que varia entre seis de la manana en el centro ptblico a ocho de la
mafana en algunos centros no gubernamentales, participacién en diversas activi-
dades que se ofertan durante el dia y las tardes, las cuales se repiten dia a dia, con
excepcién del fin de semana, comidas a una misma hora e ir a dormir entre las
nueve y las once de la noche.

La diferencia entre el establecimiento publico y los no-gubernamentales es la
diversidad de actividades que pueblan la cotidianidad durante el internamiento.
El centro publico ofrecia ademds de las estrategias terapéuticas convencionales
(psicoterapia individual, grupal y familiar, terapia farmacoldgica, tribuna), terapia
ocupacional (carpinteria), arte-terapia, mindufulness y yoga. En los centros no
gubernamentales visitados 13 ofrecian terapia ocupacional y sélo uno ofrecia
yoga. Las lecturas biblicas hacen parte de las rutinas terapéuticas que se ofrecian
en 10 de los 15 centros no gubernamentales visitados, en tanto son servicios
gratuitos que prestan iglesias cristianas y evangélicas. Sin embargo, la tribuna®
fue la estrategia terapéutica mds comdinmente reportada en todos los centros
encuestados (20/23).

La falta de diversidad en las actividades y estrategias terapéuticas que ofre-
cen los centros no-gubernamentales fue una segunda queja reiterada entre los
usuarios entrevistados.

Pues aqui la rutina es sélo tribuna, tribuna, tribuna y leer la biblia y limpiar, esa es toda
la terapia. Te levantas y tribuna. Escuchas cada cosa que dice la gente que estd aqui,
desayuno y tribuna, después limpiar y al rato tribuna de nuevo. No es que sea mal, pero
es tanto que enfada (Usuario de Centro de Tratamiento No-Gubernamental, 28 anos).

Llama la atencién que en la mayoria de los centros expresaron un interés
por involucrar a las familias en el proceso terapéutico, por lo que al menos 16 de
los 22 centros no gubernamentales entrevistados reportaron realizar algtin tipo de
terapia familiar. Sin embargo, en la mitad de estos establecimientos, esta terapia
es coordinada no por un profesional, sino por un padrino. El acompafamiento
de un familiar es una condicién para ingresar a la mayoria de los centros entre-
vistados, sin embargo, involucrar a la familia en el proceso terapéutico es un reto.
En algunos centros no gubernamentales la participacion de familiares en la terapia
y la asistencia a la visita son condicionantes de la permanencia del usuario.

35. La tribuna es una intervencion en la que una persona se para frente a los compaferos en tratamiento y da testimonio
de como era su vida cuando estaba usando sustancias, con un énfasis en los efectos negativos que tuvo esta practica en
sus relaciones sociales, familiares y laborales. También se utiliza para externar emociones negativas, a modo de catarsis.
La forma de operar la tribuna cambia segun el centro. En unos no se permiten intervenciones por parte de los demas
asistentes, en otros los asistentes pueden confrontar a quien estd dando testimonio y éste tiene que callar y escuchar
comentarios negativos e incluso, derrogativos, lo cual hace parte del tratamiento en tanto debe transformar su ego y
poder controlar su impulso a reaccionar ante agresiones percibidas. Dar testimonio en “tribuna” se considera un acto
de humildad (Garcia y Anderson, 2016).
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Lo que significa que aquellas personas que no cuentan con apoyo familiar tienen
menores oportunidades de acceso a tratamiento y de terminacién del mismo.

Muchas veces siento que las familias internan a su ser querido para encerrarlo y poder
descansar tres, cuatro o cinco meses, pero que no tienen un interés real en que se me-
joren, porque se les explica que la familia es parte fundamental del tratamiento, pero
no vienen a las sesiones familiares, no vienen la visita tampoco, a veces los muchachos
no tienen sus cosas bésicas de aseo personal porque nadie viene a verlos, lo que les
genera mis resentimiento (Psicéloga Centro de Tratamiento No Gubernamental).

El costo promedio del tratamiento es de $5,845 (292USD aprox.), con un
valor médximo de $38,000 (1600 USD aprox.) que corresponde al tnico centro
publico del estado. Cinco de los 23 centros encuestados reportaron ofrecer los
servicios de manera gratuita y nueve reportaron costos menores a los $3,500 (150
USD aprox.). En las entrevistas realizadas con el personal de consejeria y direccién
de los centros, el centro ptiblico mencioné que la asignacién del precio a pagar por
el tratamiento depende del estudio socioecondémico que se realiza al momento del
ingreso. Los centros que operan bajo el modelo de ayuda mutua fueron quienes
en mayor proporcién reportaron ser gratuitos o con un costo maximo de $3,500

(150 USD aprox.).

Conviene senalar que la mayoria de los centros no gubernamentales en-
cuestados (20/23) reporté no recibir apoyo estatal de ningtn tipo, mientras que
s6lo ocho reporté no recibir donativos privados. Los principales donativos que
reportados fueron comida, insumos de aseo, ropa y dinero. Estos donativos no
son aportes significativos, por lo que la principal fuente de financiamiento de los
centros privados son las cuotas que cobran a las personas por ingresar. Los centros
que reciben a mayor proporcién de poblacién sin capacidad de pago se enfrentan
al dilema de bajar la calidad de la comida y depender exclusivamente del suminis-
tro publico de agua, de modo que puedan cubrir los gastos indispensables (renta,
servicios publicos y pago de profesionales), situacién que afecta las condiciones
de vida de los usuarios.

Con respecto a servicios complementarios, la mayoria de los centros encues-
tados (20/23) reporté que brindan acompafamientos a servicios de salud en casos
en que la persona internada necesite algin tratamiento médico particular. Sin
embargo, en la mayoria de los casos los familiares de las personas internadas deben
cubrir los gastos de las visitas médicas y la compra de los medicamentos. Aunque
es claro también que, cuando los internos no cuentan con este apoyo familiar y
requieren la atencién médica, el centro se hace cargo de los gastos. La entrega de
medicamentos psiquidtricos controlados como parte del tratamiento fue reportado
por 14 de los 22 centros no gubernamentales encuestados.
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Sélo dos de los centros entrevistados (el centro publico y un centro no-gu-
bernamental) cuentan dentro de su equipo con nutriélogo. En estos dos estableci-
mientos, la valoracién de las necesidades nutricionales de la persona hace parte de
la valoracién integral al momento del ingreso y con base en ello se disena una dieta,
que es considerada parte del tratamiento. Aunque la mayoria de los responsables de
los centros no gubernamentales entrevistados reconoce que la alimentacién es una
parte esencial de la recuperacién, reconocen también que la falta de financiamiento
incide en sus posibilidades de ofrecer una dieta adecuada.

Yo qué mds quisiera que darles una buena dieta a los muchachos. Darles carne,
darles proteina, pero muchas veces no alcanza sino para arroz, tortillas y frijoles.
Es la realidad. Hace mucha falta el apoyo por parte del gobierno, porque nuestro
trabajo beneficia a la sociedad. Nosotros aceptamos a todas las personas que solici-
tan el servicio, asi no tengan lo del ingreso. Lo hacemos, porque sabemos que esa
mami estd sufriendo, que esa familia estd sufriendo y que no tienen a dénde llevar
ese muchacho. Pero también es cierto que en veces nos quedamos cortos de dinero y
fallamos en la alimentacién (Director Centro de Tratamiento No-Gubernamental).

Todos los centros de tratamiento entrevistados, tanto publico como no guber-
namentales reportaron ofrecer seguimiento una vez la persona sale del internamiento,
sin embargo, en las entrevistas realizadas, los consejeros y directores de los centros
no gubernamentales reconocieron que son pocas las personas que regresan a las
sesiones de seguimiento, en parte porque la mayoria entra a tratamiento de manera
involuntaria, por lo que como lo menciona uno de los psicélogos entrevistados
‘cuando finalmente llegan a los tres meses, lo tiltimo que quieren es regresar al centro
para hacer seguimiento’.

5.6.5 Personal y Perfiles Profesionales de Proveedores de Servicios

El centro ptblico no brindé informacidn para caracterizar los perfiles profesionales
de las personas que ofrecen los servicios. Sin embargo, la informacién publica dis-
ponible permiti6 identificar un equipo de 20 personas, todas profesionales con nivel
minimo de escolaridad de licenciatura y méximo de doctorado, con edades que van
desde los 25 hasta los 50 anos, organizados en las 4reas de trabajo social, comunidad
terapéutica, rehabilitacién, nutricién, prevencién, psiquiatria y laboratorio.

Por su parte, los centros no gubernamentales entrevistados reportaron fun-
cionar con equipo conformado por nueve personas en promedio. En la mayoria de
estos establecimientos a las tnicas personas a quienes se les paga por su trabajo es
a médicos y psicélogos, el resto (directores, subdirectores, consejeros) no son con-
siderados “trabajadores” sino “pares”. Ellos mismos representaron su trabajo en los
centros como un servicio, un voluntariado que les permitia mantenerse en sobriedad
y en esa medida consideraban que el servicio que prestaban hacia parte de su propio
tratamiento. En otros casos eran personas que habian terminado su tratamiento pero
preferfan permanecer internados, por lo que ya no pagaban, pero a cambio de su
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permanencia realizaban algin servicio (cocina, aseo, seguridad). Esta situacién obliga
a que las personas que dirigen los centros tengan trabajos remunerados o negocios
que atienden durante el dia, por lo que su presencia en el centro es intermitente.

Nosotros no somos trabajadores. Somos parte de esto. Lo hacemos de muy buena
voluntad para sacar adelante a las personas con drogadiccién, ya que nosotros somos
parte de alcohdlicos anénimos y estamos para ayudar a los que lo necesitan (...) Las
familias nos buscan para que les podamos dar ayuda (Director Centro de Tratamiento
No-Gubernamental).

Dieciocho de los 22 centros encuestados contaban con psicélogos, 16 con
médicos y tres con psiquiatra. Sin embargo, es importante aclarar que mientras los
y las psic6logas reportaron trabajar un promedio de 30 horas a la semana y acudir
cinco dias a la semana, los médicos, reportaron trabajar en promedio nueve horas
a la semana y acudir mdximo tres dias a la semana, siendo su principal actividad
la realizacion de valoraciones a nuevos ingresos y responder urgencias ocasionales.
Los psiquiatras s6lo respondian a urgencias.

Los datos mostraron unas condiciones de trabajo bastante precarizadas en
los centros de tratamiento no gubernamentales. En primer lugar, por la ausencia
de remuneracién para quienes prestan servicios no profesionales al centro. En
segundo lugar, porque, aunque los psicélogos, médicos y psiquiatras que trabajan
en los centros reciben un pago, este se realiza por consulta realizada y no cuentan
con contrato. En promedio, a los psicélogos se les paga $80 (4USD aprox) por
consulta individual y $100 (5USD aprox) por consulta grupal. A los médicos se
les paga $500 (25 USD aprox) por dia de visita al centro.

Mientras las edades de los médicos oscilan entre los 40 y 50 afios, las edades
de los psicologos estdn entre los 25 y los 35 anos. Pareciera que los psicélogos que
presentan los servicios en los centros de tratamiento no-gubernamentales son jéve-
nes recién egresados que estdn iniciando su trayectoria laboral y cuentan con poca
experiencia, por lo que su trabajo en los centros representa su principal ingreso. En
contraste, los médicos son personas con una trayectoria laboral ya establecida y el
trabajo en el centro representa ingresos adicionales. La principal motivacién de los
psicélogos entrevistados para trabajar en los centros no-gubernamentales a pesar de
las precarias condiciones laborales es la falta de oportunidades para trabajar en otros
espacios, el deseo de especializarse en adicciones y las capacitaciones que ofrece Capa.

El andlisis de los perfiles sociodemogréficos de los directores de los estableci-
mientos no-gubernamentales, muestra que la mayoria (10/22) tienen estudios de
preparatoria completa o mds, siete termind la secundaria y cinco alcanzé sélo la
primaria. La edad promedio de los directores son los 47 afios, con un rango que va
de los 29 a los 68 afios. Todos reportaron tener experiencia propia en tratamiento
para uso problemidtico de drogas, con un tiempo promedio de recuperacién de 16
afios, en un rango que va desde un ano hasta 29.
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5.6.6 Relaciones Interinstitucionales

Las instituciones con quienes los centros de tratamiento no gubernamentales
tienen mds relaciones de referencia y contrarreferencia son el Hospital General
(15/23) los centros de salud (14/23), y el Hospital de Salud Mental (11/23). Otras
instituciones con las que los centros no gubernamentales establecen relacién es el
sistema de procuracién de justicia, cuando la persona es enviada a internamiento
por una orden judicial. Sin embargo, no se tiene un sistema de referencia-contra-
rreferencia, mds all4 de las anotaciones en las historias clinicas de los usuarios de
los servicios utilizados.

Las entrevistas permitieron reconocer que los centros de tratamiento no
gubernamentales, s6lo acuden a los servicios puablicos de salud en casos de gra-
vedad que requieren un especialista. El procedimiento mds comun es llevar a los
usuarios a una consulta médica privada y de bajo costo que se ofrece normalmente
en farmacias cercanas o con un médico con quien tienen relaciones de confianza.

La Secretaria de Salud no ofrece ningtn servicio a la poblacién que se en-
cuentra cautiva en los centros, como pruebas de deteccién de VIH u otras ITS,
Hepatitis C, glucosa, o servicios de vacunacién universal. Son las organizaciones
civiles y grupos cristianos, quienes ofrecen talleres sobre género y sexualidad y
estudios biblicos una vez por semana.

En contraste, el centro de tratamiento ptblico cuenta con buenas relaciones
con diferentes dependencias de la Secretaria de Salud, lo que facilita los procesos
de referencia y contrarreferencia y garantizar acceso a servicios de salud gratuitos

y de calidad.

5.6.7 Trabajo comunitario

En general, la preeminencia de la perspectiva médica frente al tratamiento al uso
problemdtico de drogas desde la cual se erige el trabajo del centro de tratamiento
publico y los no gubernamentales, no facilita que estos establecimientos piensen
cémo involucrar a las comunidades a las que insertan en su intervencién, mds
alld de las terapias familiares. Las intervenciones en la mayoria de los casos son
estrictamente intramuros, de hecho, uno de los objetivos del internamiento es el
aislamiento del usuario de su entorno social, al considerarlo nocivo.

Sélo dos de los 22 centros no gubernamentales entrevistados reportaron cons-
truir redes de apoyo con la comunidad, integrada por iglesias, pequefios negocios
que operan en el drea de influencia del centro y familiares de los usuarios de los
servicios. A través de estas redes de apoyo, se intercambian servicios que favorece
la insercién laboral de los usuarios. Por ejemplo, los jévenes que reciben los ser-
vicios de tratamiento acuden a prestar servicios de pintura, jardineria, limpieza.
Las iglesias donan alimentos o ropa, los negocios permiten la reinsercién laboral de
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los y las usuarios de servicios. Las entrevistas evidencian que estas redes se crean por
la iniciativa de los representantes de los mismos centros y que son los familiares de
los y las usuarias quienes alimentan las redes a través de intercambios de servicios
y apoyos. El estado no participa ni alimenta estas iniciativas.

Hay una estética que me ofrecié una ayuda para capacitar a todas las chicas para que
aprendan a magquillar, hacer peinados, poner ufias, pestafias y hacer cortes de pelo.
Es una oportunidad que la misma comunidad le ofrece a los muchachos que estdn
aqui, para que cuando salgan sepan hacer algo (...) También hemos conformado una
red de apoyo con una iglesia evangélica, que tiene nueve iglesias en todo San Luis.
El pastor promociona las cosas que los muchachos nuestros saben hacer y siempre
salen trabajillos. En esta red de apoyo buscamos que los muchachos sean tomados
en cuenta, que se les pague, porque siempre hay alguien que necesita un apoyo y los
muchachos pueden hacerlo (Director Centro de Tratamiento No-Gubernamental).

Asf mismo, los grupos ambulatorios de AA y algunos centros de tratamiento
residencial que se apegan a esta filosofia, conforman una red informal de atencién
que facilita que las personas que requieren servicios de tratamiento residencial
para el uso problemdtico de drogas encuentren un centro acorde a sus necesida-
des financieras y geogréficas. La red permite ademds que aquellos usuarios que
terminan el tratamiento puedan encontrar un grupo de apoyo a través del cual
puedan permanecer en abstinencia. A su vez la red, favorece el acceso de manera
informal a opciones laborales y educativas, siempre basindose en el capital social
de sus miembros y sin recurrir a canales institucionales.

La desconfianza hacia el estado por parte de los centros de tratamiento no
gubernamental fue un elemento reiterado en las entrevistas que no permite una
interlocucién més activa con el Estado, mds alld de la asistencia a las capacitaciones
que se ofrecen. En general, los directores de los centros sienten que el Estado no
estd suficientemente interesado en las personas que ellos atienden y que cualquier
solicitud va a derivar en una negativa y/o en mucho trabajo burocritico. Dado
que la mayoria de las personas que trabajan en los centros lo hacen a modo de
voluntariado, tampoco cuentan con el tiempo y los recursos para ejercer presion
ante el Estado y conseguir apoyos especificos en términos de mobiliario, acompa-
fiamiento profesional y alimentacién. La concepcién del usuario como enfermo o
incapacitado mental, tampoco favorece que desde la sociedad civil se demande al
Estado mayores y mejores servicios de tratamiento.

6 CONSIDERACIONES FINALES

La guerra contra las drogas en México ha tenido consecuencias fatales en térmi-
nos de muertes, desapariciones forzadas y violaciones sistemdticas a los derechos
humanos, sin embargo, su impacto en la criminalizacién y estigmatizacién de las
personas con uso problemdtico de drogas no ha sido suficientemente evaluado.
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Por un lado, los discursos sobre los que se erige la guerra contra las drogas ha
generado la polarizacién de la sociedad mexicana entre aquellos ciudadanos que
merecen gozar de los derechos fundamentales y aquellos que no, por su contacto
con grupos criminales. Si la ilegalizacién de las sustancias a principios del siglo
XX convirtié en criminales a los usuarios, la guerra contra las drogas ha favorecido
la normalizacién y legitimacién de la violencia hacia estas personas sélo por su
condicién usuarios de sustancias ilegalizadas. El estigma construido tras 100 afios
de prohibicién hacia las personas que usan drogas ha facilitado la invisibilizacién
de su derecho a la salud y distraer a la opinién publica frente a la obligacién del
estado de garantizar este derecho fundamental.

Por otro lado, la severidad e intensidad de la violencia que ha generado
la guerra contra las drogas en México, ha minado la salud mental de los y las
mexicanas, especialmente de aquellos que viven condiciones de exclusién social.
Numerosos estudios encuentran que vivir en condiciones de estrés se asocia a una
mayor probabilidad de desarrollar dependencia a las sustancias (Kessler, 2004).
En México, el aumento de la violencia ha generado una experiencia de la vida en
riesgo constante, un clima emocional de miedo, incertidumbre y desesperanza.
En este contexto, el uso intenso de sustancias ilegalizadas, se convierte, para ciertas
poblaciones marginalizadas, en un mecanismo que facilita formas de sociabilidad,
en una estrategia para hacer frente al desencanto y el aburrimiento cotidiano, y de
encontrar placer. En ese sentido, el uso problemdtico de drogas no puede leerse por
fuera de las impactantes experiencias de trauma, violencia, humillacién, depredacién
y pobreza que viven millones de mexicanos y mexicanas.

El actual gobierno de Lépez Obrador ha planteado la necesidad de un cam-
bio de narrativa frente a las drogas, donde se ponga al centro el sujeto y no a la
sustancia. En términos de los arreglos institucionales frente a la atencién al uso
problemadtico de drogas, ello supondria garantizar el acceso universal a tratamiento
publico, gratuito y de calidad. Para ello, es indispensable aumentar el presupuesto
publico para mejorar la oferta publica de estos servicios y supervisar la calidad de
los existentes en estricto apego a los derechos humanos, con la finalidad, entre otras
cosas de posicionar un enfoque de equidad e inclusién social.

Ello supone también fortalecer el trabajo colaborativo que ya existe a nivel
local entre La Direccién de Salud Mental y Adicciones y los centros de tratamiento
no-gubernamentales a través de programas de mejoramiento continuo de estos
centros de tratamiento, proveyendo estrategias de alimentacién, de adecuacion del
mobiliario, de acceso a profesionales de la salud mental. Desconocer el trabajo que
realizan los centros de tratamiento no-gubernamentales en favor de las personas
con uso problemdtico de drogas y sus familias y/o demonizarlos, no favorece las
condiciones en las que las personas pobres acceden a tratamiento, antes bien, genera
resistencias para acercarse a las instituciones publicas.
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Es necesario que el discurso médico-hegemoénico dialogue con las practicas parti-
culares de atencién que se ofrecen desde los centros de tratamiento no-gubernamental.
Ofrecer apoyos gubernamentales para ayudar a los centros a mejorar la calidad de sus
servicios, es una estrategia que favorecia el cumplimiento de los requisitos de la norma
para el funcionamiento de estos establecimientos y fortaleceria las redes de cooperacién
y trabajo integral entre estos centros y las distintas dependencias de salud publica.

En segundo lugar, cambiar la narrativa frente a las drogas poniendo al sujeto
en el centro supondria cuestionar el modelo médico hegeménico y promover
enfoques donde los usuarios tengan mayor participacién en sus procesos de trata-
miento. Ello pasa por generar un debate mds amplio en torno a la manera como
se concibe el uso de drogas y las personas usuarias, preguntdndose por el papel que
cumple el uso de drogas en las comunidades y plantear estrategias para erradicar
el estigma y la discriminacién hacia las personas que usan sustancias ilegalizadas.

En tercer lugar, cambiar la narrativa frente a las drogas supone reflexionar en
torno al enfoque manicomial o institucionalizante que predomina en México como
estrategia de tratamiento. Al respecto, es interesante constatar que sélo hasta 2002
se reconoce de manera oficial que los hospitales psiquidtricos son espacios donde se
viola de manera sistemdtica los derechos humanos de la poblacién internada y sélo
hasta 2004 se plantea la necesidad de cerrar estos espacios y pensar nuevos disposi-
tivos de atencién. Trasladando la discusion al tratamiento frente al uso problema-
tico de drogas, es necesario debatir sobre otros esquemas de intervencién que han
demostrado ser exitosos y que no se basan en la institucionalizacién y aislamiento
de los usuarios (Barros et al., 2018; Fergusson y Géngora, 2012). Supone debatir
puablicamente sobre las implicaciones del internamiento compulsivo e invertir en
modelos comunitarios de atencién, donde el énfasis sea la inclusién social de las
personas que usan drogas y de quienes enfrentan un uso problemdtico, abordar el
tema del estigma y la discriminacién, en lugar de promover el aislamiento de los
sujetos considerados “enfermos”.

Las coaliciones comunitarias promovidas por los Capa tienen el potencial
de desarrollar intervenciones comunitarias frente al uso problemdtico de drogas
desde una perspectiva menos clinica y mds desde la intervencién sociocultural,
sin embargo, la falta de presupuesto especifico para estas acciones y la falta de
personal, aunado al dificil contexto de seguridad dificulta que este trabajo co-
munitario se fortalezca.

De este modo, aunque los Capa fueron disefiados para responder a realida-
des territoriales, el territorio no es un eje particular de la intervencién, pues al ser
fundamentalmente clinica, deja en segundo plano el tejido de relaciones sociales
en las que el sujeto desarrolla su cotidianidad. La experiencia de los centros de
tratamiento no-gubernamentales que realizan intervenciones comunitarias extra-
muros ha mostrado cémo estas ayudan a transformar el estigma y la discriminacién
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persistentes en la sociedad mexicana hacia las personas que usan drogas y favorece la
integracién social de los usuarios de los servicios de tratamiento (Milanese, Merlo
y Machin, 2000; Ti, Tzemis y Buxton, 2012).

Sin estos tres elementos el llamado a cambiar de narrativa es sélo una retérica
que encubre la estigmatizacién y el desamparo institucional que hoy enfrentan las
personas con uso problemdtico de drogas en México.
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ANEXO A

FIGURA A1
Organizacion de la oferta de servicios ambulatorios de atencion al uso problematico
de sustancias en México (2019)
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Fuentes: NOM-028 y documentos de la SSA.
Elaboracion de la autora.
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ANEXO B

FIGURA B.1
Organizacion de la oferta de servicios residenciales de atencion al uso problematico
de sustancias en México (2019)
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Fuentes: NOM-028 y documentos de la SSA.
Elaboracion de la autora.
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ANEXO C

FIGURA C.1
Carta de aprobacion del estudio por parte del comité de ética de la Secretaria de
Salud de SLP
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Elaboracion de la autora.
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ANEXO D

FIGURA D.1
Ubicacidon del estado de San Luis Potosi en el territorio mexicano

Fuente: Disponible en: <https://bit.ly/2Xiklos>.
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ANEXO E

FIGURA E.1
Organizacion de los servicios de tratamiento para uso problematico de drogas en San
Luis Potosi (2019)

Secretaria de Salud

subdirecci
Sexual y Rey pmmu tiva

Coordinacion de Salud

Mental y Adicciones

[
s
Progaia contra Red de atencién Establecimientos S
CAPAS
suicid piquitrica Residenciales humo.

Instituto Temazcalli

adicciones

Elaboracién de la autora.
Obs.: llustracion cuyos disefios y textos no pudieran ser estandarizados y revisados en virtud de las condiciones técnicas de los
archivos originales (nota del Editorial).
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ANEXO F

MAPA F.1
Distribucion de los Capa en el estado de San Luis Potosi
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Fuente: Conabio (2010).
Elaboracién de la autora.








