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RESUMEN
Se analiza la terapéutica antiadictiva desde la óptica de la psiquiatría de las adicciones, para promover herramientas
clínicas que apoyen un mejor manejo de casos. El binomio operativo exigencia-fracaso responsabiliza del pronóstico
favorable a las variables del postratamiento, aunque causa síndrome de exhausión. Esta óptica utiliza sus recursos
(riesgo-utilidad; costo-efectividad) en ambientes libres de drogas, terapeutas calificados, actividades ad hoc y apego a la
normatividad. Su falla operativa reconoce elementos del paciente (antecedentes, personalidad, patrón de consumo,
comorbilidad, internamientos, cronicidad), de la dinámica profesional (comprensión, colaboración, comunicación, reac-
ciones transferenciales y contratransferenciales) y del terapeuta (tolerancia, respeto, profesionalismo). Enfatiza la
importancia de la conciencia de enfermedad; desarrollo de procedimientos diagnósticos y de tamizaje; manejo de
la comorbilidad (VIH, violencia psicofísica y sexual), condiciones especiales como la senectud y el uso de “vacunas”.
Concluye destacando la participación de las premisas humanistas en la consolidación de un estilo de vida saludable.
Palabras clave: psiquiatría de las adicciones, adicciones, terapéutica de las adicciones.

Rev Mex Neuroci 2004; 5(6):

A reflexive sight on drug abuse therapy

ABSTRACT
Anti-addictive therapeutics is analyzed from the point of view of addictions psychiatry, in order to promote clinical tools
which support a better handling of cases. The operative binomial demand-failure makes post-treatment variables
responsible of the favorable prognosis, even though it causes Burned Out Syndrome. This point of view uses its resources
(risk-usefulness, cost-effectiveness) in free-of-drugs environments, qualified therapists, ad hoc activities and the fulfillment
of normativity. Its operational failure recognizes characteristics in the patient (background, personality, consumption
pattern, co-morbidity, internments, cronicity), of the professional dynamics (comprehension, cooperation, communication,
transference and counter-transference), and the therapist (tolerance, respect, professionalism). It emphasizes the
importance of consciousness about illness, development of diagnostic and sifting procedures, the handling of co-morbidity
(HIV, psychophysical and sexual violence), special conditions such as senescence and the use of “vaccinations”. It concludes
pointing out the participation of humanistic premises in the consolidation of a healthy way of living.
Key words: Adictions psychiatry, addictions, drug abuse therapy.
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Analizada la terapéutica de los síndromes adic-
tivos –agudos y crónicos de intoxicación o absti-
nencia– y de la dependencia como tal, a través de
una mirada reflexiva, es sencillo comprender por
qué los clínicos e investigadores no dudan en consi-
derarla asunto desgastante y difícil de lidiar para el
personal de salud.1-3 Independientemente de las

múltiples afecciones que ocasiona a las demás per-
sonas vinculadas con cada caso de abuso/adicción4,5

(familiares, cónyuge, amistades, condiscípulos, com-
pañeros de trabajo, etc.), su dificultad esencial resi-
de, por una parte, en la existencia de un binomio
de exigencia-fracaso, caracterizado por una com-
pleja y paradójica dualidad: el cúmulo de las habi-
lidades que exige su ejercicio a quienes lo reali-
zan y la frustración a corto o mediano plazo que,
debido a sus especiales características, éste suele
producir.6 Dicha frustración –que a menudo acep-
ta distintas graduaciones– puede incrementarse,
incluso, hasta hacerse el potencial generador del
llamado síndrome de exhausión, que como en otras
áreas de la medicina especializada (terapia intensi-
va, servicios de urgencias, salas de atención de pa-
cientes graves, oncológicos, quemados, terminales,
etc.) reta frontalmente a la técnica médica, pone a
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prueba el profesionalismo y desgaja la paciencia del
personal, a la vez que pone en riesgo la integrali-
dad de su salud.7

Por lo que se refiere a la otra parte de la condi-
ción morbosa de las adicciones, precisa señalar que
el tiempo que requiere un tratamiento para consi-
derarse útil contra sus síndromes adictivos –que
generalmente involucra el consumo simultáneo de
múltiples psicotrópicos– nunca es breve. Por lo que
la labor se juzga difícil, complicada y, sobre todo,
prolongada.6 Esto es, requiere de lapsos continuos,
no menores a cinco años,8,9 según sea el esquema o
modelo terapéutico empleado, y las metas propues-
tas a alcanzar en la rehabilitación dirigida a cada
caso.10, 11

De entre las cosas que llaman la atención en la
literatura terapéutica contemporánea en este asun-
to, es que una buena parte de los estudios actuales
realizados a conocer sus características, refiere que
las variables calificadas como más importantes, a
efecto de consolidar un pronóstico favorable a lar-
go plazo, que derivara de la terapéutica antiadicti-
va, son precisamente las actividades realizadas du-
rante el postratamiento. Es decir, las relativas a la
participación desarrollada por los pacientes en el
grupo terapéutico, las cuales están dadas por la ca-
lidad de su pertenencia, su colaboración activa y
constante, así como los cuidados que reciban como
parte del manejo mixto (farmacológico y psicotera-
péutico) empleado, siempre bajo indicación perso-
nalizada.12, 13 Ello resulta particularmente cierto en
aquellos casos en los que se requiere administrar y
supervisar fármacos para el control de cuadros agu-
dos, o bien para obtener un adecuado mantenimien-
to posterior tardío, o bien, cuando se emplean otras
maniobras complementarias destinadas a corregir
y mantener la mejoría del cuadro clínico.14 Todo lo
cual es independiente del apoyo suministrado por
los grupos de Ayuda Mutua, destinado a mantener
la abstinencia y a prevenir las recaídas.7, 15

Precisa decir, en relación con la eficacia de estos
grupos –aún no pertinentemente documentada ni
avalada por datos de investigación clínica aplica-
da–, más parece depender de la meta propuesta que
de los procedimientos realizados en cada grupo:
profesionales de la medicina general y otras espe-
cialidades, y los paraprofesionales16 (Tabla 1). En ese
orden de ideas, vale la pena destacar que mucho de
lo que ocurre en ellos no es generalizable, sino sui
generis. Pues cada grupo terapéutico privilegia de
facto “su” esquema y “su“experiencia, de la cual
derivan las más distintas formas de abordaje, las
cuales en ocasiones resultan similares entre los gru-
pos que atienden pacientes, pese a no seguir una
misma metodología. De modo que ese tipo de
aproximación antiadictiva –que podría tipificarse

como informal– no parece apegarse ni sigue el per-
fil de actuación señalado por la especialidad, pese
a sus lineamientos genéricos en uno y otro caso.

El personal de salud cuenta con recursos biblio-
gráficos, técnicos y otros donde afinar su conoci-
miento; los grupos de Ayuda Mutua cuentan, a su
vez, con idéntica posibilidad, además de su litera-
tura teórico-anecdótica, que no obstante su exten-
sión, no alcanza a estructurar un manual de mane-
jo para pacientes adictos. Quizá por ello
difícilmente alcanzan a lograr hoy día –unos y otros–
, las metas terapéuticas planteadas por los comités
de expertos, con iguales o incluso, mejores resulta-
dos. Y en tanto no cuenten con evaluaciones de sus
actividades, difícil será saber si son efectivas y qué
tanto (Tabla 2). En otras palabras, la anarquía en el
tratamiento de las adicciones en nuestro país segui-
rá siendo un hecho consumado y reprobable, mien-
tras cada encargado de manejar un caso (¿terapeu-
ta?) realice su plan “terapéutico” sin preparación
adecuada, desacatando la normatividad al efecto,
y sobre todo, sin una adecuada supervisión médica
y psicológica.6,16

Debido a la iatrogenia que han producido y a
la charlatanería que los ha caracterizado, muchos
de los grupos sin instrucción académica formal,
pese a su noble intención y decidida colaboración
–aquí se pueden incluir algunos profesionales–,
siguen siendo señalados en la literatura especiali-
zada como altamente discutibles en la recomen-
dación de ser un adecuado sustituto del manejo
psiquiátrico antiadictivo, ya que aunque son de
mucha utilidad, cuando operan bajo el esquema
de colaboración conjunta con el grupo profesio-
nal especializado,7, 17 ello no siempre es fácil de
lograr. Tal meta requiere de un mecanismo exento
de conflictos de poder y suspicacias, para que se
mantenga sin contraindicaciones ni socavamien-
tos a la filosofía y procedimientos médico, psico-
lógico y psiquiátrico, a lo largo del tiempo.

Más aún, si se toma en cuenta que la mayoría de
los tratamientos farmacológicos empleados no tie-
ne una firme base demostrada de eficacia y eficien-
cia que los haga superiores a otros, entre sí, o más
recomendables por sus indicaciones más o menos
específicas, menos confiables resultarán lógicamente
todas aquellas formas de acción terapéutica cuyas
actividades no se presten a evaluación.6, 16, 18 Es preci-
samente debido a ello que la observación puntual
de la historia clínica-terapéutica de cada paciente
se convierte en una herramienta indispensable para
el manejo. Y será mucho más confiable aún, toda
vez que apoyada en la experiencia documental
señale el uso de distintos recursos y maniobras si-
multáneas, en la búsqueda del mejor manejo cos-
to-redituable. De ahí la importancia de realizar a
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Tabla 1
Actividades de atención terapéutica de las adicciones por tipo y nivel

1. Aquellas instituciones que realizan entrevistas u otros métodos de abordaje o atención bajo esque-
mas reflexivos o manejo indirecto (no curativa, no curativa en forma directa, sólo de carácter preven-
tivo o bien preventivo a largo plazo y otras acciones).

2. Las que ofrecen atención profesional no médica (campos complementarios a la salud) de carácter
especializado (en alcoholismo, adicciones, etc.) como los grupos de Ayuda Mutua. Pueden incluirse aquí
los llamados profesionales –entendiendo por profesional no médico–, el trabajo intenso, cercano y
dedicado al manejo de ciertos problemas vinculados con la condición adictiva de los pacientes, realiza-
da con base en una actividad “profesionalizada” (los que se dedican a ello sin contar con profesión), es
decir, ofrecen consejería gratuita o para el beneficio directo o indirecto del grupo que patrocina tales
actividades.

3. Las consultas o intervenciones terapéuticas directas no especializadas (psiquiátricas) que constitu-
yen una estrategia más o menos formal de la medicina, es decir, son curativas sintomáticas no etiológicas
y de enfoque multifactorial o bien se trata de acciones rehabilitatorias dirigidas al síntoma o condición
que se ataca.

4. La atención profesional médica general, unidades de salud, clínicas y hospitales públicos o privados
y otras instituciones de asistencia social conectadas con la salud.

5. Las consultas o intervenciones diagnóstico-terapéuticas directas y especializadas, pero no en
adicciones sino en sus complicaciones, es decir, actividad curativa sintomática y etiológica de enfoque
multifactorial o rehabilitatoria general.

6. La atención profesional médica y psiquiátrica no especializada en adicciones, como las unidades
hospitalarias, centros de salud y clínicas o servicios psiquiátricos.

7. La atención profesional médica y psiquiátrica especializada en adicciones de las que derivan consul-
tas o intervenciones para el tratamiento integral del problema, es decir, actividad curativa sintomática
y etiológica multifactorial y rehabilitatoria general a la vez (manejo especializado posterior al logro
de la abstinencia). Son grupos especializados con pe rsonal profesional calificado.

Souza y MM. Enseñanza e investigación en adicciones en la Ciudad de México. Época 2. Psiquiatría 1998;
14(3): 100-6.

Tabla 2
Algunas características del manejo paraprofesional en adicciones

Tratamiento (modelo moral) como castigo
Recomendaciones generales como guía
“Generalización” y sobresimplificación del fenómeno
Indoctrinación (12 pasos y otros documentos)
“Terapéutica” no individualizada
Terminología propia (no comparativa)
Creación y/o mantenimiento de mitos
Semántica paracientífica (“tocar fondo”, etc.)
Uso de misticismo y lenguaje popular (no técnico)
Tipificación sin nosología (etiquetación)
Filosofía divergente a las neurociencias
Intervenciones subjetivas sin técnica ni métodos psicoterapéuticos
No realiza acciones de prevención
No realiza acciones de evaluación
No realiza investigación
Utiliza un modelo educativo informal (sentido común)

Tagle OI, Mercado CG, Martínez AJ, Martínez MJ, Souza y MM. Por qué profesionalizar la terapéutica de las adicciones.
Época 2. Psiquiatría 2000; 16(3): 110-16.



Rev Mex Neuroci 2005; 6(1) 55

pdf elaborado por medigraphic

los pacientes historias clínicas detalladas y comple-
tas; contrastar con otros centros de tratamiento la
bioestadística obtenida, realizar la investigación
clínica apropiada y las evaluaciones correspondien-
tes para una más eficaz retroalimentación. Este
mejor manejo que deriva de la opción profesional
especializada (psiquiatría de las adicciones) breve-
mente descrito, se conceptúa esencialmente en tér-
minos de:

• Ambientes libres de drogas.
• Terapeutas calificados.
• Actividades diseñadas ad hoc.
• Acatamiento de la normatividad de la salud.

Lo cual puede resultar más deseable y menos
iatrógeno, aunque no por ello necesariamente se
disminuyan el número de recaídas, su frecuencia y
alteraciones clínicas concomitantes.2,3,5,6 En conse-
cuencia, la diferencia entre los grupos señalados
respecto de su eficacia, estriba en la comparación
resultante entre la cantidad de la mejoría obteni-
da, su calidad y su duración. Lo cual sienta las bases
para iniciar un debate de grandes proporciones, que
rebasa con mucho la intención de esta breve revi-
sión.

Como puede apreciarse, esta intrincada condi-
ción no resulta sencilla de explicar, pues incluye
varios elementos simultáneos que atañen al pacien-
te, al terapeuta y a la dinámica producida entre
ambos:

1. Respecto del paciente y sus peculiares carac-
terísticas, los antecedentes patológicos, tipo
de personalidad, patrón de consumo desarro-
llado, comorbilidad, internamientos previos
y cronicidad, entre otros.

2. En relación con la dinámica que se produce
entre paciente y terapeuta en su interacción
(contrato terapéutico), la aceptación, com-
prensión, colaboración, comunicación, reac-
ciones transferenciales y contratransferencia-
les, etc. La cual siempre está presente, aunque
varíe notoriamente entre un caso y otro, se-
gún sea la estrategia propuesta por el mode-
lo empleado y la evaluación de sus resulta-
dos.

3. En torno a la participación relativa al tera-
peuta, al programa de tratamiento y tipo de
intervenciones, éstas se conceptúan –para
efecto de su evaluación– en términos de pre-
paración, dedicación, tolerancia, respeto, pro-
fesionalismo. A lo cual se agregan las carac-
terísticas del personal de salud, como su nivel
de actuación, discrecionalidad, seriedad y res-
ponsabilidad, entre otras.7, 19

Se colige entonces, que de las condiciones plan-
teadas dependerá la eficiencia y eficacia terapéutica
a través de la participación consciente/inconsciente,
propositiva/no-propositiva mostrada por el pacien-
te, a través de sus actitudes y conductas (compren-
sión-acción) dirigidas contra su problema, tal como
se observa en toda patología crónica.20-22 Y en esa
dirección, cabe enfatizar que la conciencia de enfer-
medad o falla, en términos de enfermedad mental,
es imprescindible, tanto para lograr como para man-
tener los cambios logrados. Así, puede observarse
patentemente, por ejemplo, en el caso de los pa-
cientes portadores de comorbilidad particular –sín-
dromes mentales y adicciones–23 que muchos de ellos
muestran especiales características, entre otras, el no
desear reconocer su estado de afectación y por tanto
no acudir a recibir tratamiento.

En este punto conviene dejar sentado que las di-
ficultades referidas en la literatura sobre el tema,
relativas a la no participación de los pacientes en
tratamientos crónicos y más particularmente en ma-
nejos antiadictivos, son básicamente aquellas que
integran la dinámica ubicada en un conocido in trin-
gulis, dado por:

1. Las expectativas sociales, familiares e indi-
viduales de los pacientes, que luego son pro-
yectadas sobre el tratamiento, por ejemplo,
su costo, lugar, acciones a seguir, uso o no
uso de medicamentos, recursos disponibles,
tipo de mobiliarios y escenarios disponibles,
participación en divertimentos, etcétera.24-

27

2. Los relativos al programa terapéutico, como
qué ofrece, cómo lo hace, cuándo y a quié-
nes lo asigna, bajo qué circunstancias y qué
solicita de los pacientes, familiares, entre otras.

3. Las que recaen por lo general en la persona
de cada miembro del equipo de salud que
hace contacto con el afectado, tales como
médicos, enfermeras, psicoterapeutas, perso-
nal hospitalario u otros; especialmente el te-
rapeuta individual o de grupo, dada su estre-
cha cercanía con los pacientes.

De ahí que resulte altamente recomendable lo-
grar la sincronía requerida entre la investigación
clínica aplicada al efecto y la dirigida a los servicios
de salud y la práctica clínica, para obtener de las
vertientes en juego un producto final capaz de pro-
mover una terapéutica más precisa y adecuada.26

Considérese al efecto, como una de las importantes
ventajas producidas por el desarrollo de las tenden-
cias de la investigación actual en este tema, la com-
paración de las distintas modalidades terapéuticas
disponibles, las cuales actúan sobre bases cada vez



Rev Mex Neuroci 2005; 6(1)56

pdf elaborado por medigraphic

menos empíricas; se basan en casuísticas más am-
plias y homogéneas. Pero sobre todo, el que se haya
cuidado con esmero que resulten metodológica-
mente mejor concebidas y planteadas.25-28

Por su parte, los centros de tratamiento en el país
–y para este efecto los de tipo profesional y los infor-
males o de tipo paraprofesional, son conceptualmen-
te idénticos en sentido médico legal– deben de cubrir
ciertos aspectos normativos de la salud, para su mejor
y más adecuado desempeño.25-30 Además del manejo
del paciente abusador/adicto con farmacoterapia sus-
titutiva –como en el caso de la prescripción de meta-
dona en heroinómanos– y su supervisión periódica
durante todo el tiempo que dura el manejo,31 se reco-
mienda la participación conjunta de otros procedi-
mientos y actividades complementarias, que devie-
nen decisivas para la eficacia terapéutica contra los
síndromes adictivos a largo plazo, como la individua-
lización de los casos, a efecto de obtener mejores pro-
nósticos de la sobriedad,32,33 y en su caso, el importan-
tísimo manejo familiar. 34,35 Recordar que se trata de
padecimientos cuya afectación de índole cerebral cró-
nica los hace difíciles de enfrentar aun con ayuda,
debido a que se caracterizan precisamente, por sus
frecuentes recaídas. En estos pacientes el uso de “va-
cunas” como parte de un manejo comprensivo de base
médica, es muy similar a cualquier otro manejo de
padecimientos crónicos.36

De la mano de lo anterior, debe tenerse en cuen-
ta que el padecimiento adictivo por leve que sea,
siempre produce comorbilidad. Ésta se reconoció y
describió formalmente hace relativamente pocos
años y se nombró inicialmente trastorno “dual”, lo
cual reducía involuntariamente las posibilidades de
conceptuar una más amplia morbilidad asociada, y
severos alcances que influyen en la morbimortali-
dad general. Véase, por ejemplo, un amplio estu-
dio nacional realizado en EU entre personas abusa-
doras/adictas, donde la prevalencia de riesgo para
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es
mayor en pacientes comórbidos que en los que no
lo son, por lo cual los pacientes adictos, especial-
mente quienes lo son por venopuntura, requieren
de más cercanos y mejores cuidados profesiona-
les.37,38 A un lado del indispensable conocimiento
de su ubicación domiciliaria y el reporte detallado
a las autoridades correspondientes.

En esa dirección, se señala con toda precisión en
la literatura, que la terapia complementaria en adic-
ciones no son sólo una alternativa frente a otros
manejos, sino que todas ellas conforman el manejo
adecuado. Dicho manejo alude a la integralidad de
la problemática adictiva,39 tal como ocurre con el
manejo social y laboral40-43 de los pacientes.44 Por
tanto, se consideran más eficaces y recomendables
los programas de tratamiento contra los síndromes

adictivos y su comorbilidad, aquellos que desarro-
llan estrategias más amplias y completas; que in-
cluyen a un número mayor de participantes, así
como de familiares, clínicos, líderes de programa y
autoridades de la comunidad, etc., que aquellos que
no lo ofrecen45 o lo hacen en forma parcial.46,47

Ahora, para contextualizar brevemente otro as-
pecto del problema terapéutico antiadictivo, insu-
ficientemente desarrollado a lo largo de los años
en los distintos países (industrializados y no indus-
trializados), se desea enfatizar que entre los adul-
tos mayores –para sólo señalar un ángulo de este
amplio problema– los psicotrópicos como el alco-
hol y otros psicofármacos –medicamentos ansiolíti-
cos de prescripción médica como benzodiacepinas,
ácido gama-hidroxi-butírico (GABA), etc.– han ge-
nerado una importante ola de uso autoprescrito,
que a menudo redunda en mal uso y sobredosifica-
ción, con graves o hasta letales consecuencias. Tal
condición, ampliamente diseminada en el mundo,
ha sido llamada “epidemia invisible”.48,49 Su diag-
nóstico y cuantificación permanecen en franco su-
bregistro y, por tanto, no se refleja adecuadamente
en los reportes oficiales. Además, bloquea las ac-
ciones correctivas correspondientes, mismas que a
la fecha siguen siendo inciertas.

Otro aspecto a considerar en el manejo de los
síndromes adictivos, es que no obstante que la abs-
tinencia total y sin concesiones es siempre un para-
digma y una meta a lograr, las acciones terapéuti-
cas emprendidas deben esperarse eficaces y con la
mayor brevedad. Asimismo, se recomienda que ta-
les intervenciones identifiquen de modo priorita-
rio los riesgos más importantes a enfrentar.6 Ello se
aprecia claramente, por ejemplo, en aquellos estu-
dios que puntualizan la importancia de la identifi-
cación de las variables sociodemográficas, para pre-
decir razonablemente el uso de los servicios de
salud, entre aquellas personas con problemas de
abuso/adicción a psicotrópicos y otras sustancias de
uso y abuso,50,51 incluido el tabaco.52 En México du-
rante muchos años fue considerado como un hábi-
to de leves consecuencias y poca dificultad terapéu-
tica. Por tanto, tardó en considerarse la adicción
tabáquica un riesgo a la salud, de enormes propor-
ciones, como se reconoce en la actualidad.5,16,53 Hoy
se sabe por muchos estudios nacionales e interna-
cionales, como la investigación realizada en EU
–cuyos diagnósticos de dependencia, excluyendo al
tabaquismo, se basaron en el DSM-IV-TR–, que las
personas usuarias de los servicios de salud; presen-
tan las siguientes características:

1. Son, más frecuentemente, mujeres,
2. Provienen de estratos socioeconómicos me-

dio-altos,
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3. No han desarrollado a la fecha problemas le-
gales, y

4. Aunque presentan problemas de uso y abuso
de sustancias psicotrópicas como alcohol o
mariguana (THC), no se consideran a sí mis-
mas personas que requieran tratamiento.6,8,54

En tal sentido, cabe señalar que las cifras referi-
das son elocuentes y descriptivas, pero no son idén-
ticas a las que ocurren en el país. La condición de
negación al reconocimiento patológico de la propia
persona es importante de destacar, no sólo por su
elevada frecuencia, sino debido a sus alcances con-
tra la salud. Este frecuente fenómeno se observa cla-
ramente entre las distintas personas de la comuni-
dad –ya sean pacientes de un tipo u otro–, tal como
ocurre con las mujeres violadas,55 los individuos pa-
rafílicos que nunca se acercaron a recibir tratamien-
to y orientación profesional, y los que mantienen
relaciones sexuales con personas de su propio sexo
por amplios periodos, pero que no se asumen homo-
sexuales, bisexuales ni enfermos. Por lo que es opor-

tuno destacar la documentación incontroversial de
muchos de ellos, que muestran además de otros tras-
tornos, consumo múltiple de psicotrópicos, por lo
que corren mayores riesgos de salud.56,57

En todo caso, lo importante a destacar es que
para minimizar dicha tendencia se pueden desarro-
llar distintos procedimientos diagnósticos y de ta-
mizaje, que contribuyen más clara y ampliamen-
te a la tipificación nosográfica y al manejo de los
distintos problemas. En primera instancia adicti-
vos,6,54 o bien, de otra índole (comórbidos), como
los muy frecuentes trastornos del dormir (insomnio
y otros), los no muy conocidos trastornos del con-
trol de los impulsos que no son propiamente adic-
ción (tricotilomanía, juego patológico, “adicción
sexual”) (Tablas 3, 4 y 5); los alimentarios (anorexia-
bulimia, obesidad, etc.); los de personalidad (com-
pulsiva, ansiosa, depresiva, sociopática, etc.); los
ansiosos (de ansiedad generalizada, fobia social,
etc.); los depresivos (distimias, depresión mayor,
etc.); y el trastorno por déficit de atención con hi-
peractividad o sin ella, entre otros.58

Tabla 3
Patrones y ejemplos de “adicción” al sexo*

1. Fantasías sexuales.  Patrón de negación reiterada de las conductas derivadas de sus fantasías;
masturbación compulsiva.

2. Seducción. Patrón de relaciones sexuales extramaritales (indistintamente heterosexual u ho-
mosexual), coquetería o “flirteo” constante; conducta sexual seductora.

3. Sexo en anonimato.  Patrón de relaciones sexuales con personas desconocidas; experiencias
sexuales “sin compromiso” sólo para la satisfacción sexual inmediata.

4. Sexo vía pago.  Patrón de conductas sexuales pagadas a prostitutas(os) u otras actividades de
sexo explícito como llamadas telefónicas, etcétera.

5. Intercambios sexuales mercantiles.  Patrón de cobro por actividades sexuales y/o pago con
drogas.

6. Voyeurismo.  Patrocinio de actividades sexuales de adultos y observación o participación en luga-
res comerciales de sexo pagado, como tiendas de artículos sexuales, espectáculos de desnudez,
observación de actividades sexuales a través de ventanas, casas o lugares ad hoc , telescopios
indiscretos, etc.; coleccionismo de revistas y materiales pornográficos en la casa y/o el trabajo.

7. Exhibicionismo.  Patrón de exposición reiterada de la desnudez propia en lugares públicos o
desde la casa o el coche particular; uso de vestimenta especialmente diseñada para dejar las
regiones pudendas al descubierto y/o uso de atuendos que destacan significativamente la anato-
mía con fines provocativos sensuales o de atracción de la mirada ajena, como el que usan las
prostitutas.

8. Abuso sexual.  Patrón de toqueteo corporal de personas que no consienten o realizado con abuso
de confianza y sin su autorización, usando la posición de poder o jerarquía profesional, de rango,
posición, autoridad religiosa, política, etc. para explotar sexualmente a las personas; estupro y/o
violación.

9. Sadomasoquismo.  Patrón de conductas sexuales caracterizadas por la producción y/o recepción
de actividades sexuales dolorosas, supuestamente dirigidas a elevar (distorsión) la excitación
sexual y el placer.

10. Uso de parafernalia sexual.  Patrón de uso de objetos sexuales con el propósito de masturbarse
con ellos, uso de ropas del otro sexo (travestismo) con miras a incrementar el/la excitación y/o el
placer sexual, uso de objetos inertes (fetichismo) como parte de las actividades sexuales regula-
res, o bien tener sexo con animales (zoofilia) y otras actividades solas o combinadas.

11. Pedofilia.  Patrón de relaciones sexuales caracterizadas por el abuso con o sin forzamiento (vio-
lencia) de menores a tener actividad sexual, y/o consumo de pornografía infantil (estupro).

* Modificado de Carnes PJ. Don’t call it love: recovery from sexual addiction. New York: Bantam Books; 1991, pp. 42-44.
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En aras de reducir los costos, el tiempo y el uso
de recursos personales, es deseable un adecuado
uso de instrumentos clínicos para evaluar más con-
venientemente el tipo de pacientes a quienes ha-
brá y a quienes no habrá de asignárseles tratamien-
to.59 Pero más especialmente, a efecto de disponer
de controles evaluables de las funciones dañadas
en cada uno de ellos y su objetivación documen-
tal, lo cual representa un requerimiento legítimo
inherente al manejo científico de cualquier pro-
blema de salud.59 Véase a guisa de ejemplo, el es-
tudio dirigido a conocer las principales caracterís-
t icas sociodemográficas de quien acude a
tratamiento contra los síndromes adictivos y su
comorbilidad, la severidad del problema y los fac-
tores motivacionales que los predisponen a su in-
clusión. Entre los bebedores problema analizados
en el estudio que se describe (provenientes de po-
blaciones aseguradas y no aseguradas), los facto-
res predictores más importantes para su ingreso a
tratamiento fueron las consecuencias sociales de
ello, no tanto el tipo o la gravedad de los proble-

mas presentados. Y como la muestra en cuestión
se tomó en recintos que llevan a cabo medidas tra-
dicionales de manejo, se infiere que los progra-
mas públicos juegan un papel crucial en el sistema
terapéutico contra las drogas psicotrópicas como
el alcohol, ya que su variabilidad influye en algu-
na medida, en la producción de sugerencias y cam-
bios en la política social de la salud. 60

 También se ha señalado en la literatura contem-
poránea del tema que los pacientes abusadores/adic-
tos que muestran a lo largo de su vida y por tiem-
pos más prolongados, antecedentes de alteraciones
de abuso psicofísico y/o sexual, que se asocian con
mayores trastornos a vencer al momento de iniciar
su manejo, cuando lo hacen61 (Tabla 6). De hecho,
algunos estudios se dirigen ex profeso a dilucidar si
tales afectaciones son capaces de motivar el trata-
miento y predecir el tipo de respuesta obtenida,
durante y después de éste.62 Véase por ejemplo que
en una muy amplia muestra de varones y mujeres
veteranos, diagnosticados como portadores de tras-
tornos por uso de sustancias –a través del Índice de

Tabla 4
Cuestionario para la determinación de “adicción” al sexo*

1. ¿Existe antecedente de abuso sexual (psicofísico) en la infancia?
2 . ¿Recibe o adquiere regularmente revista(s) de contenido sexual explícito?
3 . ¿Sus padres han tenido problemas con el comportamiento sexual?
4 . ¿Le preocupan sus pensamientos sexuales?
5 . ¿Cree que su conducta sexual sea normal?
6 . ¿Se queja su esposa u otra(s) persona(s) de su conducta sexual?
7 . ¿Tiene dificultad en detener su comportamiento sexual cuando sabe que es inapropiado?
8 . ¿Alguna vez se ha sentido mal a causa de su conducta sexual?
9 . ¿Su conducta sexual ha generado problemas a su familia u otras personas cercanas?

10. ¿Ha solicitado ayuda para controlar algún comportamiento sexual que le disgusta?
11. ¿Alguna(s) persona(s) cercana(s) se ha(n) preocupado a causa de sus actividades sexuales?
12. ¿Alguien se ha lastimado con sus actividades sexuales?
13. ¿Ha realizado conductas sexuales ilegales?
14. ¿Se ha prometido o propuesto modificar alguna conducta sexual?
15. ¿Ha fallado en realizar esfuerzos para controlar alguna conducta sexual?
16. ¿Ha sentido necesario esconder a otros(as) alguno(s) aspecto(s) de su conducta sexual?
17. ¿Ha intentado detener alguna parte de sus actividades sexuales?
18. ¿Se ha sentido degradado por alguna de sus conductas sexuales?
19. ¿Usa el sexo o ha sido un escape para algunos de sus problemas?
20. ¿Se ha sentido deprimido o avergonzado después de tener sexo?
21. ¿Siente necesario eliminar alguna conducta sexual?
22. ¿Su actividad sexual interfiere con la vida familiar?
23. ¿Ha tenido sexo con menores de edad?
24. ¿Se siente controlado por su deseo sexual?
25. ¿Ha pensado alguna vez que su deseo sexual sea más fuerte que usted?

Nota. De obtenerse positivas tres o más de las preguntas, en 96% de los casos el individuo será correctamente
diagnosticado. El cuestionario deberá usarse con cuidado en el caso de individuos homosexuales, cuya conducta
puede involucrar la realización de ciertas actividades subrepticias o vergonzantes para el sujeto debido a la interpre-
tación que hace causada de su conducta, pero sin representar “adicción”, independientemente de que se habrá de
considerar que la validez del cuestionario no ha sido establecida para su uso en mujeres ni adolescentes.
 * Modificado de Carnes P. Contrary to love: helping the sexual addict. Minneapolis: CompCare Publishers 1989; pp.
218-9.
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Severidad de la Adicción–, durante la etapa previa
al manejo y un año después, se señala que el abuso
físico o sexual (psicofísico) a lo largo de la vida,
predice evoluciones posteriores con mayor deterio-
ro. Por tanto, se espera un peor pronóstico que en
las personas que no son portadoras de tales antece-
dentes.

Se ha documentado, asimismo, que entre los
pacientes abusadores/adictos quienes más muestran

trastornos ligados al abuso sexual son las poblacio-
nes femeniles. En cambio, la mayor severidad de
los casos de adicción ocurre entre los varones. Tales
circunstancias, el abuso y la severidad adictiva,
muestran al parecer una evolución similar entre un
género y otro. De ahí que se recomiende preferen-
temente el uso de técnicas de entrevista y manejo,
a la par de facilitar el menor tiempo posible entre
una sesión y otra, lo que resulta de mayor benefi-

Tabla 5
Cuestionario autoaplicable para el diagnóstico de “adicción” sexual*

Este cuestionario es una forma autoaplicable preliminar para la evaluación de los síntomas que deter-
minan la “adicción” al sexo, pero de ninguna manera sustituye la valoración proporcionada por una
entrevista especializada. La corroboración del diagnóstico requiere de una consulta psiquiátrica for-
mal.

1 . ¿Constantemente tienes pensamientos o fantasías sobre sexo?
2 . ¿Sientes que tu vida no tendría sentido sin el sexo?
3 . ¿Has tenido relaciones sexuales con una o más personas con las cuales no querías tener relaciones

sexuales?
4 . ¿Tienes o has tenido sexo sin importarte las consecuencias (contraer herpes, SIDA, quedar emba-

razada, etc.)?
5 . ¿Sientes que el sexo es lo más importante en una relación sentimental?
6 . ¿Después de haber tenido relaciones sexuales te sientes deprimido(a)?
7 . ¿Con regularidad compras para consumir material pornográfico, tales como revistas y videos?
8 . ¿Alguna vez has pagado para tener relaciones sexuales con una persona?
9 . ¿Has perdido la cuenta de cuántas parejas sexuales has tenido?

10. ¿Alguna vez has sentido la urgencia de tener relaciones sexuales?
11. ¿Te sientes valorado(a) o querido(a) sólo cuando tienes relaciones sexuales?
12. ¿Tienes o has tenido relaciones sexuales con menores de edad?
13. ¿Has realizado actividades sexuales no relacionadas con tu inclinación sexual?
14. ¿Tienes relaciones sexuales para tratar de escapar de tus problemas diarios?
15. ¿Has tratado de controlar con qué frecuencia debes tener relaciones sexuales?

* Modificado de Maulen B. Sex addiction diagnosis. When libido becomes a burden. Interview by Dr. Beate Schumacher.
MMW Fortschr Med 2000; 142(12): 14.

Tabla 6
Principales aspectos sociodemográficos vinculados a la producción de la violencia*

• Historia familiar-personal de violencia.
• Portación de armas.
• La banda (pandilla) y su pertenencia.
• Trastornos de conducta y violencia.
• Agresión sexual.
• Homicidio.

•Modificado de Spaccarelli S; Coatsworth JD, Bowden BS. Exposure to serious family violence among incarcerated
boys: its association with violent offending and potential mediating variables. Violence Vict 1995; 10: 163-81; Sheley
J, McGee Z, Wright J. Gun-related violence in and around inner-city schools. Am J Dis Child 1992; 146: 677-82.
Nawojczyk S @ www.gangwar.com/dynamics.html: Street gang dynamics. North Little Rock, AK, The Nawojcyk Group,
February 28, 1998; O’Shaughenessy RJ. Clinical aspects of forensic assessment of juvenile offenders. Psychiatr Clin
North Am 1992; 15: 721-35; Myers WC, Scott K, Burgess AW. Psychopathology, biopsychosocial factors, crime
characteristics, and classification of 25 homicidal youths. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1995; 34: 1483-9; Ryan
G. Sexually abusive youth-defining the population. In Ryan G, Lane S (eds): Juvenile Sexual Offending-Causes,
Consequences and Correction. San Francisco, Jossey-Bass; 1997, p. 6-175.
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cio a los pacientes, hayan tenido o no la experien-
cia de abuso. Los autores del estudio indican que
los portadores de patologías de abuso/adicción y
antecedentes de abuso sexual y/o psicofísico, son
quienes muestran más tórpida evolución y pronós-
ticos más reservados. E incluso cierta correlación con
otras alteraciones psiquiátricas (comorbilidad), dé-
ficit de apoyo social y diversas dificultades para es-
tablecer alianzas de apoyo, ya sea dentro o fuera
del tratamiento. Todo lo cual convierte a estos pa-
cientes en un grupo peculiar y más difícil de mane-
jar, empeorando con ello las posibilidades terapéu-
ticas concretas y en consecuencia su respectivo
pronóstico de su salud, a largo plazo.61,62

Dentro de la comorbilidad psiquiátrica y su ma-
nejo posterior tardío, otros aspectos se han estudia-
do también63 (Tabla 7). En el estudio realizado en
pacientes masculinos residentes de un programa de
tratamiento intensivo para abuso/adicción de psico-
trópicos, se refiere que aquellos con diagnóstico do-
ble o múltiple, tienen menos posibilidad de remitir
a la sintomatología a lo largo de cinco años. Por otro
lado, los que reciben manejo para ambas condicio-
nes, básica y comórbida, remiten en mayor cantidad
y mejoran su pronóstico posterior tardío.63 En conse-
cuencia, se subraya la importancia de recibir pronta
ayuda en grupos de Ayuda Mutua, apoyo que se con-
sidera en el ámbito profesional un factor comple-
mentario de vigorización para la terapéutica de los
trastornos comórbidos de la problemática adictiva,63

en particular durante esta etapa.
Es importante destacar que la mayor parte de

los pacientes adictos con problemática aguda, como
los síndromes de abstinencia e intoxicación, acu-
den en primera instancia a los servicios generales

con médicos no especialistas, donde encuentran por
regla general, intervenciones motivacionales bre-
ves, cuyo impacto y enfoque sintomático casi nun-
ca o pocas veces los convence para ingresar a trata-
miento especializado.64 Se sabe que tampoco reciben
suficiente y eficaz apoyo para obtener información
legal o de otra índole, tal como se requiere para
enfrentar el problema en su momento más crítico.65-

67 Véase qué frecuente resulta que la problemática
conyugal y familiar se dé por “resuelta”, cada vez
que el afectado regresa a casa “arrepentido” y es
“perdonado” por su cónyuge y/o familiares. Y, sin
embargo, es excepcional, en cambio, que se acom-
pañe de manejo de una apropiada medicación de
mantenimiento (disulfiram, naltrexona, buprenor-
fina, etc.) o el uso de otros recursos correctivos com-
plementarios.67 De ahí que se conceda una elevada
importancia a reforzar las acciones educativo-pre-
ventivas al personal de salud que labora en esa por-
ción de la terapéutica, para hacer más eficaz su par-
ticipación.68-71

Otro de los problemas relevantes en torno a este
tema es la integración terapéutica de los grupos
juveniles, en importante incremento hoy día dada
su trascendencia;72 los trastornos psicóticos;73 los
estados agudos de abstinencia por el abuso de poli-
farmacia,74 y los que involucran, más de una perso-
na o más de un diagnóstico a la vez.75

El estudio de las adicciones que representan una
evidente problemática de salud pública76 amplia-
mente documentada en la actualidad,6,49,63 asume
que debe considerarse una gran responsabilidad
sociomédica de todos los que participan77,78 en dis-
tintos niveles y/o perfiles de actuación.79 Incluso,
conviene señalar de paso que la preocupación en el

Tabla 7
Principales trastornos psiquiátricos comórbidos de las adicciones*

• Trastornos afectivos.
• Trastornos por ansiedad.
• Trastorno por déficit de atención con hiperactividad.
• Trastornos de conducta.
• Trastornos alimentarios.
• Suicidio.
• Esquizofrenia.
• VIH/SIDA

*Modificado de Whitmore EA; Milulick SK, Thompson LL. Influences on adolescent substance dependence, conduct
disorders, depression, attention deficit hyperactivity disorder, and gender. Drug Alcohol Depend 1997; 47: 87-97;
Essau CA, Conradt J, Peterman F. Frequency and co-morbidity of social fears in adolescents. Behav Res Ther 1999; 37:
831-43; Wilens T, Biderman J, Spencer T. Attention deficit hyperactivity disorder and psychoactive substance use
disorders. Child Adolesc Clin North Am 1996; 5: 73-91; Giancola PR, Mezzich AC. Neuropsychological deficits in
female adolescents with a substance use disorder: better accounted for by conduct disorder? J Stud Alcohol 2000; 61:
809-17; Bulik CM, Sullivan P, McKee M. Characteristics of bulimic women with and without alcoholism. Am J Drug
Alcohol Abuse 1994; 20: 273-83; Shaffi M, Steltz-Linarky J, Derrick AM. Comorbidity of mental disorders in the post
mortem diagnosis of completed suicides in children and adolescents. J Affect Disord 1988; 15: 227-33. Kaplan HI,
Sadock BJ, Grebb JA. Comprehensive Textbook of Psychiatry VII. William and Wilkins; l999.
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medio es tal, que la modernidad técnico-científica
obtenida en nuestros días se aprovecha precisamente
en tratar de privilegiar el uso de “vacunas” con cier-
ta especificidad –en la medida de lo posible–, con
miras a contener el impacto de este desbordado
fenómeno, y en tanto representa una condición
grave, crónica y recurrente, para la cual todos los
pacientes –víctimas obligadas de un circuito bio-
químico revolvente– no disponen por sí mismos de
los recursos biopsíquicos, actitudinales y conductua-
les para impedir tal afectación.53

De modo que la meta –hoy por hoy todavía ex-
pectante– de la aplicación de vacunas que liberen la
circularidad de la adicción y sus recaídas, es muy codi-
ciada, a pesar de haber sido planteada originalmente
desde una visión postulada en el siglo pasado, en tér-
minos de “elementos mediadores-controladores” de
la sobredosis y la neurotoxicidad. Debido a ello, es
pertinente hacer una aclaración técnica, pues en es-
tricto sentido, las llamadas “vacunas” actúan más bien
induciendo anticuerpos específicos en el torrente san-
guíneo al unirse a la sustancia circulante, previniendo
así su entrada al cerebro. Es decir, son bloqueadores
que compiten por sitios específicos y no se compor-
tan como las verdaderas vacunas, esto es, como pro-
ductos biológicos que son, cuya inmunorreacción in-
ducida y en incremento, reduce la opción patógena
de germen infectante, de generar el cuadro mórbido
por su eliminación, vía destrucción. Como quiera que
sea, por ahora la mayor parte de los trabajos de inves-
tigación al respecto se ha dirigido principalmente a la
cocaína y a la nicotina, cuyas sendas respuestas pro-
ducen una aceptable y buena protección a largo pla-
zo, con un mínino de problemas terapéuticos colate-
rales.

Debido a su difusión en la literatura mundial,
huelga decir que ya se encuentran en proceso las
vacunas para fenicilclidina, metanfetaminas, heroí-
na y otras. Sin embargo, los problemas en torno de
su utilización exitosa aún deben de encarar situa-
ciones pendientes. Por ejemplo, un asunto que sub-
yace a la investigación de vacunas contra los psico-
trópicos sigue siendo la necesidad de producir altas
concentraciones de drogas específicas circulantes,
suficientes como para reducir la conducta de bús-
queda de droga (craving), cuando la sustancia se
aplica reiteradamente, o bien cuando se consume
en altas dosis, como en el caso de los adictos graves
y crónicos, a quienes va dirigida primordialmente
esta estrategia de manejo a largo plazo. Este punto
resulta medular en el asunto de la terapéutica con-
temporánea de las adicciones. Además, para que
las mencionadas sustancias, usadas a modo de va-
cuna, puedan ser una verdadera opción terapéuti-
ca, deberán primero resolverse otros delicados asun-
tos vinculados con ello, como:

1. La poca protección contra las drogas de es-
tructura diferente de las sustancias utilizadas
por los abusadores/adictos, los cuales, sin
embargo, producen los mismos efectos que
la droga, para la cual se intenta el uso de la
vacuna.

2. El pobre efecto producido sobre el anhelo
imperioso de consumo (craving) que predis-
pone a su recaída y a sus repercusiones clíni-
cas.

3. La gran variabilidad obtenida (véase en ello
el grado actual de inespecificidad alcanzado)
en la formación lograda de anticuerpos blo-
queadores.

4. La vacunación forzada o impuesta puede ser
ampliamente cuestionada y rechazada, pues
no tiene bases éticas confiables como para ser
considerada en el manejo científico de los
casos, e incluso podría dar paso fácilmente a
problemas legales.

5. De ahí que se recomiende que quienes parti-
cipen en este manejo investigativo-terapéu-
tico sean individuos altamente motivados, lo
cual es más bien raro entre ellas, para partici-
par en los programas de atención comprensi-
va que facilite el manejo.80

Se desprende de lo mencionado anteriormente,
una consideración extra en torno del tratamiento
médico y psicológico de los problemas adictivos
derivados del uso, abuso, adicción de psicotrópi-
cos: esta patología no es diferente de aquellos otros
trastornos crónicos.80-82 Los cuidados a los distintos
niveles de necesidad personal-familiar-social, según
las modalidades de actuación, deben ser permanen-
tes.6 Asimismo, la supervisión terapéutica postrata-
miento, como fue señalado anteriormente, se con-
sidera la pieza clave de la rehabilitación,12,13,82 y a la
vez, un reto a los servicios asistenciales que ofrezca
cualquier comunidad.83

Desdichadamente las distintas opciones terapéu-
ticas brindadas por las distintas comunidades no
disponen de iguales recursos, por lo cual los resul-
tados siempre serán distintos, amén de otras carac-
terísticas de actuación prohijadas por los distintos
modelos terapéuticos empleados,83-85 tal como ocu-
rre en los escenarios de manejo de pacientes de edad
avanzada, cuyas características son únicas y no se
parecen a otros grupos consumidores bajo trata-
miento.86 En tal sentido, cabe señalar que entre las
personas adultas mayores o senectas, la referida
“epidemia silenciosa” –que refleja fundamental-
mente automedicación, consumo abusivo y adicción
a psicotónicos– se complica aún más, con la sinto-
matología propia de la edad y otras alteraciones
concomitantes que agravan el diagnóstico y hacen
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del manejo una dificultad, en no pocas ocasiones,
severa.87

Cuando se tratan los síndromes adictivos en el
contexto tradicional de los tratamientos médico-psi-
cológicos, se provoca en algunos criterios clínicos –
según es su orientación e intereses– un cierto descré-
dito y desconfianza. Ello ocurre claramente en la
administración económica de los seguros contra pro-
blemas de la salud, debido a que tales personas con-
sideran que ya no es oportuno seguir manejándolos
“como antaño”, y se exigen preferentemente ver-
siones de manejos más avanzados, específicos y es-
pecializados, de acuerdo con la condición neurobio-
química y psicosocial, que los estudios recientes han
señalado para tales alteraciones.88,89

De hecho se ha criticado muchas veces ya en la
literatura el concepto y los términos que permiten
los manejos tradicionales, como el costo-beneficio
de las instancias de internamiento residencial en
pacientes abusadores/adictos,90 visión que dicho sea
de paso, niega o por lo menos subestima irrespe-
tuosamente las complicaciones inherentes a los
manejos profesionales de la psiquiatría y las adic-
ciones, como el valor inherente al individuo en tan-
to persona vs. el costo económico y social por reha-
bilitarlo, independientemente de las dificultades
técnicas y operacionales de cada labor antiadictiva.
Pues aunque pueden parecerse los procedimientos
antiadictivos, la desintoxicación y la abstinencia son
distintas, tanto en el caso de la nicotina (Nicotiana
tabacum) como en el de otras drogas.91

La visión presentada hasta aquí, conformada por
una pléyade de observaciones teórico-prácticas, pre-
tende mostrar un aspecto del marco terapéutico de
las adicciones, para informar acerca de sus princi-
pales características y contrastar así con la visión
mítica tradicional de nuestra comunidad, en espera
de mejorar el uso de las herramientas clínicas que
apoyen el diagnóstico y faciliten el manejo de los
casos, de acuerdo con su etiología. Sin embargo,
los grupos sociales en su devenir, han concedido el
mismo nivel de veracidad, credibilidad y confianza
a la participación de la herencia genética en los sín-
dromes de adicción que a otros puntos de vista. Así,
por ejemplo, ha sido considerada como una conse-
cuencia psicosocial de la iniquidad comunitaria; de
la pobreza o del no contar con acceso a detentar
cierto grado o calidad de poder y/o jerarquías en
términos de privilegios o prebendas. Se ha vislum-
brado incluso como una libertad del individuo a
ser como quiera ser, para así caer... en la alineación.
Óptica que viene a representar el pago por derecho
propio, a la insanía, en el contexto de una sociedad
industrializada, basada en diversas formas de con-
sumo innecesario. Circunstancia psicosocial negati-
va, deshumanizante y enajenadora, que apoyada

en falsos estándares e ideales enaltecidos por la
mercadotecnia y la publicidad del mundo globali-
zado de nuestros días, deviene tan corporativa y
empresarial como inequitativa.

En tal contexto, resulta difícil para quien no esté
informado, señalar cuál de todos los planteamien-
tos sobre la etiopatogenia de las adicciones es pre-
ferencial, cuando se desconoce el peso específico
de cada uno de ellos. En función de ello, podría
arribarse a la conclusión –¿como pretexto?– de que
no existe acuerdo en cuanto a la mejor forma de
ofrecer tratamiento a los abusadores/adictos, y a
establecer la formal dificultad para acceder a con-
ceptos terapéuticos y posiciones académicas. Uno
de los polos de esta pesimista condición es el nihi-
lismo romántico: no hay nada que hacer... El otro,
el delirio mesiánico: se elimina cualquier problema
por decreto. Todo ello suele reforzarse por el obstá-
culo que ofrecen las fervorosas posiciones subjeti-
vas (no escolásticas) de los distintos involucrados,
en vez de acceder en la modernidad –como reco-
miendan los profesionales–, a la visión científica de
la psiquiatría de las adicciones, que ofrece concep-
tos generales comprensivos y explicativos de la
etiopatogenia, la realidad clínica y su terapéutica,
en su tarea de enfrentar la problemática biopsico-
social de pacientes y sus familiares, de modo obje-
tivo e integral, para colaborar con la sociedad sólo
bajo premisas humanistas.5

En síntesis, esta visión panorámica sobre la te-
rapéutica antiadictiva pretende destacar la impor-
tancia de la evaluación clínica, sin la cual no es
posible ofrecer trato profesional.6 Y como hoy día
las intervenciones clínicas se prefieren breves, se
basan en juicios de ponderación farmacológica ries-
go-utilidad y costo-efectividad, que rebasan la
óptica del costo-beneficio y forman parte de es-
trategias generales más amplias, cuya meta inicial
es la reducción de la demanda y la eliminación de
los riesgos asociados, para luego fomentar la eli-
minación de la reincidencia con la inclusión de
factores de crecimiento y la adquisición de nuevas
habilidades autoafirmativas para la vida, la prácti-
ca sistemática de la evaluación clínica resulta in-
sustituible.7,53

El éxito rehabilitatorio alcanzado por la oferta
de servicios asistenciales contra las adicciones en
México, hasta ahora insuficiente, ofrece poca co-
bertura real para el beneficio de los incluidos bajo
esta óptica integral, sobre todo si se comparan con
la demanda real de tratamiento; dado su tardío in-
greso a los programas terapéuticos (de cinco a ocho
años); reducido número de solicitantes convencidos
y dispuestos a curarse, y especialmente su alta de-
serción, lo cual se complica aún más por la insufi-
ciente e inadecuada preparación profesional y la
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pobre cobertura asistencial oficial ofrecida entre
otros principales problemas a considerar.6,7,53

De otro lado, cabe acotar que si bien el número
de agentes farmacológicos anticraving se ha incre-
mentado, su selección clínica ha de proceder con
base en las características de cada caso y la dimen-
sión prioritariamente afectada (Tabla 8). De modo
que la terapia farmacológica establece, refuerza,
mantiene y produce mejores resultados cuando se
combina con métodos psicoterapéuticos grupales,
individuales o familiares, y la decidida participa-
ción de los Grupos de Ayuda Mutua, a efecto de
brindar contención emocional y favorecer la rein-
serción social, pues dado que los pacientes son en
su mayoría poliusuarios, rara vez permiten enfren-
tar retos únicos de manejo.7, 53

Las soluciones prácticas al problema se apoyan
en el incremento cualitativo a los cuidados que
reciban los abusadores/adictos. En ello la educa-
ción, la calidad de la asistencia y seguridad brin-
dadas, el desarrollo clínico y la investigación tera-
péutica devienen asimismo, fundamentales. Los
pilares del avance científico –formación de recur-
sos humanos e investigación– al enfocarse a la di-
mensión patológica del hombre podrán desarro-
llar las anheladas “nuevas estrategias para viejos
problemas”.53

La óptica de adecuación personal del tratamien-
to es indispensable, pues la decisión de someter a
todos los pacientes por igual a un mismo régimen
o considerar que la adicción no guarda diferencias
entre sustancias y patrones de consumo, es un error

Tabla 8
Perfil farmacológico de la medicación anticraving

Sustancia Clasificación Dosis Indicaciones
farmacológica terapéutica

Alprazolam Ansiolítico (bdz) 0.50-4.0 mg/día Ansiedad, a nticraving

Bromazepam Ansiolítico (bdz) 3-12 Ansiedad, insomnio,
mg/día anticraving

Carmabacepina Antiepiléptico, 400-1,200 mg/día Epilepsias, abstinencia,
neuropsicotropo anticraving

Clobazam Ansiolítico, 10-30 Ansiedad, epilepsia,
anticonvulsivo (bdz) mg/día insomnio

Clonazepam Anticonvulsivo sedante 4-8 Epilepsia, ansiedad,
(bdz), mg/día anticraving

Cloracepato Ansiolítico (bdz) .75-15 Ansiedad,
dipotásico mg/día epilepsias

Disulfiram Aversivo 100-300 Control de la
Reactor al acetaldehído mg/día abstinencia etílica

Lorazepam Ansiolítico (bdz) 1-3 Ansiedad,
mg/día preanestesia

Valproato de Anticomicial, 15-60 mg/kg/día Anticonvulsivo,
magnesio anticonvulsivo anticraving

10 mg/kg/día sin
Valproato de Anticomicial exceder 2,600 Antiepiléptico amplio
sodio anticonvulsivo mg/día espectro, anticraving

15mg/kg/día
Acido valproico Anticomicial sin exceder 60 Antiepiléptico amplio

Anticonvulsivo mg/kg/día espectro, anticraving

Souza y MM, Martínez AJ, Martínez MJ, Mercado CG, Tagle OI. Craving , adicción etílica y terapéutica Archivos de
Neurociencias, México. 2000; 5(4): 201-4.
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probado. La insurgencia de la terapia anticraving,
incomparable para el manejo de los síndromes agu-
dos de intoxicación y abstinencia, no resulta útil ni
está indicada, salvo excepciones, en el manejo a
largo plazo de la condición adictiva, a la que han
de agregarse indefectiblemente otras importantes
medidas complementarias por espacio de dos años
como mínimo, extensibles habitualmente más allá
de los cinco años.

Un tratamiento eficaz es aquel que ofrece be-
neficios continuos a largo plazo y asume procedi-
mientos éticos indispensables, cuyas combinacio-
nes deben ser parte fundamental de la estrategia y
no del azar, por lo cual es preciso desarrollar una
adecuada visión de la estrategia antiadictiva fun-
dada en la tolerancia y respeto a cada paciente.
De ahí que, descrito en forma breve, un modelo
terapéutico integral debe cumplir con las siguien-
tes supuestos:

1. Se basa en el conocimiento disponible más avan-
zado.

2. Ubica funcionalmente cada uno de los esfuer-
zos asignados en el lugar de su óptima aplica-
ción.

3. Realiza su función conjunta y armónicamente en
los planos intra, inter y transprofesional.

4. Jerarquiza la importancia de cada esfuerzo en el
orden teórico-práctico de su indicación, utilidad
y beneficio a la comunidad, porque si bien to-
das las acciones son importantes, éstas han de
ser concertadas y dosificadas por criterios opera-
cionales.

5. Realiza una adecuada evaluación del procedi-
miento empleado, en espera de que las modifi-
caciones pertinentes optimicen el proceso de cre-
cimiento hacia su consolidación, con base en la
utilidad social de un modelo diseñado ex profe-
so.

En consecuencia, los objetivos del manejo inte-
gral de las adicciones, consideradas en orden pro-
gresivo son:

1. Reducción del riesgo de adicción.
2. Reducción de la conducta de alto riesgo.
3. Reducción de la morbimortalidad producida por

la adicción.
4. Reducción del abuso de drogas y/o inducción de

la abstinencia.
5. Alivio de los síntomas de abstinencia y preven-

ción de recaídas.
6. Rehabilitación y restauración de la(s) función(es)

afectada(s).
7. Consolidación de un estilo de vida saluda-

ble.6,7,53
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