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RESUMEN
En el presente documento se definen los principales conceptos y objetivos de una propuesta integrativa de tratamiento.
Se ofrece una semblanza sobre algunos programas internacionales, realizados en el seno de una amplia y conflictiva
diversidad, acatando las recomendaciones de los comités de expertos internacionales, destinadas a optimizar las accio-
nes emprendidas en este campo, a través de la creacion de un Sistema Nacional de Tratamiento Integral de las Adicciones.
Se pone énfasis sobre las circunstancias participantes y las caracteristicas clinicas que deben tener las evaluaciones
correspondientes, previas a su canalizacion, lograda ésta, a partir de un subsistema en el que predominen los criterios
sefialados en la literatura, a efecto de una adecuada tipificacion nosografica en apego a la normatividad vigente. Se
enuncian a modo de reconocimiento algunas de las dificultades colectivas a vencer en el manejo de la patologia adictiva,
como justificacion a la propuesta, en un nuevo escenario de lucha, cuya reorganizacién conceptual-operativa pretende
profesionalizar el modelo y sus procedimientos en forma integral. Dicha visidn pretende, ademas, superar viejas renci-
llasy diferencias conceptuales entre los grupos, responsables de obliterar la buena marcha de las acciones rehabilitatorias;
ofrecer la vision cientifica actual del fendmeno; la unificacion del cédigo del lenguaje, de los propdsitos y metas diagndsticas,
y generar en el marco de la conjunciéon funcional que permita a cada organismo realizar su tarea, mejores y mas
especificos procedimientos que beneficien el amplio espectro del manejo de los casos.
Palabras clave: tratamiento, abuso/adiccion, integracion terapéutica, sistema, diagndéstico, normatividad.

Rev Mex Neuroci 2005; 6(5): 411-425
Toward a national integration of antiaddictive therapeutics

ABSTRACT
In this document the principal concepts and targets of an integrated treatment proposal are defined. A brief synopsis is
offered on some international programs carried out in the bosom of a wide and difficult diversity, abiding by the
recommendations of the international experts’ committees, directed to optimize the actions undertaken in this field, by
the creation of a National System of Complete Treatment of Addictions. The present circumstances and clinical
characteristics that the corresponding evaluations must have are emphasized, prior to its application which will be based
on asubsystem wherein the indicated criteria predominate in literature, and focused on a suitable nosographic classification
within the current normativity. Some of the collective difficulties to overcome in the handling of addictive pathology are
stated, as justification to the proposal, in a new struggle stage, whose conceptual - operative reorganization tries to
professionalize the model and its procedures in an integral form. Furthermore, the above mentioned vision tries
to overcome old difficulties and conceptual differences among groups responsible for obliterating the adequate
development of rehabilitation actions. Also, to offer the scientific current vision of the phenomenon, the unification of
the language code, of the purposes and diagnostic goals, and to generate in the frame of the functional conjunction that
allows every organism to perform its task, better and more specific procedures which benefit the wide spectrum in the
handling of the cases.
Key words: Treatment, drug abuse/addictions, therapeutic integration, diagnosis, normativity.
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po.! El abuso tanto como la dependencia de
psicotrépicos incluye las mas diversas practicas so-
ciales (consumo tipo ritual/cultural, médico/terapéu-
tico, social/recreacional, o bien, ocupacional/funcio-
nal). Pero lo que mas llama la atencién en ese punto
es la ambivalencia social tenida hacia las sustancias
adictivas, la cual encuentra su mejor expresiéon en
el antiguo vocablo griego “pharmacon”, que signi-
fica indistintamente medicinay veneno, es decir, lo
que cura o salva, o bien, quita la vida.?

Los patrones tradicionales de consumo de dro-
gas han desaparecido con el tiempo y el contexto,
y las formas de consumo actualmente son otras-un
tanto mas diversas—, debido probablemente a las
transformaciones y conflictos geopoliticos y econoé-
micos, aunados a los intereses y ramificaciones de
la produccién y distribucién internacional de sus-
tancias, que contribuyen a que tal consumo adquiera
un caracter particularmente enajenante y
desintegrador. Pero lo que imprime una especifici-
dad e importancia relevante al tema de las
adicciones en la actualidad es la forma en que se
presentan los patrones de produccién y distribucién
de drogas a nivel mundial, sus efectos a niveles eco-
ndédmico, social y en la salud vinculados a los
psicotrépicos, asi como su caracter ilicito, su impac-
to en las instituciones y la trascendencia del tema,
en la agenda y relacién politica entre los gobier-
nos.! De modo que no es admisible considerar el
fenédmeno de las drogas ilicitas fuera del contexto
del desarrollo de modelos econdmicos, tecnoldgi-
cos, sociales y politicos contemporaneos, de la cre-
ciente globalizacién y sus consecuencias en la co-
municaciény en la patente transformacion de estilos
de viday valores tradicionales.! Al manejo agudo de
los sindromes de intoxicacion y abstinencia, pro-
blema de suyo complejo, se agregan las dificulta-
des de su continuacion a largo plazo, el cual es base
de la recuperacién y clave del tratamiento
antiadictivo, sin el cual simplemente no se puede
hablar de manejo integral del problema.?

Se ha documentado que una parte importante
de ello es referente al manejo médico-psiquiatrico de
los problemas derivados del consumo de
psicotrépicos, a la par del manejo del abuso/
adiccion a éstos, especialmente cuando esta pro-
blematica deriva de la administracion endovenosa
y/o es multiple, pues incrementa considerablemen-
te las tasas de abstinencia en los pacientes,®y re-
quiere de supervision profesional a largo plazo, a
efecto de garantizar el posible cambio actitudinal
requerido para el mantenimiento productivo de
la abstinencia.*®

Por otro lado, la preferencia hacia ciertos
psicotrépicos presenta una dinamica particular, asi
como los manejos que en respuesta a tan severa
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problematica, ofrecen los distintos gobiernos a tra-
vés del tiempo. Desafortunadamente, esta preferen-
cia ha estado guiada con frecuencia por pugnas
morales y politicas, en lugar de basarse en el cono-
cimiento veraz que propicia la informacion cienti-
fica acerca de los efectos sobre la salud, los impac-
tos sociales y los riesgos individuales especificos que
cada tipo de sustancia suscita.! Tal conocimiento,
puesto al alcance de la sociedad, permitira que se
considere francay directamente el problemay que
se produzcan cambios de conducta duraderos en
las personas y grupos; aungue la historia indica cla-
ramente que el consumo de drogas dificilmente va
a desaparecer por completo, se podria por lo me-
nos en el corto plazo detener su crecimiento y dis-
minuir las graves consecuencias que hoy todos
presenciamos.!

Para dar una idea de la importancia del proble-
ma adictivo y su impacto en el ambito de influen-
cia médica, como referente concreto y mesurable
de ciertas acciones, considérese que de los pacien-
tes atendidos en servicios de urgencias, mas de 31%
de ellos retnen los criterios clinicos requeridos para
el diagndéstico de adiccién a psicotrdpicos. Por ello,
llama la atencién que aun bajo tales circunstancias
no se apliquen adecuadamente los instrumentos
clinicos necesarios, como la historia clinica para
adicciones, destinada a una adecuada determina-
cién diagnostica. De ahi que tales manejos —de cor-
te sintomatico- de la crisis aguda (que no constitu-
yen por si mismos un tratamiento enfocado a la
rehabilitacion, y muy rara vez ayudan a los pacien-
tes a consolidar una abstinencia duradera), deben
ser considerados tan s6lo como la primera etapa de
cualquier programa de tratamiento, encaminado a
posibilitar la abstinencia y la recuperacion. Y en
adiccion, tales maniobras requieren de supervision
clinica estrecha y la conveniente aplicacion de los
criterios internacionales al efecto y las recomenda-
ciones de tratamiento.2103

En tal contexto, a cualquier miembro del equi-
po de salud le es evidente la deficiencia operacio-
nal y/o la equivoca referencia de pacientes que pa-
decen de algun problema relacionado con el abuso/
adiccion a psicotrépicos, misma que sélo con fines
aclaratorios en esta comunicacion, insta a enunciar
ambos grupos de trastornos vinculados al consumo,
con miras a visualizar esquematicamente el amplio
espectro que abarca el campo de estudio de la pa-
tologia adictiva y la complejidad que se desprende
para su manejo:

1. Los trastornos inducidos por sustancias (intoxi-
cacion, abstinencia, delirium, demencia persis-
tente, trastorno amnésico, trastorno psicético,
trastorno del estado de animo, ansiedad,



disfuncion sexual y trastorno del suefio induci-
dos por sustancias, entre otros).

2. Los trastornos por consumo de psicotrépicos pro-
piamente tales (dependenciay abuso),'*amén de
la comorbilidad psiquiatrica que regularmente
les acompafia. Otra observacion pertinente al res-
pecto, es la que alude a un problema relativa-
mente antiguo aunque contemporizado, que
ocurre pese a la multiplicidad de esfuerzos ofi-
ciales desplegados en el campo realizados a lo
largo de mas de tres decenios. Este se patentiza
en laambigiiedad mostrada en los programas de
tratamiento de las distintas organizaciones del
pais involucradas en el manejo de las
adicciones.’ Se trata de la diferencia conceptual
mostrada respecto de ciertos conceptos esencia-
les sobre la funcién del tratamiento como tal y
el manejo de las adicciones: automedicacion; uso
de sustancias de uso médico; mal uso; abuso; de-
pendencia (adiccién)? y de modo mas especial,
tratamiento?® en términos profesionales, esto es,
sin alusién a castigo ni consideraciéon o
involucramiento punitivo alguno.'”!8 Tales con-
ceptos operativos de actuacién cotidiana, como
el referente al diagnéstico, entre otros, serian
muy convenientes de esclarecer antes de desen-
cadenar cualquier accidon correctiva, ya que cuan-
to mas precisa sea la evaluacion diagnéstica, mas
acertada sera la estrategia terapéutica.®

INTRODUCCION

Los distintos sistemas de tratamiento profesio-
nal para las adicciones que operan en el mundo,
como los realizados en Espafia, Eslovenia, Austra-
lia, Lituania, Tailandia o Inglaterra, descritos en
las guias de planificacion y aplicacién de la ONUUD,
20 construyen y orientan sus programas de reduc-
cion de la demanda de consumo,? aplicando las
acciones recomendadas por los comités de exper-
tos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en la materia,? cuyos propdsitos se ubican en el
amplio margen secuencial de abarcar todos los as-
pectos de la prevenciéon (que observados en un es-
pectro evolutivo, van desde desalentar el consumo
inicial hasta reducir las consecuencias sanitarias y
sociales nocivas del uso indebido de drogas); bus-
can incorporar servicios de informacion, educacion,
sensibilizaciéon publica, pronta intervencion, aseso-
ramiento, tratamiento, rehabilitacion, prevencién
de recaidas, postratamiento y reinsercién social, y
brindar pronta ayuda y accesos a los servicios de
quienes lo soliciten. De modo que los objetivos y
las metas de tales programas a menudo confluyen
en sus propositos, debido fundamentalmente, a la
participacion de dos tipos de factores convergen-
tes:

1. Lafilosofia que emplean para su operacién.?

2. Las caracteristicas de la oferta de servicios que
emplean, mismos que son a menudo semejantes
—aunque interpreten de distinto modo en algu-
nos aspectos—, las recomendaciones internacio-
nales.1822

Por lo que concierne a la filosofia de la terapéu-
tica contra las adicciones, por lo general ésta pre-
tende responder a la necesidad estatal y nacional
de atencién al problema, cuyo abordaje
individualizado (sociocultural, biopsiquico y
rehabilitatorio) usa modelos interdisciplinarios
y transdisciplinarios que combinan profesionalesy
paraprofesionales en ambientes libres de drogas e
instalaciones ad hoc, tanto para el tipo ambulato-
rio (Consulta Externa) como para el manejo residen-
cial (Urgencias e Internamiento).z En ellos se tien-
de a realizar una valoracién integral previa al
manejo, usando distintos recursos (laboratorio, ga-
binete, evaluacion psicolégica, psicodiagnéstico y
clinimetria), instrumentos clinicos codificados
y modalidades psicoterapéuticas de 6ptica
cognoscitiva-conductual e incluso otras psicoterapias
de corte psicodinamico. Ademas, se ofrece supervi-
siobn a la rehabilitacién escolar, laboral y
sociofamiliar, se discriminay ataca las causas de re-
caida; se apoya al paciente con grupos Ayuda Mu-
tuay se gestionan servicios de casa de medio cami-
no. Y mas adelante, cuando los pacientes logran
estar aptos -si lo alcanzan-, se impulsa crecimiento
personal via psicoterapia psicodinamica con fines
reconstructivos de la personalidad (psicoterapia
psicoanaliticamente orientada) como reforzamiento
alargo plazo de la abstinencia productiva.? Parale-
lamente se desarrollan programas de capacitacion
profesional al personal de salud y de educacién en
salud mental, distintos programas y metas de in-
vestigacion, y la siempre indispensable difusion
de sus resultados.Por otra parte, las caracteristicas de
la oferta de servicios de tratamiento (en forma
ambulatoria y/o residencial) oportunay de calidad,
se basa en la aplicacion de un diagndstico integral
de caracter biopsicosocial, a través del cual se persi-
gue —salvo excepciones dadas por las caracteristicas
de los casos—, el establecimiento de una abstinen-
cia total y permanente.?°2223 Cabe destacar de modo
muy significativo, que previo a ello es muy rele-
vante considerar, plantea la ONUUD,?* la realizacion
de una adecuada remisién de pacientes a las res-
pectivas unidades ambulatorias o residenciales u
otras instancias de manejo de que disponga la co-
munidad, utilizando para tal efecto los criterios cli-
nicos y administrativos sugeridos para ello.’® De
acuerdo con lo anterior, el tratamiento siempre se
concibe y se propone en forma personalizada, si-
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guiendo los criterios psiquiatricos referidos en el
capitulo V de la Clasificaciéon Internacional de En-
fermedades, CIE-10% o sus equivalentes regionales
DSM-IV-TR o GLADP,*% ya que la generalizacion
terapéutica se considera, de acuerdo con los estu-
dios acerca del andlisis de los factores involucrados
en el tratamiento a largo plazo de abusadores/adic-
tos, como un error grave ya comprobado, que debe
ser desterrado de la practica clinica de la especiali-
dad.?®28 Se promueve, asimismo, durante el mane-
jo, que el paciente vaya cobrando conciencia de
enfermedad (mental) y en consecuencia, desarrolle
su capacidad para la autogestion y el fomento y/o
mantenimiento de una abstinencia productiva. Ade-
mas, se promueve el acceso permanente a la infor-
macioén cientifica sobre el problema y paralela-
mente, el desarrollo de actividades informativas para
la educacién del abusador/adicto y su familia, y el
de todas aquellas acciones preventivo-
rehabilitatorias dirigidas a la comunidad, a efecto
de mantener el propésito irrefutable de continuar
tratamiento a largo plazo (cinco afios 0 mas).3°

En otras palabras, las acciones de tratamiento
en adicciones (considerando al trastorno como en-
fermedad mental primariay crdénica, cuya principal
conducta clinica es la recaida, en la que participan
factores genéticos, psicosociales y ambientales di-
versos, que influyen tanto sobre su desarrollo como
en sus manifestaciones),?se dirigen a:

1. Disminuir factores de riesgo de consumo e in-
crementar factores protectores.

2. Incorporar a la familia al tratamiento del pro-
blema adictivo y su comorbilidad y al seguimien-
to posterior.

3. Generar nocidn de una vida sana sin drogas.

4. Promover la prevencién de recaidas y el creci-
miento personal.Z

5. De modo complementario, para afianzar el co-
nocimiento desarrollado, como en cualquier dis-
ciplina de corte cientifico, se busca generar in-
vestigacién epidemiolégica, clinica vy
sociomédica, participando en el proceso de ca-
pacitacion, actualizacion y supervision profesio-
nal clinica, al tiempo de brindar asesoria a insti-
tuciones de salud, educativas y otras para
disminuir impacto social asociado al consumo
de alcohol y otras drogas.?"=*°

Ahora bien, no obstante el esquema mostrado,
cabe sefialar que las modalidades de tratamiento
utilizadas a lo largo de la historia por los distintos
grupos involucrados, han sido y son muy diversas y
lamentablemente no comparativas en sus resulta-
dos (cuando éstos se dan a conocer), incluso, cabe
destacar que algunas modalidades obsoletas persis-
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ten en la praxis clinica actual de muchos paises. Ejem-
plo que ilustra lo anterior, es la coincidencia de ac-
ciones de atencidn curativa que ocurre en los siste-
mas de tratamiento que aplican en México, respecto
de las sucedidas en Inglaterra.?’ En torno de las pri-
meras, se ha descrito su ubicaciéon esquematica en
siete niveles, que van desde las acciones comunita-
rias inespecificas hasta la mas alta especializacion
terapéutica® (Tabla 1), que complementa las Nor-
mas Oficiales Mexicanas (NOM) en la materia.*? Las
modalidades y acciones de atencidn curativa en los
sistemas de tratamiento que aplican en Inglaterra,
se caracterizan en forma semejante, por cuatro ni-
veles de manejo (Tabla 2). De este modo, el trata-
miento para las adicciones, dados sus propdsitos,
caracteristicas e impacto esperado, es visto como
problema de salud publicay, por tanto, parte de un
fundamento social cuya estirpe juridica deriva a su
vez, de los tratados de fiscalizacién internacional y
de las medidas adoptadas en la materia,**%*las cua-
les en tal direccidn solicitan a las naciones miem-
bros que:

1. “Presten atencidn especial a la pronta identifica-
cion, tratamiento, postratamiento, rehabilitacion
y readaptacién social de las personas con pro-
blemas de uso indebido de drogas y que adop-
ten todas la medidas posibles en tal sentido.

2. Fomenten la formacién de personal para el tra-
tamiento, postratamiento, rehabilitaciéon y re-
adaptacion social de quienes hagan uso indebi-
do de drogas™ %%

En México, el derecho a la proteccién de la sa-
lud esta inscrito en la Constitucién Mexicanay es
reglamentado por la Ley General de Salud (LGS),
por lo que las instancias terapéuticas del pais —sin
distincion- para alcanzar cabalmente sus objeti-
vos han de consolidar: “El logro del bienestar fi-
sico y mental del hombre enfocado al ejercicio
pleno de sus capacidades; la prolongacién y el
mejoramiento de la calidad de la vida humana;
la proteccién y el acrecentamiento de los valores
que coadyuven a la creacién, conservacion y dis-
frute de condiciones de salud que contribuyan al
desarrollo social; la extensidon de actitudes soli-
darias y responsables de la poblacién en la pre-
servacion, conservacion, mejoramiento y restau-
racion de la salud, el disfrute de los servicios de
salud y de asistencia social que satisfagan eficaz
y oportunamente las necesidades de la pobla-
cion™.% Al efecto, se dispone actualmente de una
reglamentacion? que incluye las NOM relaciona-
das con las adicciones: para la Prevencién, Trata-
miento y Control de las Adicciones (NOM 028-SSA2-
1999); para la Prestacion de Servicios de Salud en



Tabla 1
Niveles de atencién de las adicciones en México™

1. NIVEL. Aquellos organismos e instituciones que realizan entrevistas u otros métodos de
abordaje o atencién bajo esquemas reflexivos o manejo indirecto (no curativa, no curativa
en forma directa, sélo de caracter preventivo o bien preventivo a largo plazo y otras accio-
nes).

2. NIVEL. Atenciéon profesional no médica (campos complementarios a la salud) de caracter
especializado (en alcoholismo, adicciones, etc.) como los grupos de ayuda mutua. Pueden
incluirse aqui los [lamados profesionales —entendiendo por profesional no médica el trabajo
intenso, cercano y dedicado al manejo de ciertos problemas vinculados con la condicién adictiva
de los pacientes, realizada con base en una actividad “profesionalizada”, pero sin tener
propiamente profesion, es decir, de consejeria (counselling) gratuita o para el beneficio
directo o indirecto del grupo que patrocina tales actividades.

3. NIVEL. Consultas o intervenciones terapéuticas directas no especializadas (psiquiatricas) que
constituyen una estrategia mas o menos formal de la medicina, es decir, son curativas
sintomaticas no etiolégicas y de enfoque multifactorial, o bien, se trata de acciones
rehabilitatorias dirigidas al sintoma o condicién que se ataca).

4. NIVEL. Atencion profesional médica general en unidades de salud, clinicas y hospitales publi-
cos o privados y otras instituciones de asistencia social conectadas con la salud.

5. NIVEL. Consultas o intervenciones diagnoéstico-terapéuticas directas y especializadas, pero
no en adicciones, sino en sus complicaciones, es decir, actividad curativa sintomatica y etiolégica
de enfoque multifactorial o rehabilitatoria general.

6. NIVEL. Atencién profesional médica y psiquiatrica no especializada en adicciones, como las
unidades hospitalarias y centros de salud y clinicas o servicios psiquiatricos.

7. NIVEL. Atencién profesional médica y psiquiatrica especializada en adicciones de las que
derivan consultas o intervenciones para el tratamiento integral del problema, es decir, acti-
vidad curativa sintomatica y etiolégica multifactorial y rehabilitatoria general a la vez (ma-
nejo especializado posterior al logro de la abstinencia). Son grupos especializados con perso-
nal profesional calificado.®°

* Souza y MM. Ensefianza e investigacion sobre adicciones en la Ciudad de México. 2a. Epoca. Psiquiatria 1998;
14(3): 100-6.

Unidades de Atencion Integral Hospitalaria Médi-
co-Psiquiatrica (NOM-025-SSA2-1994); la del Expe-
diente Clinico (NOM-168-SSA1-1998) y para la Pre-
vencion y Control de la Infeccién por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, VIH (NOM-010-SSA2-
1993)_28,37-40

DESCRIPCION

Entre los problemas psiquiatricos de salud pu-
blica mas graves del mundo contemporaneo se en-
cuentran la patologia adictiva y su comorbilidad.*
En México, el consumo diversificado de medicamen-
tos, psicofarmacos y psicotrépicos (mariguana, al-
cohol y disolventes volatiles) ocup6 hasta hace poco,
un lugar preferencial en las tasas de abuso y depen-
dencia de sustancias, especialmente entre los jove-
nes. A ello se agrega, actualmente, la amplia difu-
sion del tabaquismo (adiccién nicotinica) y el abuso
del alcohol entre nifios, jovenes y mujeres. La edad
de inicio de consumo de psicotrépicos ha venido

descendiendo y continla extendiéndose en la po-
blacién el abuso de cocaina —como droga de ini-
cio—, sin contar el consumo de farmacos de uso
médico por automedicacion, asi como el de otros
sedantes opiaceos y nuevas drogas sintéticas (metil-
endioxi-metanfetamina).?4>4* A pesar de innumera-
bles acciones emprendidas por las diversas institu-
ciones oficiales y privadas que luchan contra su
diseminacion, actualmente se reconoce que su po-
tencialidad destructiva, aun ocupa un lugar primor-
dial entre abusadores y adictos.?4+47 De ahi que en-
tre la lista de prioridades a resolver en el tema del
tratamiento profesional de esta patologia, desta-
can:

1. La amplia desproporcion entre la oferta de ser-
vicios terapéuticos asistenciales y su demanda.

2. Ladiversificacion de la disponibilidad social de
drogas y la demanda de consumo.

3. Laalta prevalencia de la automedicacion.
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Tabla 2
Modalidades de atencién curativa en el sistemas de tratamiento inglés*

1. Los servicios generales que no se ocupan especialmente de la atencién de los abusadores/
adictos y que pueden servir de acceso a otro programa de tratamiento antidrogas.

2. Los servicios de acceso directo (organizaciones no gubernamentales que atienden especial-
mente a los pacientes abusadores/adictos que sirven para determinar las necesidades de esa
poblacién y promover la gestion correspondiente a la soluciéon de las mismas.

3. Losservicios de tratamiento estructurado en la comunidad que incluyen atencién ambulatoria,
manejo de los sindromes de intoxicaciéon y abstinencia, tratamientos de sustituciéon y otros
programas estructurados en el postratamiento.

4. Servicios residenciales especializados de tratamiento con programas intensivos y
estructurados en entornos residenciales hospitalarios, u otros entornos controlados donde
atienden urgencias y otras alteraciones comoérbidas del consumo de psicotropicos. Es este
nivel mas amplio, especifico y flexible que los anteriores, en donde se espera que el paciente
pueda utilizar simultdneamente servicios del mismo u otro nivel, segln sean sus necesida-
des. 1

* UK Health Department. Models of care for substance misuse treatment. Promoting quality, efficiency and

effectiveness of treatment services. London; 2002.

4. La aparicidon de nuevos psicotropicos y nuevas
motivaciones, vias de administracién y modali-
dades de consumo.

5. Laproliferaciéon de iniciativas, técnicas, enfoques
sin aval cientifico y las discrepancias entre sus
actores.

6. Ladocumentada iatrogenia en el manejo de los
sindromes adictivos, su pobre rehabilitaciéon y
deficiente reinsercion social.

7. La escasa e incoordinada investigacion y su po-
bre publicacién de resultados.

8. Lainsuficiencia de personal y poca capacitacion
clinica.

9. La omisidn y deficiencias técnicas en el manejo
de la comorbilidad adictiva y psiquiatrica.

10.La deficiencia procedimental para la prevenciéon
y manejo de la VIH-positividad.

11.Laignorancia u omisién de las recomendaciones
clinicas y legales que afectan Ila
complementariedad en las acciones
rehabilitatorias y la insuficiente produccién de
materiales educativos al efecto.10:31:3248:49

Sin embargo, muy a pesar de la gran dispersion
del fendmeno adictivo, el panorama actual para el
abordaje y terapéutica clinica de esta problemati-
ca, muestra un nuevo escenario de lucha: una po-
tencialidad interinstitucional en desarrollo, consis-
tente en unareorganizacion conceptual y operativa
que asuma las recomendaciones internacionales a
efecto de profesionalizar el modelo curativo y sus
procedimientos en forma integral, con miras a una
mejor comprensiéon que faculte mejores procedi-
mientos al amplio espectro del manejo de los ca-
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sos, desde la prevencién a la rehabilitacion. 1623293050
En tal contexto, se plantea la creacién de un Siste-
ma Nacional para el Tratamiento Integral de las
Adicciones, que consolide eficiencia y efectividad
especificas contra la patologia adictiva y su
comorbilidad y cuyos objetivos especificos sean:
disefar, promover, aplicar y evaluar un sistema te-
rapéutico conjunto contra las adicciones en cada
entidad federativa del pais, oportuno, actualizado
y acorde a la normatividad en salud, para el abusa-
dor/adicto y su familia.?837-40 A| efecto, sus metas se
encaminan a consolidar el establecimiento de un
sistema estatal para el tratamiento integral del fe-
nédmeno y su lastre psicosocial, en cada entidad
federativa del pais, de modo que alcance a captar
un universo de trabajo que incluya a todos los pa-
cientes con problemas derivados del uso de sustan-
cias y su comorbilidad, es decir, los propiamente
producidos por el consumo de psicotrépicos como
el abuso y la dependencia, asi como aquellos otros
trastornos inducidos a partir del uso de las distintas
sustancias de abuso, sin importar cual sea la organi-
zacioén o institucion publica o privada que lo capte,
ni la entidad en que ello ocurra.?2232830.43

De darse esta afortunada circunstancia, los pro-
cedimientos a incluir, deberadn de considerar a
fortiori y previo al manejo de los casos: el disefio,
promocion y aplicaciéon de un método adecuado
de remision interinstitucional de pacientes, para una
mas conveniente captacion de casos y la realizacion
de una evaluacion inicial integral que cumplimen-
te los criterios internacionales recomendados al efec-
to, y las respectivas supervision y evaluacion conti-
nuas del sistema. En ese marco de trabajo, los



recursos para la atencién de los casos de abuso/
adiccién y sus consecuencias comorbidas, se obtie-
nen de los propios recursos de cada organizaciéon o
institucién involucrada, y segln se requiera, de la
participacion en colaboraciéon con aquellos que dis-
pongan de mejores métodos o procedimientos para
la mejor atencidn que los casos requieran. 435157

Un sistema nacional para el tratamiento integral
de las adicciones como el que se describe, debe es-
tar sustentado igualmente, en un programa que
prevea la necesidad de representar un modelo de
abordaje completo, caracterizado por sus propios
rasgos definitorios, de entre los que se sefialan como
prioritarios:

1. La disponibilidad real de las opciones de trata-

miento.

La multidimensionalidad e integralidad.

La individualizacion y evaluacion inicial.

4. Elreconocimiento del papel especifico del trata-
miento de desintoxicacion y valoracion del esta-
do de salud a lo largo del manejo.

5. Eluso racional de la farmacoterapia en todos los

casos donde es necesaria.

El establecimiento de una alianza terapéutica.

7. La integracion y complementariedad de las es-
trategias a realizar, cuyo enfoque se base en ser
colaborativo y negociador, esto es, adaptable a
las condiciones individuales.

8. Lavoluntariedad y la motivacién constante, es-
pecialmente si el manejo es residencial

9. El control estricto e indispensable del consumo
de psicotrépicos durante el tratamiento y la pro-
mocién continua y el mantenimiento producti-
vo de la adherencia al manejo.

10.La participacion activa del entorno sociofamiliar
para alcanzar su dimension psicosocial.

11.La priorizacion y potenciacion de la integracion
sociolaboral.

12.La interrelacién de los procesos de evaluacion e
intervencion.

13.La prevencion de recaidas y la participacion sis-

tematica de los grupos de Ayuda Mutua.?*?
30,42,43,49,51

wn

o

Se desprende en consecuencia, que un progra-
ma resulta global, flexible, individualizado, cohe-
rente y sistematico y dirigido a garantizar la recu-
peracién biopsicosocial integral del adicto, cuando
contemple las siguientes dimensiones:

1. La multidisciplinariedad, en términos de permi-
tir laintervencién y coordinaciéon simultanea de
los diferentes profesionales que actian en el mo-
delo con sus distintos procedimientos y ubica-
ciones.

2. La multidimensionalidad, relativa a la vision
biopsicosocial de la medicina, como marco
referencial de las acciones correctivas de la pa-
tologia adictiva.

3. La globalidad, que utiliza distintas estrategias
de intervencién en el orden secuencial para su
mas conveniente aplicacion.

4. Laflexibilidad, que permite individualizar el tra-
tamiento como un requisito indispensable.

5. Laintegralidad, que toma en cuenta el papel de
las estructuras y dinamicas sociales.

6. El reconocimiento y resarcimiento de la contra-
diccion inherentes a las acciones, con miras al
desarrollo continuo del sistema.

7. El enfrentamiento implicito de intereses y posi-
ciones funcionales detectadas, que debe
interpretarse en toda ocasidn, como una posibili-
dad de enriquecer la praxis del citado modelo.*®

Planteado en tal sentido, sefiala a ONUUD,?* un
sistema terapéutico es considerado como el “grupo
de elementos interrelacionados o interdependientes de
tratamiento y rehabilitaciéon que constituyen una
respuesta combinada a los problemas planteados
por el abuso/adiccidon de psicotrépicos en una re-
gioén o un pais determinado™.1%2%2228'Y como dadas
las caracteristicas de los pacientes abusadores/adic-
tos, se contempla como algo muy posible el que
requieran de varios servicios de tratamiento a la vez
o secuencialmente dispuestos, para atender las dis-
tintas condiciones de su enfermedad a lo largo de
su recuperacion definitiva, esto es, durante por lo
menos dos afios de abstinencia, y quiza segin sea
el caso, de varios afios de manejo psiquico-social y
familiar o de seguimiento.1%20222327 Asimismo, pre-
cisa sefialarse la participacion de distintos enfoques
0 modelos de atencién del mismo sistema, los cua-
les se complementan y distribuyen la carga
asistencial de la cobertura, seguin sean las vicisitu-
des de la evoluciéon del manejo del caso. De ahi que
en un sistema nacional integral —en los términos
descritos- todos los elementos deben de contribuir
a la coordinacion de los servicios que pres-
tan.15’20'22’23'27

Como ha ocurrido en el pasado, las personas que
necesitan tratar su abuso/adiccidon a psicotrépicos
recurren indistintamente a los diferentes servicios
disponibles en la comunidad sin evaluar convenien-
temente cual servicio le dard mejor atencién para
su inicio o continuacién de manejo, de acuerdo con
los criterios referenciales derivados de la condicion
clinica y caracteristicas del caso, al momento de la
necesidad de su ubicacién clinica mas pertinente o
conveniente canalizacion. De hecho, precisan tomar-
se en cuenta igualmente, los criterios establecidos
segun sea la gravedad y tipo de padecimiento para
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la adecuada derivacion de pacientes, los cuales con-
tribuyen a un mejor y mas expedito manejo de ca-
50s.18:283031 De ahi que la indole exacta de los vincu-
los oficiales debera ser determinada por el propio
sistema con base en los acuerdos contractualesy de
colaboracién planteada, en vigor. En consecuencia,
es esperable que un sistema completamente
integralizado como el que se pretende, se caracte-
rice por su buena coordinacion y por la vinculacién
e integracion de los diversos elementos de apoyo y
tratamiento generales y especificos, de que se dis-
ponga.l®>?222327 Seglin se trate, un sistema mas am-
plio o ambicioso contara con una mas amplia varie-
dad de organismos e instituciones y organizaciones
estratégicas de apoyo y financiamiento, que traba-
jen de comun acuerdo. Precisa entonces, considerar
que los vinculos con organismos de ensefianza,
empleo, bienestar social, asi como con el sistema
de justicia penal, son todos factores decisivos e
interrelacionados en cualquier sistema de tratamien-
to integral, especialmente si éste pretende elevarse
a la categoria de alcance nacional 202343

Ahora, por lo que concierne al problema practi-
co que nutre al sistema, las principales formas de
remisidon de pacientes al sistema de tratamiento in-
tegral disparan por si mismas, procesos complejos
por cuanto a la toma de decisiones respecto de la
determinacién de la gravedad de los casos y la re-
misién de aquellas personas que recurren al siste-
ma.'®2 Es decir, el sistema de tratamiento debe con-
tar con un disefio tal, que permita recibir y derivar
adecuadamente por igual, a las personas que se pre-
sentan por iniciativa propia que a las remitidas por
los familiares y amigos, por médicos generales o
miembros de los equipos de atencién primaria de
la salud, por servicios comunitarios, servicios espe-
cializados, por 6rganos del sistema de justicia pe-
nal u otros servicios pertenecientes al propio siste-
ma.!®202 Como puede colegirse, una parte capital
del funcionamiento del sistema radica en la deriva-
cién de pacientes, la cual se integra por acciones
concretas reguladas por una reglamentaciéon mini-
ma interinstitucional. De este modo, las normas
para la atencién integral de los pacientes
abusadores/adictos, en muchas esferas de atencion
a la salud y bienestar social se basan cada vez mas
en el método de vias de atencién integral para de-
terminary alcanzar los resultados deseables y facti-
bles para cada usuario. La citada reglamentacion,
que recibe distintos nombres en los diferentes pai-
ses donde se utilizan (vias esenciales de atencion,
protocolos de tratamiento, vias previstas de recu-
peracién, algoritmos de tratamiento, normas de
atenciéon y puntos de referencias, etc.) tienen todas
ellas por objetivo crear un consenso profesional y
normalizar los elementos de la atencién con miras
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a aumentar su eficiencia, eficacia y rendimiento
concebido en términos de rentabilidad.?® En otras
palabras, los componentes de la atencién que se
preste en los distintos niveles del tratamiento de-
beran facilitar la coordinacion vinculando entre si
e integrando los distintos servicios en sentidos ho-
rizontal y vertical de la plantacién organizacional
del sistema de atencién referido.?® Para lo anterior
se hace necesario disponer de los mecanismos ido-
neos de remisidn de casos, pero, sobre todo, de la
comunicacion de los resultados correspondientes a
la entidad que los remiti6.182023 En esa direccion,
una de las caracteristicas especiales de las normas
para la atencién integral de los pacientes
abusadores/adictos, en los protocolos de manejo —
0 como se quiera denominar-, es la llamada Obser-
vacion de Varianzas, cuyo contexto supone la se-
cuencia y verificacion del tratamiento empleado
para saber si se ha apartado o no del curso previsto
y examinar asi, las causas de su cambio, para obrar
en consecuencia.?

En relacién con los procesos de evaluacion inte-
gral del usuario, las recomendaciones de la ONUUD
en ese particular® sefialan que el reconocimiento
inicial de acuerdo con la filosofia y construccion
del sistema, debe poder ser un procedimiento rapi-
do, encaminado a individualizar a las personas que
presentan trastornos relacionados con el consumo
de sustancias en sus distintas modalidades clinicas;
efectuar un analisis breve de la selecciéon de la in-
tervencidn que se espera sea la mejor indicada para
cada caso y asi estructurar, en consecuencia, un plan
integral y continuado de evaluaciéon a medida en
que se administre uno o mas tratamientos, y se pre-
senten los correspondientes servicios de apoyo.1820.2
Se trata de un procedimiento util, sencillo y de ini-
cio rapido, encaminado a individualizar a los pa-
cientes que solicitan atencidn, a causa de un tras-
torno no identificado adn. En medicina general, por
ejemplo, este procedimiento sirve a menudo para
detectar y calibrar un factor de riesgo, un signo del
trastorno o alguna fase sintomatica temprana. Y
para que resulte rentable en términos de costo-be-
neficio de la atencién a brindar, una prueba de re-
conocimiento inicial debe ser sencilla, precisa y va-
lida, pero ademas debe ser aceptada por las personas
que se sometan a ella, y al mismo tiempo estar vin-
culada con otros procedimientos diagnésticos pos-
teriores.’® Porgue si bien no basta para diagnosticar
trastornos relacionados con el consumo de sustan-
cias, dada la complejidad de algunos de ellos, el
reconocimiento inicial le sirve de alerta a los encar-
gados de atender el caso, para determinar las nece-
sidades del paciente. De este modo, en el reconaoci-
miento inicial se utiliza un procedimiento rapido
de detecciodn, para:



1. Individualizar a las personas que puedan ser por-
tadoras o no, de un trastorno derivado del con-
sumo de sustancias.

2. O, ensudefecto, remitir apropiadamente al pa-
ciente a un servicio adecuado para que se le ad-
ministre un tratamiento inmediato que pueda
necesitar, y posteriormente se seleccione la for-
ma mas adecuada de intervencion aplicable a su
condicién particular.

En tal sentido, cabe enfatizar que el paciente
que se someta a dicha prueba de reconocimiento
inicial, también puede simultaneamente presentar
—como ocurre frecuentemente- problemas persona-
les o interpersonales inmediatos, independientes o
indirectamente relacionados con el abuso/adiccion,
que deben ser atendidos en servicios generales o
incluso en los especializados.

Al respecto, tbmese como ejemplo que en el caso
particular de un programa de tratamiento de susti-
tucion farmacoldgica para pacientes graves y/o cré-
nicos, el reconocimiento inicial conlleva la detec-
cion de la presencia de signos/sintomas de
dependencia. Y si se emplea el procedimiento de
evaluacion inicial en la sustitucién de opioides,
quedarian excluidos del procedimiento para deter-
minar la necesidad de prescribir ese tratamiento,
aquellos pacientes que no tienen tolerancia a los
opioides. Asi, el reconocimiento inicial puede ba-
sarse en la informacion facilitada por el propio pa-
ciente y/o su familia, tanto como en las investiga-
ciones bioldgicas diagndsticas que se le practiquen
con tal fin (antidoping).202223

Por otra parte, en la actualidad existe una ex-
pectativa creciente, facil de observar y cada vez mas
exigente acerca que los profesionales que prestan
servicios generales de atencidn a la salud y bienes-
tar social (aquellos que no estan especializados en
adicciones como los médicos generales y familia-
res, los departamentos de atencién de urgencias y
servicios sociales, infantiles y familiares) pueden, no
obstante, llevar a cabo un reconocimiento inicial
basico para determinar apropiadamente en forma
facil y rapida, para determinar los casos relaciona-
dos con el abuso y la adiccidn a psicotropicos. 5354
Siguen a esta accion, la evaluacién integral del caso,
procedimiento intimamente vinculado a la selec-
cion de la forma de intervencion clinica a utilizar,
es decir, la seleccion del tipo de tratamiento mas
indicado para atender las necesidades y preferen-
cias de la persona, y el grado de urgencia que el
caso representa, lo cual debe determinar la respuesta
requerida mas apropiada.*”° Tal proceso entrafia el
diagnéstico (nosografico) de la indole del caso4?4%
y, asimismo, de la gravedad del problema a vencer,
a partir del conocimiento del:

1. Estado de salud, la situacion laboral y apoyo
institucional disponible.

2. El patrén de consumo de drogasy alcohol y pro-
blemas conexos a titulo de comorbilidad.

3. Lasituacion legal y actividades delictivas.

4. Las relaciones familiares y sociales y el estado
mental.

En adicién, hay que considerar las caracteristicas
y criterios de seleccidon a vencer, tales como los re-
quisitos de seleccién para ingresar a un programa
de tratamiento, especialmente cuando éste es del
tipo estructurado -también llamado profesio-
nal.’6202930 E| plan de tratamiento y su autorizacion
como proceso de colaboraciéon toma en cuenta los
puntos de vista y las motivaciones del consumo con
el cual se realiza el plan individualizado de trata-
miento y por ultimo, los decisivos aspectos relati-
vos a la coordinacion de la atencidn que el sistema,
representada por el proceso de evaluacién, planifi-
cacion del tratamiento y gestiéon de la atencion del
paciente, lo cual deviene esencial para la eficacia
de unsistema de manejo integrado.®2°222% pgr tan-
to, se asume que el(los) coordinador(es) debe(n)
encargarse de:

1. Elaborar, dirigiry revisar planes de atencién do-
cumentados basados en la evaluaciéon permanen-
te, incluida la determinacion de riesgos.

2. Cerciorarse que en el plan de atencion se tomen
en cuenta las caracteristicas basicas, el sexo y la
sexualidad del paciente, que representa por cier-
to, un interés profesional y sociolegal cada vez
mas acrecentado.

3. Asesorar a otros profesionales que participen tam-
bién en el plan de tratamiento, sobre cualquier
cambio conaocido en las circunstancias del pacien-
te que pueda exigir una revision o modificacion
de la atencién que se brinda.

4. Realizar el pronto seguimiento de los pacientes
una vez dados de alta, cuando ello sea viable.

5. Intentar que las personas que abandonaron el
tratamiento regresen y se reincorporen —a la bre-
vedad- nuevamente 15202223

Ahora, a efecto de complementar esta vision es-
quematica de un sistema integral de manejo
antiadictivo, precisa dar idea del nivel o intensidad
de la coordinacion de la atencidn. En tal sentido, se
consideran dos modalidades complementarias de
manejo, que reflejan el grado de problema del pa-
ciente:

1. Una coordinaciéon simple o predeterminada se-
ria aquella que se aplica a los pacientes que ne-
cesitan una sola modalidad de tratamiento, son
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relativamente estables y no representan un peli-
gro parasi o los demas.

2. Un modelo de coordinacién de atencidn
polifacética, que entrafia mas apoyo y una aten-
cién mas intensa y/o continuada, sera mas ade-
cuado para los usuarios que tengan:

1. Mudltiples necesidades que no puedan atenderse
satisfactoriamente en un solo servicio de trata-
miento.

2. Multiples necesidades que requieren ser atendi-
das en una misma institucion.

3. Contacto con varios organismos en el momento
de la remision del tratamiento.

4. Posibilidades de representar un riesgo para si
mismo o para los demas.

5. Cuando se trasfiere a un paciente de un progra-
ma de tratamiento a otro, dado el riesgo inhe-
rente a la pérdida de la atencion del caso, por
ejemplo, de un programa residencial a uno de
asesoramiento en la comunidad, se recomienda
la coordinacién diaria del manejo al nuevo ser-
vicio para que el nuevo responsable o encarga-
do de tales acciones asuma su responsabilidad.

No obstante, la coordinacién general de la aten-
cién de las necesidades continuas del paciente pue-
de seguir a cargo del organismo original, lo que es
particularmente pertinente en los casos en que la
persona regresa a su lugar de residencia después de
recibir un tratamiento en otra localidad y a menu-
do requiere de actividades de postratamiento a lar-
go p|azo_15,20,22,23

CONCLUSION

La patologia mental de las adicciones destaca
entre los problemas de salud publica contempora-
neos.5®% Porque a un lado de los problemas pro-
pios de la oferta y la demanda, que han hecho de
éste un asunto en expansiéon continua debido a su
impresionante diversificacion, los modelos de abor-
daje de la terapéutica utilizados no permiten hasta
ahora ofrecer una respuesta social unitaria, conjun-
ta, uniforme y eficaz.®! Este asunto, que se reviste
de las maximas dificultades para la atencion pre-
ventiva y especialmente para el manejo de los ca-
sos y su rehabilitacion a largo plazo, continuara su
progresion en la medida en que persista la insufi-
ciencia e ineficacia de los esquemas de abordajes
que se dirigian contra el fenédmeno.*?8 Es decir,
mientras no se organice y aplique en la comunidad
una férmula integral que redna personal profesio-
nal (de atencién primaria a la salud y especializa-
do) y paraprofesional, que actle a partir de premisas
cientificas, apoyadas en fundamentos juridicos que
posibiliten una Gnica y misma labor, en cuya visiéon

420 Rev Mex Neuroci 2005; 6(5)

converjan los principios y recomendaciones ofreci-
dos por los expertos de la OMS, relativas al crecien-
te fendmeno de los Sindromes Adictivos, dificil sera
encontrar una solucién a corto plazo.?*#°

Muchos han sido ya los modelos utilizados y las
personas que han abocado sus conocimientos y es-
fuerzos para enfrentarlo; sin embargo, la contro-
versia persiste, asi como la incomprension entre un
esquemay otro. Incomprensién que a menudo ge-
nera, ademas, un animo divergente y descalificado
entre los muy diversos participantes.z3 TGmese, por
ejemplo, el que unos cuantos modelos han conta-
do con ciertas bases cientificas en su aplicacion,
mientras otros han actuado esencialmente apoya-
dos en el conocimiento y el valor derivados de la
experiencia personalizada. Y muchos otros mas lo
han hecho sin bases terapéuticas formales y practi-
camente desde el empirismo, razén por la cual han
producido y mantienen a la fecha, cierto grado de
confusion en el campo de trabajo; iatrogenia sobre
los pacientes y en ocasiones cara a la sociedad, has-
ta diversos tipos de charlataneria.6%°

Los modelos terapéuticos retinen varias posibili-
dades de abordaje de esta particular problematica.
Como una de las dificultades sociomédicas que re-
presenta mayor reto curativo es el relativo a los tras-
tornos derivados del consumo de sustancias
psicotrépicas, ya sea el abuso o adiccion, dado que
la mayoria de las personas que los sufren dificil-
mente toma tempranamente acciones correctivas
cuando se ve afectada; no es facil que logren la
abstinencia méas o menos inmediata, tal como lo
reclama su situacién, ni es habitual que se consoli-
de en el primer intento.%® Los modelos terapéuti-
cos, representados basicamente por los modelos mo-
ralesy los de tipo biol6gico®! (tratamientos aversivos,
tratamientos de destierro fisioldgico; tratamientos
de sustitucién con sustancias agonistas, tratamien-
tos de sustitucién con sustancias antagonistas, tra-
tamientos de sustitucion con la sustancia misma de
liberacion prolongada, tratamientos bioldgicos
como el uso de naltrexona para el abuso de alco-
hol, o el de triciclicos para el abuso de cocaina o el
de anfebutamona [bupropién] para la dependencia
de la misma, el Modelo de Ayuda Mutua, Modelo
Minnesota, Modelo de Comunidad Terapéuticay sus
modificaciones, Modelo de Control de Consumo,
Modelo Psicolégico, Modelo Sociocultural, Modelo
Psiquiatrico y el Modelo Integrativo).®! En este Ulti-
Mo opera un sincretismo propositivo y convenien-
te basado en la apropiada y equilibrada participa-
cion conjunta de los elementos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales existentes en todas aquellas
estrategias terapéuticas que han tenido utilidad en
el manejo de los problemas adictivos, derivados de
los diferentes modelos disponibles. En especial, se



Tabla 3
SSA. Lineamientos para los establecimientos
gue prestan servicios para la prevencion y control de las adicciones™

La atencion puede brindarse en forma ambulatoria o bajo la modalidad de internamiento, tanto a través del
modelo profesional, el de ayuda mutua o el mixto. En cuyo caso se estipulan las siguientes disposiciones
generales:

e Contar con aviso de funcionamiento (para efectos del padrén de establecimientos).

e Contar con un responsable del establecimiento.

e Sienelmodelo de atencion se contempla la prescripciéon de medicamentos, la persona responsable debe
contar con la autorizacion correspondiente.

 Contar con carta de consentimiento bajo informacién del tratamiento al que se va a incorporar el usuario
(en los residenciales o también en los ambulatorios).

e Laatenciéon puede brindarse en forma ambulatoria o residencial, tanto dentro del modelo profesional
como en el de ayuda mutua o en el mixto.

e Cada establecimiento deberéa contar con espacios separados para hombres, mujeres y nifios.

e Enninguna modalidad de tratamiento esta permitido utilizar procedimientos que atenten contra la
integridad fisica y mental del usuario.

MODELO PROFESIONAL (sea ambulatorio o residencial). En el proceso de atencion debe incluir las siguientes
actividades:

e Abrir expediente clinico.

e Elaborar el diagnoéstico, pronéstico y plan de tratamiento.

e Prescripcion médica debe ser indicada por un médico.

e Determinar si la persona esta embarazada, si tiene algun padecimiento, lesién o complicacién fisica,
psiquiatrica o enfermedad contagiosa y tomar las previsiones necesarias para su atencion.

MODELO DE AYUDA MUTUA (ambulatorio o residencial)

e Ensumodalidad ambulatoria o residencial, este modelo consiste en personas adictas organizadas en
grupos o centros, donde se llevan a cabo de manera regular reuniones en las que se trasmite el mensaje
de recuperaciéon y se realizan otras actividades de rehabilitaciéon, como juntas de estudio del programa
de recuperaciéon, de compartimento de experiencias, entre otras, pero los enfermos no viven en los
centros de reunion.

e Encasode que alguna persona acuda a los grupos o centros de reunién en estado de intoxicacién o con
sindrome de abstinencia referirla inmediatamente a los Servicios de Salud, S.S.A., correspondientes.

e Cuando los enfermos de adiccién que asisten a los grupos o centros de reunién presente signos de
padecimientos o complicaciones fisicas o mentales, canalizarlos a los servicios profesionales.

e Lamodalidad residencial (anexos) de estos grupos o centros de ayuda mutua no profesional, donde los
enfermos residen en el lugar, deben:

° Realizar, previo internamiento, la valoracién del caso por parte de un médico para

evaluar y determinar si su estado fisico y mental es el adecuado para ser internado en este tipo

de establecimientos y, en su caso proveer de la asistencia profesional adicional necesaria

(desintoxicacién, atencion a complicaciones, etc.).

Para dar cumplimiento a lo anterior, se recomienda a los centros o grupos de ayuda mutua, que

se coordinen con los Servicios de Salud de la S.S.A. més cercanos para que puedan recibir la

atencion médica requerida (esto esta contemplado en el convenio de colaboraciéon que se firmé
entre Alcohélicos Anénimos y la S.S.A. en 1995 y del que todos los servicios tienen copia).

Llevar un registro de las personas que ingresan y de acta responsiva de un familiar, tutor o

representante legal.

Ninguna persona puede ser retenida contra su voluntad (se recomienda que esto esté anunciado

de manera visible para el enfermo y sus familiares, asi como el costo, si es que lo hay, de la

atencion).

LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO DE CASOS DE ADICCIONES EN SERVICIOS DE
URGENCIAS

Muchos adictos llegan a los servicios de urgencias médicas debido a cuadros de intoxicacién o sobredosis o del
sindrome de abstinencia a alguna(s) sustancia(s). Otros acuden con abscesos en extremidades, por ejemplo,
como consecuencia de inyectarse droga. Ademas, el servicio de urgencias debe proporcionarse de manera
inmediata todos los dias del afio y durante las 24 horas en los establecimientos donde existan, se deben llevar
a cabo las siguientes actividades con respecto a adicciones:

bl. Hacer valoracién clinica del caso y elaborar nota inicial.

b2. Manejo del estado critico, sea por sobredosis, intoxicacién o sindrome de abstinencia.

b3. Evaluacion del estado general de salud, identificAndose las posibles complicaciones crénicas del
consumo de sustancias y canalizar al enfermo para su atencion correspondiente.

b4. Asentar en las hojas de registro correspondientes, el diagnéstico de estos casos.

b5. Ofrecer la referencia a servicios de tratamiento de adicciones en la localidad.

* S.S.A. Secretaria de Salud. Lineamientos para los establecimientos que prestan servicios para la prevencion y control de las
adicciones. México; 2005.
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toman algunas de las recomendaciones operativas
del Modelo Minnesota y el de Comunidad Terapéu-
tica, dada su comprobada efectividad.? Por Gltimo,
cabe sefalar que cuando se sigue un modelo de
abordaje terapéutico se expresa una conducta pre-
ferencial, respecto del manejo de los problemas a
resolver, por tanto, se privilegia un paradigma com-
puesto de un discurso y una forma de pensar-ac-
tuar. Cabe enfatizar, por tanto, en relacién con el
proceso de derivaciéon de pacientes hacia tratamien-
to, que los distintos modelos descritos actiian de
forma diferente; de ahi que algunas personas cues-
tionen la pertinencia de un enfoque de abordaje o
esquema de criterios para el uso de la derivacion.®
La experiencia en ese sentido arroja resultados des-
favorables.® Los antecedentes, ignorancia de crite-
rios referenciales, subconsideraciéon o mal uso han
generado iatrogenia -y sus equivalentes—, hacen que
sea subestimada la opinién profesional por algu-

nos grupos que pretenden ofrecer contencion a tal
problematica, lo cual no s6lo incumple las estipula-
ciones de las NOM al efecto,* sino que omite los
lineamientos especificos destinados a los estableci-
mientos que prestan sus servicios a la prevenciéon y
control de las adicciones® (Tabla 3). En esa direc-
cidn, si se desean eliminar los sefialamientos nega-
tivos que describen la inapropiada funcién opera-
cional de algunos grupos de trabajo que ofrecen
servicios de tratamiento contra el abuso/adiccién a
psicotrépicos, que ignoran u omiten los avances
publicados en la literatura mundial,®% deviene esen-
cial considerar las recomendaciones de la OMS, cuyo
conocimiento actualizado, veracidad e imparciali-
dad resulta la méas conveniente en la mate-
ria.1314.20252851535460 D hecho, éstas se basan entre
muchas otras, en la iniciativa de apoyo emprendi-
da por la Comisién Interamericana para el Control
del Abuso de Drogas, (CICAD) de 1997, la cual tiene

Tabla 4
Metas terapéuticas contra el riesgo y dafios derivados del proceso adictivo sobre la poblacion*

=

Retraso del inicio del consumo exploratorio en los grupos poblacionales.

2. Establecimiento de metas a corto, mediano y largo plazos destinadas a reducir el consumo

nocivo, abuso y adicciéon de psicotrépicos.

3. Disminucion del impacto de los problemas derivados del consumo individual, familiar o comu-

nitario.
4. Favorecimiento de la autogestion.
5

Diagndstico integral (biopsicosocial) que permita remitir la sintomatologia y producir y man-
tener la abstinencia prolongada en los términos previamente descritos.

6. Tratamiento individualizado acorde con la nosologia internacional dirigido a la posibilidad de
concretar la sistematizacion de la comparaciéon bioestadistica entre las instituciones.

7. Promocion del logro de la conciencia de enfermedad que sustente el deseo de mantener la

abstinencia prolongada.

8. Suministro de informacidn cientifica sobre el problema.

9. Desarrollo de la capacidad de solicitar ayuda en caso necesario.

10. Mantenimiento al propésito de continuar un tratamiento externo a largo plazo (cinco afios).

11. Disminucion de los factores de riesgo para el consumo de psicotrépicos.

12. Facilitacion y suministro de actividades informativas para la educaciéon del paciente y su fami-
liay desarrollo de acciones rehabilitatorias y preventivas a la comunidad.

13. Incremento y fortalecimiento de los factores protectores del consumo de sustancias.

14. Incorporacién de la familia, tanto en el tratamiento residencial y su seguimiento.

15. Favorecimiento del proceso autogestivo al interior de la comunidad, que genere la nocién de

una vida sanay libre de drogas.

16. Inicio expedito de los procesos de rehabilitacion de las areas afectadas.

Desarrollo de programas de prevencion de recaidas y de promociéon del crecimiento personal-

17.
familiar a largo plazo.

18. Fomento y desarrollo de programas de investigaciéon epidemioldégica, sociomédica y clinica
que permitan mejorar la atencion del paciente y sus familiares y su correspondiente difusion
social.

19. Ofrecimiento de programas de capacitacion profesional y actualizacién, supervisiéon clinica
individualizada y asesoria profesional a instituciones académicas o de salud y grupos interesa-
dos.

20. Generacion de conciencia individual-familiar-social sobre los efectos nocivos del consumo de
psicotrépicos.

21. Disminucion del impacto social asociado al consumo nocivo de sustancias.

* Tagle Ol, Mercado CG, Martinez AJ, Martinez MJ, Souza y MM. Por qué profesionalizar la terapéutica de las

adicciones. Epoca 2. Psiquiatria 2000; 16(3): 110-16.
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por objetivo ayudar a los gobiernos a lograr un con-
senso entre los profesionales de la salud, sobre la
conveniencia de establecer normas de atencién y
posteriormente, aplicar normasy directrices. El ob-
jetivo a largo plazo recomendado por el grupo de
expertos de la CICAD (mas tarde reforzada por las
reuniones de marzo de 1998 y de agosto de 2001),
es la elaboracién de sistemas de acreditacion de los
proveedores de servicios de tratamiento, lo cual abre
la discusidn a las acciones de certificacion que de-
ban realizarse entre los organismos e instituciones
involucradas en el manejo de las adicciones.®” Asi,
de poderse llevar a cabo las indicaciones del comité de
expertos de la OMSy la ONUUD, se espera que ocu-
rran distintas cosas a la vez en las diferentes ver-
tientes que muestra este complejo asunto.

Se desprende de lo anterior que los aspectos esen-
ciales para un sistema de tratamiento integral contra
las adicciones, como lo describe Puchol,®* incluyen:

1. La administracion de los dispersos tipos de tra-
tamiento estructurados (profesionales) y comu-
nitarios no gubernamentales (de acceso directo)
en determinada zona o pais, conforme a las ne-
cesidades que plantean los pacientes.

2. Los planes ofrecidos habran de enmarcarse en
una respuesta mas amplia, tal como compete a
un plan de salud publica, la cual comprenda
ambos a la vez, los aspectos sociales y juridicos.

3. Esimportante destacar las principales formas de
remision de casos al sistema de tratamiento.

4. Aclarar y formalizar los procedimientos de re-
misién de casos y la indispensable vinculacién
entre los organismos y sus respectivos servicios,
lo cual resulta pieza esencial de la consolidacion
de las metas terapéuticas de cualquier progra-
ma de atencién a la salud, pero lo es alin mas,
cuando dichas metas se dirigen contra el riesgo
y dafios derivados del proceso adictivo sobre la
poblacién, al momento de conceptuar la elabo-
racion de un sistema nacional de tratamiento
integral (Tabla 4).

En adicién, cabe sefalar que los elementos de
tales protocolos de atencidn al consumidor abusa-
dor/adicto a psicotrépicos requiere de:

1. La apropiada evaluacién del usuario.

2. El reconocimiento inicial global del caso.

3. La selecciéon de la forma de intervencidon que
habra de utilizarse.

4. Laevaluacion integral. La planificacion unitaria
de la atencién a brindarse.

De modo que los tratamientos estructurados o
profesionales y los servicios de acceso directo —co-

munitarios o no— gubernamentales que se adminis-
tren con arreglo a un plan normativo requieren de
confeccidon por escrito donde se acuerda la aten-
cién individual disefiada ex professo. A la luz de
este planteamiento, se colige claramente que la co-
ordinacidn de la atencién que predomine en el sis-
tema descrito ocupara, consecuentemente, un lu-
gar primordial en el sistema. En él se centrara el
propdsito final de un beneficio colectivo a una so-
ciedad que requiere sin demora de la sistematiza-
cion de las acciones de todos los involucrados, mu-
tuamente apoyados entre si, persiguiendo la meta
comun que afirman sus integrantes querer lograr:
la suma de voluntades y acciones.
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