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RESUMEN
Las intervenciones terapéuticas antiadictivas, ademas de ser integrales e individualizadas, deben fundamentarse en
modelos de intervencion de efectividad comprobada. Expertos en la materia aseguran que los mejores programas de
atencion proveen una combinacion de terapias y servicios que cubren las necesidades particulares de cada paciente,
de acuerdo con sus variables sociodemograficas y antecedentes terapéuticos. La disminucién de las recaidas y la promo-
cion de cambios sustantivos en los estilos de vida, como resultado de la aplicacion de modelos de tratamiento, impulsa a
crear mejores servicios en las unidades. Con miras a eficientar el escenario de la atencion residencial, se integran
modalidades de atencién que otorgan servicios cuyas opciones se disefian para las peculiares caracteristicas y necesida-
des. Se propone, describe y documenta la ampliacion y reforzamiento de un programa cuyo fin es aprovechar los
ambientes estructurados y su organizacion social interna, en beneficio de un mayor niimero de casos, sin menoscabo de
la calidad. La actualizacién y renovacion de los alcances del tratamiento residencial permitiran el incremento de la actual
cobertura y la operacion, tanto de métodos tradicionales de tratamiento médico como nuevas técnicas psicolégicas,
dirigidas a la reduccion o supresion del abuso y la dependencia. Frente a la diversidad de poblaciones solicitantes de los
servicios y lacomplejidad acusada por la proliferacion de nuevos patrones de consumo, el establecimiento de los progra-
mas que auguren resultados factibles, requiere consolidarse con pasos firmes en el manejo y el uso de técnicas que
apoyen y aseguren el proceso terapéutico y rehabilitatorio.
Palabras clave: adicciones, hospital de dia, tratamiento, rehabilitacion, servicios de atencion residencial, programas de
atencion residencial, internamiento diurno.
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Day internment: a clinical alternative for abuse patients/addict to psychotropics

ABSTRACT
In order to be whole and individualized, the therapeutic antiaddictive interventions must be based on intervention
models of verified effectiveness. Experts in this field make sure that the best programs of attention provide a combination
of therapies and services that cover the particular needs of every patient, in accordance with their socio-demographic
variables and therapeutic precedents. The decrease of relapsing and the promotion of substantive changes in lifestyles,
as result of the application of treatment models, impels to create better services in the units. Focused to make the stage
of residential attention more efficient, attention models are integrated to grant services with options designed for the
peculiar characteristics and needs. The enlargement and reinforcement of a program is proposed, described and
documented, whose end is to make use of the structured ambiences and their social internal organization for the sake
of a major number of cases, without impairment of quality. The update and renewal of the scopes of residential treatment
will allow the increase of current coverage, and the operation not only of traditional methods of medical treatment, but
also of new psychological techniques focused to the reduction or suppression of abuse and dependency. Facing the
diversity of soliciting populations for services and the complexity accused by the proliferation of new patterns of
consumption, the establishment of programs that promise feasible results, needs to be consolidated by firm steps in the
handling and use of skills that support and assure the therapeutic and rehabilitation process.
Key words: Addictions, day hospital, treatment, rehabilitation, residential attention services, programs of residential
attention, day internment.

Rev Mex Neuroci 2006; 7(4): 308-324

1. Personal de la Subdireccion de Hospitalizacién y Proyectos Clini- ANTECEDE N TES o

cos. Los tratamientos antiadictivos son, en general,
2. Director de Tratamiento y Rehabilitacion. efectivos para reducir los problemas médico-psiquiéa-
3. Director General Adjunto Normativo. _ tricos y psicosociales® de los pacientes con proble-
4. Director General. Centros de Integracion Juvenil, A.C. . . - 2

mas relacionados con el consumo de psicotropicos:

Correspondencia: los inducidos por ellos (intoxicacion, abstinencia,
souzaym@prodigy.net.mx delirium, demencia persistente, trastorno amnésico,

308 Rev Mex Neuroci 2006; 7(4)


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

trastorno psicotico, trastorno del estado de &nimo,
ansiedad, disfuncion sexual y trastorno del suefio
inducidos por sustancias) y los derivados de su con-
sumo —aislado, episddico o consuetudinario (depen-
denciay abuso)- de estimulantes, sedantes o psico-
dislépticos, solos o combinados.®> 8 Asimismo, son
efectivos para contener o resolver a una amplia
gama de aspectos que acarrea su comorbilidad,®*®
como la disfuncionalidad familiar,***® conductas
delictivas,!® violencia psicofisica o sexual?®?! u otras
problematicas.??Pero ningun tratamiento es efecti-
Vo por si mismo, menos adn si se utiliza uno soélo
de los variados recursos correctivos de la terapéuti-
ca actual.2?® La gravedad, complejidad y extension
de esta patologia se refleja en el sinnimero de ac-
cionesy recursos que requiere su control, pues aun
con la participacion de un equipo multi, trans e
interdisciplinario, puede, en ocasiones, no consoli-
darse un resultado favorable, sin menoscabo de que
su manejo demanda a la mayoria de los pacientes,
mucho tiempo, gastado en forma constantey una
adhesion terapéutica especial.?2De ahi que los pro-
gramas terapéuticos que persisten a la fecha,
incompletamente evaluados,? varien tanto en sus
abordajes, contenidos y efectividad.??* Se ha docu-
mentado que los tratamientos son eficaces prefe-
rentemente con cierto tipo de pacientes, mas no
con otros.?*#% Al punto que se realizan correlacio-
nes predictivas con varios grupos de pacientes.?s?

La investigacion actual vinculada con la utilidad
de los factores predictivos de la respuesta al trata-
miento en pacientes abusadores/adictos, es un de-
cisivo referente clinico que indica la existencia de
ciertos elementos participantes del desarrollo de la
patologia adictiva y su posible peso especifico; la
identificacion adecuada de cada uno ellos y el im-
pacto que propina su conjunto. De modo que el
analisis acucioso de su compleja dinamica?*° ofre-
ce datos que —aun siendo relativos- plantean un
escenario al servicio de lacomprension de este com-
plejo fendbmeno y al apoyo que ha de brindarse a
los pacientes y sus familiares, a través de un amplio
espectro de acciones terapéuticas.®*4 Los factores
predictivos (Tabla 1) de la respuesta terapéutica,®*
se observan en:

1. Lavertiente biolégica (papel de los neurotrans-
misores cerebrales, el sistema de neuropéptidos
“Y”: proteina C quinasa; la dupla adenilciclasa-
proteina C; trastornos del dormir; alteraciones
neuropatoldgicas registradas al EEG e
indicadores biolégicos de reaccidn al consumo
de alcohol).?6%"

2. Enlavertiente psicosocial®* (alteraciones de la fun-
cion cognitiva; presencia de deseo-necesidad im-
periosa de consumo [craving] y conducta de bus-

queda de la sustancia, D-NIC; estrés; ciertos ras-
gos de la personalidad; disfuncion de la
autoeficacia mostrada en labores de realizacion
personal necesarias para el individuo; alteracion
de la capacidad individual para expresar adecua-
damente las emociones; diversa comorbilidad
psiquiatrica; nivel de dependencia alcanzado; res-
puesta previa al tratamiento farmacoldgico; se-
veridad mostrada de la adiccion; corroboracion/
descarte de interacciones entre los factores de
prediccion y el tratamiento psicosocial logrado;
género; papel de la psicopatologia y comorbilidad
propia de los procesos adictivos, respecto de
psicotropicos de alta preocupacion psicosocial:
etanol, cocaina, opiaceos y nicotina).?

Y aunque ambos grupos de factores no pueden
considerarse concluyentes todavia, su diversidad y
profundidad observacional aporta consideraciones
no contempladas y opciones de conocimiento prac-
tico no sistematizadas aun, para ser asumidas en la
linea terapéutica de la patologia adictiva.®23

El uso de una nosologia individual,*” a partir de
caracteristicas sociodemograficas, tipologia,
psicopatologia, patréon de consumo, severidad
sindromatica y otros elementos de tipificacion, re-
presenta un esquema propedéutico Util, no siempre
asumido por todos quienes brindan manejo. La ade-
cuacion de las metas antiadictivas, debida al mayor
conocimiento documental de las caracteristicas y
comportamiento de los pacientes en distintos pro-
gramas comunitarios, y a la informacion derivada
de estudios de seguimiento y costo-efectividad, pro-
mueve filosofias y metas distintas. Ello hace esen-
cial la discusion clinica detallada respecto de la par-
ticipacion de los factores biopsicosociales en la
etiopatogenia adictiva y de modo especial, la cali-
dad de los factores predictivos de la evolucion tera-
péutica.?°30%4°| g nosografia en la que se encuadra
al paciente abusador/adicto con miras a su mejor
manejo, se conoce desde hace afios®>* por su des-
cripcion en los catalogos internacionales; sin em-
bargo, el encuadre sigue siendo desatendido.505°¢0
La “ecuacion del método” para la mejor indicacion
terapéutica (paciente-modalidad terapéutica) des-
crita hace mas de dos décadas, constata que la eva-
luacion clinica completa de los pacientes a largo
plazo, casi nunca se supervisa ni evalia adecuada-
mente.?%5¢| as investigaciones sobre el personal de
salud que labora en salas de urgencia de clinicas y
hospitales, indican que rara vez toma historias cli-
nicas a los casos de abuso/adiccion a psicotrépicos,
ni evalUia la necesidad de tratamiento a largo plazo
que todo paciente intoxicado requiere.> Los re-
sultados de ciertos estudios clinicos comparativos
invitan al cumplimiento de tal necesidad: detectar
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Tabla 1
Areas de abordaje y factores predictores en adicciones *

I. Factores bioldgicos.

Alcohol
Dopaminay serotonina.
Opiéaceos.
Papel de otros neurotransmisores cerebrales, neuromoduladores y procesos postsinapticos.
Trastornos del dormir y hallazgos al EEG
Pautas de medicion de la reactividad bioldgica.
Tipos de alcoholismo.

Il. Factores psicosociales.

Funciones cognitivas.
D-NIC (craving) y conducta de busqueda de alcohol.
Estrés; factores de personalidad y expresion de las emociones.
Comorbilidad psiquiatrica.
Grado de severidad de la dependencia y respuesta clinica al tratamiento farmacologico.

Cocaina.
Severidad de la dependencia e interaccion entre los predictores y el manejo psicosocial.
Predictores iniciales y posteriores; género.
Psicopatologia; Psicotrépicos y comorbilidad alcohdlica.
D-NIC (craving) y conducta de busqueda de cocaina

Opiéaceos.
Alto nivel de pretratamiento contra drogas de abuso.
Tratamiento antiadictivo previo contra opiaceos o contar con periodos de abstinencia
previa.
Abstinencia de alcohol o un consumo ligero de éste.
Depresion; Altos niveles de estrés y desempleo.
Relacion con personas consumidoras de psicotropicos.
Breve duraciéon de tratamientos previos.
Abandono precoz de tratamientos sin llegar a su finalizacion.
Alta gravedad del padecimiento adictivo y multiples experiencias de pretratamiento.
Aceptacion de la identidad como consumidor adicto; poca adhesiéon y participacion en
asuntos psicosociales.

Nicotina
Calidad y utilidad préctica de los predictores; grado de severidad de la dependencia y abstinencia.
Presencia de deseo-necesidad de consumo y su estirpe biolégicay comorbilidad psiquiatrica.
Los problemas relacionados con el consumo de(los) psicotrépico(s).
Motivacion y grado de compromiso y participacion en los esfuerzos destinados a la abstinencia.
Duracion del tratamiento y otras caracteristicas del mismo.
Presencia de estados emocionales negativos, afectivos o cognitivos.
Rasgos de personalidad y sus modalidades de trastorno y habilidades para la adaptacion.
Abuso multiple de sustancias y contingencia y la coaccion sobre el paciente.
Factores genéticos.
Arquitectura de los patrones del dormir.
Impulsividad e irreflexion conductual y autoeficacia.
Una pléyade de factores econdémicos y sociales, entre otros.

* Guisa CVM; Diaz Barriga SL; Souza y MM. Terapéutica antiadictiva: utilidad de sus factores de prediccion. Rev Mex
Neuroci 2004; Nov-Dic. 5(6): 581-98.

las caracteristicas de los pacientes atendidos en ser-
vicio de urgencia causado por psicotrdpicos, es hoy
dia un problema no resuelto,%%% dado que los
sindromes de intoxicacion o abstinencia graves
—por uno o varios psicotropicos a la vez—, son fre-
cuentes, requieren diagnoéstico formal y manejo
adecuado posterior a la intervencion aguda.?253546061
En tal sentido, el desarrollo de un sistema nacional
de tratamiento para adicciones® se hace imprescin-
dible para contender este grave problema, que re-
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presenta al menos un tercio de los casos atendidos
en urgencias, que se suman a las varias decenas de
miles de consultas (ambulatorias, hospitalarias y
residenciales) por afio,*%” otorgadas por las distin-
tas organizaciones e instituciones del pais.5®°

DESCRIPCION

No obstante la eficacia disponible de la terapéu-
tica actual,*?" los diferentes tipos de programas no
recurren a igual metodologia, y su varianza maxi-



ma, tratandose de enfoques, contenidos y efectivi-
dad, alin no se consideran de rutina, las caracteris-
ticas individuales de cada paciente.?*®La reducida
eficacia de ciertos abordajes requiere mejor selec-
cion metodolodgica y sobre todo, de la evaluacion
de laindicacion correspondiente, para emplear asi,
bajo evaluacion supervisada,®?*¥|os mas adecuados
acada problema.5>®® Como puede apreciarse, se tra-
ta de la consolidacion de una actividad necesaria: la
profesionalizacién de una actividad psiquiatri-
ca.z22781 E| reto terapéutico asistencial en adicciones,
enfoco desde los afios noventa, dos asuntos tribu-
tarios entre si: el costo-beneficio y la clasificacion
nosografica para fines terapéuticos. Los dos promue-
ven el uso del manejo antiadictivo ambulatorio y
favoreciendo el manejo diurno, sin omitir la condi-
cion médico-psiquiatrica de los pacientes. La
hospitalizacion parcial, como parte complementa-
ria de la terapéutica integral, ofrece en ciertos ca-
sos, iguales o mejores resultados que la rehabilita-
cion lograda en ambientes residenciales tipicos. Para
optimizar la calidad de su cuidado se determinan
las caracteristicas individuales del paciente, el gra-
do compromisoy la participacion esperables, en aras
de un mejor pronoéstico rehabilitatorio.®%” Y no
obstante la experiencia acumulada, la investigacion
en la materia no ha documentado resultados con-
cluyentes. Los datos actuales sostienen que los es-
tudios que tipifican clinicamente a sus pacientes y
los que no lo hacen, tienen resultados inmediatos
parecidos, no asi los logrados con posteridad. Lo
cual implica que el proceso aun requiere de afinar
mejor la tipificacion de la modalidad terapéutica
correlativay en consecuencia, de la ubicacion clini-
ca correcta del paciente en el méas adecuado nivel
de atencion,®%74 g efecto de lograr un mejory mas
completo manejo sostenido a largo plazo.?°31:56.5861
La experiencia de manejo documenta que a mayor
lapso de tratamiento rehabilitatorio, participacion
y permanencia en la unidad terapéutica (realizando
labor lGdica, taller laboral y otras), se consolidan
mejores resultados a largo plazo, en términos de
evitacion de recaidas y establecimiento de una me-
jor capacidad para la rehabilitacion psicosocial de
los afectados.”™®De hecho, la OMS recomienda, que
frente a la multifacética etiopatogenia de la depen-
dencia: dar tratamiento es mejor que no hacerlo;
que cuanto mayor sea la duracién, mejores los re-
sultados; que la patologia adictiva debe conside-
rarse un trastorno crénico igual que otros; que la
atencion a la comorbilidad es indispensable; que
la motivacion para el tratamiento es fundamental
de larehabilitacion, donde el D-NIC causante de re-
caida —parte ineludible del padecimiento- precisa
controlarse con recursos especificos y que el mejor
tratamiento es la combinacion de terapia

ambulatoria, medicacion y seguimiento continua-
dos con bases psicoterapéuticas.842®

Complementa esta opinion, la solida argumen-
tacion de apoyo a las medidas del postratamiento a
favor de los distintos tipos de pacientes y sus pe-
culiares caracteristicas, asi como las instituciones
participantes. Y documenta también, que en ma-
teria terapéutica del abuso de analgésicos, alco-
hol —en adultos mayores—, metanfetaminas, cocai-
na o tabaco y alcohol —en jévenes-, los programas
de tratamiento a largo plazo, como el de uso de
metadona u otras sustancias, se refuerzan con la
participacion de programas residenciales diurnos.
% Se sabe que la buena evolucion de los pacientes
en el postratamiento depende de distintos factores
de significacion personal, que influyen en su adhe-
sion al tratamiento, involucran la motivacion y el
desempefio en las actividades programadas. Al efec-
to, se sefiala la participacion de diversos factores:

1. Institucion (accesibilidad a los servicios de aten-
cion, tipo de programa terapéutico, metas,
etc.; caracteristicas del personal y organizacion
y recursos destinados al manejo).

2. Tratamiento (tipoy caracteristicas de acceso, dis-
ponibilidad, requisitos, costo, duracion, super-
vision y evaluabilidad de la condicién clinica a
tratar y sus resultados).

3. Paciente (grado de afectacion, conciencia de en-
fermedad [mental], motivacion y recursos dispo-
nibles).

4. Familia (grado de participacion, abstinencia y
mantenimiento de las metas terapéuticas, adhe-
sion).

5. Socioculturales (estigma grado de aceptacion y
simpatia a la labor y esfuerzo de los afectados,
etc.).%6103

En todo caso, la labor terapéutica que reciban
los pacientes, extra a las maniobras rehabilitatorias
que el caso requiera, debe enriquecerse con un desem-
pefio empatico, orientador, de apoyo informativo-co-
rrectivo que ofrece lamodalidad psicoterapéutica, vin-
culada con la deteccion y combate del D-NIC y su
conducta de busqueda de sustancia.?2%2343" Todo lo cual
tiende a eliminar la recaida, permite reforzar la
permanencia en el manejo y la toma de conciencia
de enfermedad (mental), asi como la participacion
activa de los afectados para disminuir las dificulta-
des naturales del manejo de este tipo de proceso
cronico-reiterativo de la patologia adictiva.%+12°Se
presentan a continuacion, los aspectos historico-téc-
nicos que orientan y facilitan el quehacer de los
equipos de salud, en una unidad residencial diurna
para la atencion de personas con problemas de abu-
so/adiccion a psicotropicos y su comorbilidad, a la
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usanza de como se realiza con pacientes
discapacitados fisicamente para reducir la invalidez,
a efecto de normalizar sus condiciones y circuns-
tancias patogenas. El Hospital de Dia—-modelo de la
residencia diurna para pacientes abusadores/adic-
tos—, constituye de acuerdo con la experiencia rea-
lizada en varios paises,?! un programa que enfatiza
de manera esencial la resolucion oportuna, inte-
gral, ambulatoriay comunitaria de la problemati-
ca adictiva; se orienta a la atencion de los trastor-
nos por consumo de sustancias en ambitos clinicos
y de rehabilitacion, durante el periodo de agudi-
zacion o en su periodo de transicion entre la hos-
pitalizacion residencial y su egreso a Consulta Ex-
terna.!?? Este modelo de abordaje, iniciado en
Moscu, en 1932, para pacientes psiquiatricos, se ex-
tendié mas tarde a otros paises con la experiencia
simultanea de Boyle, en Chichester, Inglaterra, y
de Woodall, en Boston, EUA, e indujo, tras la Se-
gunda Guerra Mundial, en 1946, a que Cameron,
en Montreal y Bierer, en Londres, promovieran la
“formula experimental de hospitalizacion” para
otros grupos de enfermos mentales™.*?! Su desarro-
llo lento fue impulsado por el Servicio Nacional
de Salud de Gran Bretafia y en el decenio de los
afios sesenta, la mayoria de los paises
industrializados iniciaron a reemplazar el tradicio-
nal hospital psiquiatrico por el nuevo modelo de
atencion llamado “comunitario”.*124 Contexto en
el cual, bajo condiciones sociales y técnicas parti-
culares, se facilita el desarrollo de una residencia
parcial. Tal dispersidon contd con ciertos factores
que explican la consolidacion de la modalidad en
las redes de servicios:

1. Utilizacion 6ptima del tiempo terapéutico con
economia de recursos de inversion/operacion.

2. Evitacion del desarraigo y segregacion de los
pacientes, que clarifica y demanda un compro-
miso de éstos con su tratamiento.

3. Fomento de intervenciones psicoterapéuticas y
sociofamiliares, dirigidas a objetivos mas defini-
dos y especificos, e incluso técnicamente mejor
evaluadas.?512¢

En su calidad de modelo de abordaje cumple
varias funciones:

1. Alternativa a la hospitalizacion de tiempo com-
pleto.

2. Transicion entre el régimen de hospitalizaciony
los cuidados ambulatorios.

3. Instancia de rehabilitacion para enfermos cronicos.

4. Como unidad especifica para el tratamiento de
enfermos ancianos, nifios, abusadores/adictos u
otras condiciones.?51%
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Ademaés, muchas de las unidades al combinar sus
funciones inspiran su practica a otros enfoques (mé-
dico tradicional; comunidad terapéutica; rehabilita-
cion psicosocial, etc.).122125126 En |a actualidad el én-
fasis se coloca sobre la prevencion de la discapacidad
y la rehabilitacion psicosocial.'118121Y como la op-
cion representa a lavez, una alternativa a la hospita-
lizacion de pacientes con trastornos adictivos y un
manejo post-alta residencial, acorta los tiempos de
internacion y garantiza el manejo previo a la consul-
ta ambulatoria. Su préctica intenta consolidar la aten-
cion semihospitalaria; prevenir la discapacidad y ase-
gurar la continuidad de atencion, al privilegiar un
tipo de atencion ambulatoria mas econémica. Pero,
cabe sefalar que aunque esta modalidad dispone de
elementos ludicos, es primordialmente un recurso
terapéutico como alternativa clinica hospitalaria o
abreviando su duracion; al derivar sus altas a la aten-
cion especializada ambulatoria, provoca una menor
estigmatizacion psicosocial; facilita la reinsercion
social y laboral de los usuarios —tanto éstos como sus
familares—, quienes alcanzan igual o mayor satisfac-
cion que con la hospitalizacion completa tradicio-
nal.’?612" | 3 residencia diurna refuerza su perfil de
opcion clinica especializada de alta resolutividad
de crisis y descompensaciones, al disminuir la demanda
de camas de corta estancia.'?'22 Conceptuado asi, se de-
fine como una instancia cuyo desarrollo conjuga ob-
jetivos clinicos y de salud publica que vigorizan el
modelo de atencion curativa, al enfatizar la resolu-
cion integral y ambulatoria de los trastornos adictivos
articulados a otros recursos. Sus objetivos se dirigen
al tratamiento y la rehabilitacion de los trastornos
relacionados con sustancias que requieren manejo
en el periodo agudo de su sintomatologia o se en-
cuentran en transicion, de una hospitalizacion breve
hacia una atencion secuencial externa. 117118121125

Como unidad especializada, la residencia diur-
na esté indicada para los portadores de trastornos
por abuso/dependencia, que:

1. Requieran de cuidado intensivo, con una razo-
nable probabilidad de controlar el consumo, fue-
ra de un ambiente controlado de maxima pro-
teccidon o restriccion como el residencial u
hospitalizacion cerrada.

2. Recién egresan de algin otro tratamiento resi-
dencial u hospitalizaciéon completa y presentan
una elevada probabilidad de recaida (insuficien-
te motivacion, comorbilidad psiquiatrica u otra
causa).

3. En los egresos previos sufrieron recaidas inme-
diatas o proximas entre si.

4. Retornan aambientes de alto riesgo, donde existe
alta disponibilidad de drogas y/o escaso sopor-
te social.



5. Muestran bajo rendimiento en manejos
ambulatorios previos.

En adicion, esta residencia constituye una alter-
nativa para usuarios con comorbilidad, cuyo régi-
men psicofarmacoldgico adecuado, permite que el
paciente pernocte en su domicilio. De acuerdo con
ello, las funciones se dirigen a:

1. Atender en forma ambulatoria a pacientes
abusadores/adictos.

2. Usar el esquema de abordaje alternativo a la
hospitalizacion cerrada.

3. Ofrecer tratamiento integral: psicoterapéutico,
farmacoloégico y social.

4. Dar continuidad al proceso de estabilizacion cli-
nica en el marco de un confinamiento de corta
estancia, cuyo manejo intensivo dispone de su-
pervision mas estrecha que la otorgada a pacien-
tes ambulatorios.

5. Evaluar el funcionamiento social y la
discapacidad, para establecer un plan integral
de rehabilitacion psicosocial individual-fami-
liar, durante la fase inicial del proceso
rehabilitatorio.

6. Proveer tratamiento de soporte, que evita inte-

rrupciones en el periodo posterior al alta.

Canalizar desde la hospitalizacion.

Mejorar la adhesion terapéutica.

9. Dar soporte social a familiares y cuidadores (su-
ministro y/o devoluciéon de informacion, partici-
pacion y entrenamiento).

10.Ofrecer intermediacion entre el usuario y el
sistema general de salud para asegurar una
atencion integral (de las demas especialidades
médicas, otros profesionales y técnicos de la
salud).

11.Observar continuay sistematicamente al paciente
durante un corto periodo con el fin de clarificar
dudas diagndsticas, terapéuticas u otras proce-
dentes de la dinamica relacional o familiar.

12.Ofrecer pautas informativo educativas en la
materia,?6273182128 con |os siguientes propositos:

© N

a) Contribuir a la reduccion del estigma en las
personas con trastornos relacionados con el
consumo de sustancias.

b) Favorecer la continuidad de cuidados del pa-
ciente en el &ambito comunitario.

¢) Reducir costos respecto a la hospitalizacion
clésica.

d) Optimizar el costo-efectividad del tratamien-
to integral de abusadores/adictos.

e) Favorecer el inicio del proceso rehabili-
tatorio.'?12” En tal contexto, su pretension cli-
nica es:

* Mejorar la resolutividad de los episodios
agudos.

e Prevenir recaidas.

e Disminuir nimero y tiempo de las hospi-
talizaciones cerradas.

e Mejorar la dindmica familiar y/o ambien-
tal susceptible de desestabilizar a un pa-
ciente bajo tratamiento.

e Promovery mantener la adhesion terapéu-
tica.

e Preveniryresolver los problemas de salud
general —vinculados a las adicciones no
atendidos previamente—, a menudo cau-
santes de descompensacion y hospitaliza-
cion.

e Favorecer laincorporacion familiar al pro-
ceso terapéutico.1t7-119.124-127

En consecuencia, el contexto clinico descrito de-
manda de los usuarios:

e Ser portador de patologia adictiva.

e Haber sido dado de alta de una unidad
residencial.

e Cursar un periodo de agudizacion o reque-
rir tratamiento clinico intensivo, con abor-
daje integral, tanto por la composicion del
equipo tratante como por la consideracion
en profundidad de los factores familiares
y contextuales, 117119124127

El caracter ambulatorio de la modalidad también
demanda de los usuarios estar en condiciones de
concurrir diariamente y/o en dias previamente defi-
nidos en forma conjunta entre el profesional, el equi-
po y el paciente cada semana, por un periodo va-
riable de varias semanas hasta seis meses, en el marco
de la realidad y las necesidades del usuario. La ac-
cesibilidad, derivada de la localizacion fisica de la
unidad, su relacion con los medios de transporte
publico, etc., son factores criticos a considerar, de
influencia decisiva sobre la calidad y cantidad de la
demanda; como tal, debe ser considerada en el de-
sarrollo de proyectos y operacion de las unidades,
ya que influye en el perfil de los usuarios.1t7-119.124-127

Asimismo, el sistema de referencia, factor de-
cisivo en el funcionamiento de toda unidad, ocu-
rre:

1. Desde y hacia la unidad de hospitalizacion de

corta estancia, de acuerdo con protocolos y/o nor-

mas previamente establecidos por la organiza-

cién o institucion de que se trate.

Desde los servicios de urgencias.

3. Hacia los equipos de salud mental de atencién
primaria para atencion general.

N

Rev Mex Neuroci 2006; 7(4) 313




4. Hacia otras especialidades. Por tanto, la ubica-
cion geografica debe facilitar la accesibilidad,
siendo parte de la unidad residencial o estando
cerca de ésta.

De acuerdo con criterios previamente seleccio-
nados, la referencia y contrarreferencia pertinen-
te, se rige por la normatividad institucional en
apego a la Ley General de Salud y demas
lineamientos,'?%1%2 a efecto de lograr una 6ptima
articulacion entre dispositivos que aseguren la
continuidad de la atencion. De ahi que la dinami-
ca de trabajo tiene por caracteristica fundamen-
tal el trabajo en equipo, cuyo éxito es uno de los
elementos esenciales de su efectividad. En él, pro-
fesionales y técnicos del equipo de salud han de
establecer:

1. Unaadecuada interaccion terapéutica.

2. Diagnésticos: nosolégico, apegado a la clasifica-
cion internacional vigente. Descriptivo, de acuer-
do con las modalidades psicoterapéuticas em-
pleadas en el programa y los diagnoésticos
diferenciales pertinentes a cada caso).

3. Planterapéutico integral. A partir de interacciones
adecuadas y un intercambio frecuente y perma-
nente acerca dey con los usuarios, se efectia una
atencion eficaz y planificada para cada uno de
ellos, en un ambiente normalizador.!%:2

Ademas de la labor especifica que desarrolla
cada miembro, el equipo actla en funcién de una
estrategia terapéutica general que observa todos
los momentos de desarrollo, compartiendo el co-
nocimiento de los incidentes, dificultades y logros
de cada una de las diferentes actividades realiza-
das. Y como se trata de una modalidad
ambulatoria, el ingreso a ésta no se asume técnica
ni culturalmente, en su calidad de internamiento
clasico.

El proceso de evaluacion y diagnostico integral
realizado al ingreso,120121133.134 ga efectlia de manera
interdisciplinaria a través de:

Aspectos clinico-psiquiatricos.
Psicologicos.

De funcion y disfuncidon ocupacional.
Familiar.

Psicosocial.

aprwDdE

Su objetivo es aceptar los ingresos pertinentes y
formular, en un plazo maximo de siete dias, un plan
terapéutico personalizado, que junto con la mejoria
clinica permitan actuar eficazmente sobre los factores
que influyen negativamente en la respuesta futura a
los objetivos de estabilidad clinicay ajuste psicosocial.*
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En tal proceso, asi como en el momento del alta, resul-
ta necesario un dialogo activo con los profesionales y
miembros del equipo que refiere o recibe al paciente,
afin de maximizar la continuidad y calidad de los cuida-
dos.1*1%8 E| manejo psicofarmacoldgico, base del
recurso de primera instancia, busca controlar al paciente,
segun sea el caso, por la indicacion de psicofarmacos,
tipicosy atipicos, orales y parenterales, de efecto corto
y de depdsito, favoreciendo el estrecho contacto del
binomio usuario/equipo, para observar los efectos te-
rapéuticosy colaterales de las prescripciones, asi como
asegurar la toma efectiva de la medicacion prescri-
ta. 112275778399 por su parte, las intervenciones
psicoterapéuticas, efectuadas en el marco de un plan
de manejo personal y de las orientaciones generales de
trabajo de la unidad, se suministran bajo esquemas
individual, grupal y/o familiar. Se privilegian las inter-
venciones psicolégicas grupales y su valor terapéutico
en el tipo de personas que atiende 522713914 | gs accio-
nes informativo-educativas, recomendadas en la litera-
tura en sus distintos ambitos y modalidades,* se desti-
nan a la generacion de conocimientos, habilidades y
destrezas para manejar la patologia adictiva y su
comorbilidad, y mejorar la calidad de vida de los afec-
tados. Sus impactos favorables se verifican tanto en la
adhesion al tratamiento como en el beneficio del pro-
nostico.3>% Sus contenidos incluyen, entre otros:

1. Naturalezade la enfermedad.

2. Manifestaciones clinicas.

3. Importancia de factores concomitantes (estrés,
vulnerabilidad, comunicacion, etc.).

4. Tratamiento farmacolégico (beneficios, efectos
colaterales, etc.).

5. Tratamiento psicosocial (beneficios y alternati-

vas, etc.).

Derechos y alternativas de apoyo social.

7. Reconocimiento precoz de la sintomatologia y
signos de descompensacion.

8. Advertencia de las complicaciones del abuso/
adiccion de todos los psicotropicos, conductas
de riesgo, accidentes, problemas familiares, la-
borales, socio-legales); y de modo especial, re-
conocimiento de signos de alerta de riesgo sui-
cida, todo lo cual es susceptible de
evaluaci(’)n.31—34,123,125,137,146,147

o

El manejo integral se complementa con la visi-
ta especializada de trabajo social al hogar, trabajo
y/o escuela de la persona, para:

1. Prevenir o revertir la interrupcion del proceso
terapéutico y en su caso, a modo de rescate.

2. Ejecutar intervenciones informativo-educativas
individualizadas del programa de educacion en
salud mental.



3. Evaluar condiciones fisicas y sociales relaciona-
das con el proceso terapéutico.

4. Disefar, aplicar y supervisar el programa de ma-
nejo ambiental.

5. Facilitar la funcidn en las distintas areas de la
ocupacion.

6. Vincular al paciente egresado con espacios co-
munitarios laborales, recreativos y de participa-
cion social.

Ademas, como parte del proceso de rehabilita-
cion psicosaocial, susceptible de efectuarse a través
de estas actividades programaticas, se dirigen esfuer-
zos constantes a la compensacion clinica via supervi-
sion y reporte de irregularidades.#81%° Su propdsito
evaluativo integral del comportamiento social-ocu-
pacional del paciente, es:

1. Conocer e intervenir en el ambiente de su des-
empenfo.

2. ldentificar los objetivos personales relacionados
con el egreso, integracion comunitaria y su com-
portamiento.

3. Mantener bajo promocion continua, sus habili-
dades remanentes, de acuerdo con la motivacion
intrinseca y con los objetivos personales (habili-
dades sociales, de procesamiento, hogarefas,
instrumentales, etc.), con miras a: potencializar
el autoconcepto y elevar la autoestima; cumpli-
mentar las metas terapéuticas previstas y mejo-
rar el desempeio de papeles satisfactorios en los
ambitos social, laboral y personal. Por tanto, sus
objetivos deben explicitarse invariablemente en
el plan terapéutico y rehabilitatorio institucional

y sus logros, evaluados al egreso y reingre-
SO.31'122’133’135’147’148

De ser necesario, las intervenciones médicas o
psicologicas de urgencia, se atienden con activida-
des psicoterapéuticas en la modalidad intervencion
en crisis. 3127139149152 F| apoyo activo, remoto o pre-
sencial otorgado al usuario en crisis ocurridas fuera
de la unidad se efectla a solicitud del paciente, su
familia, personas de su entorno o profesionales que
lo atienden. Concluida su estadia, debe procurarse
el aseguramiento de la continuidad de cuidados.
Sin embargo, por sus caracteristicas, es ineludible
que el equipo de salud de la unidad responda a
situaciones criticas.'%*1¢7

El personal, formado con base en los progra-
mas a desarrollar,®3151168174 re(1ne: médico psiquia-
tra, psicodlogo, enfermera, trabajador social y tera-
peuta ocupacional, ademas de personal
administrativo, u otros que sean necesarios, segun
sea la capacidad de la unidad y politicas de cada
institucion.

1. Médico psiquiatra. Tiene por funciones: efectuar
la evaluacion del paciente y realizar su diagnosti-
co psiquidtrico, participar en la formulacién del
plan terapéutico individual, indicar tratamiento
psicofarmacoldgico y psicoterapéutico, participar
en la ejecucion del Programa de Salud Mental y
Adicciones, PSMA, otorgar altas, referir a
interconsulta a otros especialistas y contrarreferir,
segun el dispositivo de referencia que emplee la
institucion; suministrar y devolver informacion a
los pacientesy a sus familiares, efectuar y coordi-
nar la intervencion psicosocial grupal especializa-
da, participar en el entrenamiento de habilida-
des psicosociales, fomentar la participacion en
grupos de usuarios, realizar evaluacion y diagnoés-
tico social y familiar, efectuar intervencién en cri-
sis, prevenir y/o reducir el impacto de acciones
hetero y/o autoagresivas, efectuar contencion
emocional, realizar intervencién y actividad co-
munitaria, realizar actividades grupales de sensi-
bilizacién e intercambio de informacion, realizar
actividades de capacitacion, asesoria y coordina-
cién con personas, organizaciones de usuarios y
comunitarias, instituciones y medios de comuni-
cacion, evaluar en conjunto con equipo de salud
general y de Urgencia, a personas afectadasy sus
familias; participar en reuniones clinico-técnicas
y de coordinacion, efectuar capacitacion al equi-
po de atencidn primaria a la salud, participar en
capacitacion de personal a cargo y de otros equi-
pos de la red, participar en docencia de alumnos
en practica y enseflanza incidental, participar en
actividades de administracion y gestion, partici-
par en programacion de actividades de la Uni-
dad, participar en reuniones del equipo de la
Unidad, participar en reuniones de coordinacion
con otras unidades de trabajo, con otros niveles
de atencioén en salud, con el Programa de Salud
Mental del Servicio de Salud y/o intersectoriales,
participar en auditorias a fin de evaluar la atencion
médico-psiquiatrica, participar en la evaluacion del
equipo en el cumplimiento de los objetivos traza-
dos, generar y participar en actividades de investi-
gacion pertinentes a las necesidades del servicio,
efectuar investigacion clinica y reportar los hallaz-
gos para la produccion de materiales educativos y
su publicacion.

2. Psicologo. Tiene por funciones: evaluar y diag-
nosticar el componente psicolégico de los tras-
tornos relacionados con sustancias y demas pro-
blemas de salud mental y enfermedades
psiquiatricas (factores de personalidad, historia
vital, organicidad, etc.), realizar diagnostico y
evaluacion psicoldgica y psicosocial de factores
que gravitan sobre el curso, prondstico y el pro-
ceso de rehabilitacion (aplicacion de tests), defi-
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nir objetivos y medios de la intervencion psico-
I6gica en el marco del plan terapéutico
institucional, efectuar intervenciones terapéuti-
cas segun modelo tedrico especifico y disefio
definido seleccionado para la unidad; participar
en la ejecucion del programa de educacion en
salud mental y adicciones, entrenar en habilida-
des psicosociales, resolucion de conflictos, afron-
tamiento, etc., a pacientes y familiares, partici-
par en actividades de rehabilitacion social y
laboral, entregar informacion a pacientes y fami-
liares, orientar hacia la participacion en grupos
de usuarios, intervenir en crisis, prevenir y/o re-
ducir impacto de acciones hetero y/o
autoagresivas, efectuar contencion emocional,
derivar a otros profesionales del equipo, coordi-
nar la derivacion al Sistema Nacional para el Tra-
tamiento Integral de las Adicciones, participar
en la Visita de Salud Mental, prevenir abando-
nos de tratamiento y reincorporar personas que
han abandonado, participar en evaluacion y diag-
nostico social y familiar, participar en progra-
macion de actividades residenciales, participar
en reuniones del equipo, entrenar en habilida-
des psicosociales al equipo, participar en reunio-
nes de coordinacion con otras unidades de tra-
bajo, con otros niveles de atencion en salud, con
el programa de salud mental del Servicio de Sa-
lud e intersectoriales; participar en evaluacion,
generary participar en actividades de investiga-
cion pertinente a las necesidades del Servicio,
participar en el diagndéstico de las necesidades
de capacitacion del personal, participar en la ca-
pacitacion del personal de la Unidad y otros equi-
pos del sistema.

. Enfermera. Tiene por funciones: efectuar proce-
so de atencion de enfermeria en términos de eva-
luacion y diagnostico de enfermeria en usuarios
de su unidad, considerando los aspectos biologi-
cos, psicoloégicos y sociales participantes; identifi-
car los cuidados de enfermeria que el paciente
adicto y psiquiatrico requieren de acuerdo con el
grado de insatisfaccion de sus necesidades
biopsicosociales, planificar y organizar la aten-
cion de enfermeria requerida por los pacientes
de la unidad, de acuerdo con las prioridades de-
tectadas; coordinar la formulacion y aplicacion
del plan individual de tratamiento, participar en
la ejecucion del programa de educacion en Salud
Mental y Adicciones, participar en entrenamien-
to en habilidades psicosociales.

. Trabajador social. Tiene por funciones: efectuar
diagnostico y evaluacion social del usuario y su
grupo familiar, efectuar diagndstico y evaluacion
del entorno del usuario, su familiay de las redes
sociales de apoyo; efectuar evaluaciéon funcio-
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nal del caso en conjunto con el resto del equipo
acorde al espiritu de la Ley General de Salud y
las recomendaciones de las Normas Oficiales
Mexicanas al efecto, participar en la aplicacion
del plan individual de tratamiento y rehabilita-
cion, promover la participacion activa de usua-
rios y familiares en el proceso de rehabilitacion
y en la conformacién de grupos de Ayuda Mu-
tuay otras asociaciones de usuarios y familiares,
efectuar visita de salud mental especializada,
participar en reuniones de coordinacion con otras
unidades de trabajo y otros niveles de atencion
en salud del sector, entrenar en habilidades so-
ciales y psicosociales, apoyar actividades de re-
habilitacion psicosocial, apoyar en el desarrollo
e implementacion de actividades de rehabilita-
ciony reinsercion socio-laboral, entrenar en com-
portamientos de autoayuda; coordinar activida-
des en apoyo a la integracion social, participar
en actividades de capacitacion, asesoria y
consultoria; realizar actividad grupal de sensibi-
lizacion e intercambio de informacion, dar ase-
sorias y coordinacion de personas, organizacio-
nes de usuarios, familiares, comunitarias,
instituciones y medios de comunicacion; generar
y participar en actividades de investigacion de
acuerdo con las necesidades del servicio, partici-
par en el PSMA, participar en reuniones del equi-
po de salud, participar en la evaluacion.

. Terapeuta ocupacional. Tiene por funciones: efec-

tuar evaluacion funcional en las distintas areas de
la ocupacion humana, efectuar evaluacion am-
biental, fisica y social del apoyo al proceso de re-
habilitacion; establecer diagnéstico de rehabili-
tacion y programa de evaluacion periddica,
elaborar e implementar un plan individual de re-
habilitacion dentro del plan terapéutico
institucional, orientar en la toma de decisiones,
resolucion de problemas, eleccion ocupacional,
manejo de estrésy desarrollo de confianza perso-
nal; promover en la familia apoyo para el proce-
so de rehabilitacion, apoyar desempefio de pape-
les satisfactorios en las distintas areas de ocupacion,
entrenar en habilidades funcionales en las distin-
tas areas de la ocupacion, efectuar visita de salud
mental especializada, realizar actividades orien-
tadas a la insercion laboral, educacional y comu-
nitaria, entrenar y supervisar practica de habili-
dades funcionales en situaciones reales de la vida;
capacitar y supervisar a monitores de rehabilita-
cion, disefar, aplicar y supervisar programa de
manejo ambiental con relacion a la readecuacion
del ambiente fisico y social para facilitar la fun-
cion en las distintas areas de la ocupacion; reali-
zar actividades grupales de sensibilizacion, inter-
cambio de informacién en relacion con la



reinsercion de personas con patologia adictiva y
psiquiatrica; participar en actividades de capaci-
tacion, asesoria y coordinacion con personas, or-
ganizaciones de usuarios y comunitarias, institu-
ciones y medios de comunicacion, participar en
el PSMA, participar en reuniones del equipo de
salud, participar en evaluacion, generary partici-
par en actividades de investigacion pertinentes a
las necesidades del servicio 83151168175

El plan terapéutico ambulatorio, de caracter in-
tensivo, representa un conjunto de prestaciones
destinadas a los pacientes abusadores/adictos a
psicotropicos y/o psicofarmacos con afectacion
biopsicosocial moderada o severa, con 0O sin
morbilidad psiquiatrica o adictiva.

Por su caracter resolutivo, el plan se dirige a:

1. Realizar diagnostico clinico y evaluacion del gra-
do de afectacion biopsicosocial.

2. Definir la estrategia nosoldgica de intervencion
terapéutica y educativa, dirigida al paciente y
sus familiares; intervenir y acompafar en el pro-
ceso de motivacion al cambio.

3. Intervenir en los factores que facilitan y mantie-

nen el consumo, fortalecer los factores protec-

tores que permitan el logro del proceso de cam-
bio, intervenir en estrategias de prevencion de
recaidas.

Reeducacion en habilidades sociales.

Orientar y fomentar la reinsercion social.

Reestructuracion del estilo de vida, dar de altay

referir al Sistema Nacional para el Tratamiento

Integral de las Adicciones. Incluye, ademas, acti-

vidades comunitarias con fines terapéuticos:

o oA

a) Alojamiento y alimentacion y todos los pro-
cedimientos terapéuticos y rehabilitatorios.

b) Consultas profesionales (médicas generales,
psiquiatricas, psicolégicas).

¢) Consultas de salud mental.

d) Intervencion psicosocial de grupo.

e) Psicoterapia individual, familiar o grupal.

f) Psicodiagndstico (incluye aplicacion de tests
psicoldgicos).

g) Exdmenes de laboratorio.

h) Farmacoterapia y plan de seguimiento, por
un periodo no menor a tres meses, extensivo
a seis meses, cuando el caso lo amerite; visi-
tas domiciliarias.

La duracion diaria y frecuencia de asistencia se-
manal al tratamiento en residencia diurna es varia-
ble y en lo posible, se establece segun sean los re-
querimientos del paciente. Puede extenderse a 8 h/
dia, cinco dias/semana y paulatinamente, irse dis-

minuyendo en funcién del progreso terapéutico. La
experiencia clinica de distintos paises sugiere ofre-
cer las actividades en porciones flexibles de 4-6 h/
dia a lo largo de 4-5 dias/semana. La duracion, si
bien se recomienda un periodo aproximado de seis
meses, ésta varia de acuerdo con el plan terapéuti-
coy la diversidad de servicios ofrecidos, su accesibi-
lidad y coordinacion. Determinados pacientes pue-
den ser referidos a otros centros de tratamiento, de
acuerdo con sus caracteristicas y necesidades.®*1®° De
igual forma, cabe considerar las concomitancias cli-
nicas de la comorbilidad psiquiatrica, ya que la co-
incidencia en una misma persona de trastornos re-
lacionados con psicotropicos y cuadros psiquiatricos
de otra indole (psicosis, trastornos afectivos, ansio-
sos 'y otros) representa una dificultad extra para su
manejo, a considerar desde el inicio del plan. Por
ello laresidencia diurna debe estar preparada para
actuar en ambas patologias, lo cual permite apro-
vechar al maximo los recursos de infraestructura y
personal; mejorar la relacion costo-beneficio e in-
novar en el desarrollo de servicios de calidad o de
perfeccionar experiencias ya realizadas. 26114118 Com-
plementa esta sucinta vision, el papel de los fami-
liares de los pacientes en el plan terapéutico, den-
tro del marco técnico de una psiquiatria de las
adicciones.?*%23 De hecho, esta modalidad, por sus
caracteristicas y ubicacion en el Sistema Nacional
para el Tratamiento Integral de las Adicciones, se
torna objetivo trascendente. Su contexto ha de im-
pulsar la superacion de los problemas tenidos hasta
ahora, en aras de favorecer una relacion de estre-
cha colaboracion entre los protagonistas, a efecto
de contribuir al bienestar y estabilizacion de los
pacientes, y al alivio de la circunstancialidad
patogénica de los familiares. Tal promocion ha de
consolidarse con: el incremento de las capacidades
y competencias personales para activar los propios
recursos y del entorno, para resolver sus problemas
y satisfacer sus necesidades, lo cual implica una
auto-percepcion como sujeto competente y valido;
la incorporacion sistematica al PSMA, con miras a
producir conocimientos, habilidades y destrezas
para manejar la condicion de la enfermedad (psi-
quidtrica) adictiva y mejorar la calidad de vida de
los involucrados; se promueve la inclusion de los
involucrados en la evaluacion y perfeccionamiento
del programa y sus materiales de apoyo, y en el
fomento de la sociabilidad entre paciente y fami-
liares, para constituirlos en interlocutores-participes
del proceso de atencion a la salud; en la superacion
del estigmay su plena incorporacion a la sociedad.'**
126y dado que la opinidn acerca de la estigmatizacion
es frecuente en la comunidad, si bien existen dife-
rencias para ella en los distintos trastornos, las cam-
pafas para reducirla deben tener en cuenta tales
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diferencias como la ne-cesidad de abordar a los j6-
venes.*?’

DISCUSION

El informe de la Oficina Regional para Europa
de la OMS, acerca de la eficacia de los distintos ti-
pos de servicios residenciales diurnos (referentes
primarios de los programas para adictos), destina-
dos a pacientes con trastornos mentales severos,'?
considero recientemente que este tipo de atencion
es un componente Util e importante de servicios
asistenciales psiquiatricos comunitarios, aunque la
evidencia no sea aun del todo concluyente.?®
La evaluacion de cinco formas de atencion y cuida-
dos diurnos en adultos con trastornos mentales se-
veros (hospital de dia psiquiatrico agudo; hospital
de dia psiquiatrico de transicion; programas profe-
sionales diurnos de rehabilitacion; empleo y
preformacion profesional; centros de atencion diur-
na tipo guarderia y centros de descarga diurna),
incluyen trabajadores adultos en edad productiva
(18-65 afios en promedio), por lo que los resultados
no pueden generalizarse a poblaciones infanto-ju-
veniles ni de adultos mayores. Asimismo, sus crite-
rios de inclusién no consideraron los trastornos
adictivos (TA), cerebrales organicos, de personali-
dad ni alimentarios, por lo que no permiten extra-
polar resultados a estos grupos de pacientes. Sin
embargo, las conclusiones indican la existencia de
pruebas de efectividad clinica de los servicios diur-
nos, comparada con las actividades brindadas por
la atencion hospitalaria tradicional, en términos de
su factibilidad, mejoria mas pronta y menor tiem-
po de estancia para la recuperacion, pese a lo cual,
las cifras de readmision entre uno y otro, no varian
significativamente.?® Se documento la evidencia de
un menor costo del hospital de dia respecto al tra-
dicional, pero aun se ignora el costo-beneficio im-
plicado.146:148150-162.190] s distintos resultados obteni-
dos a la fecha, derivados de estudios practicados en
EUA no pueden generalizarse ni aplicarse a todo
tipo de pacientes,?1%! por lo que aln se requieren
pruebas de eficacia clinica convincentes para adop-
tar el cambio de politicas en pacientes con diversos
trastornos mentales severos.’s#%2 | g utilidad de
los programas de residencia diurna en el manejo
de pacientes con TA, ha sido ampliamente corrobo-
rada desde los afios noventa, como una variedad
de manejo adecuada y aceptable para las condicio-
nes de cierto tipo de necesidades personales. 349191192
Investigaciones recientes indican que los tratamien-
tos contra el TA son eficaces, toda vez que reducen
el consumo de alcohol y drogas y alivian los pro-
blemas médicos, sociales, psicologicos y demas tras-
tornos familiares que a menudo se vinculan con esta
patologia.141519-21.34157.158.168 N g obstante, como ya fue
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sefialado, ningun tratamiento aislado es totalmen-
te eficaz en cada caso, por lo que los programas de
manejo difieren ampliamente en su eficacia.®"16+167
La presuncion acerca de que la mayor parte de pro-
gramas de manejo son eficaces con al menos algu-
nos pacientes, conduce a una presuncion de corola-
rio: los distintos programas pueden ser eficaces con
diferentes tipos de pacientes. Los costos y los crite-
rios para otorgar financiamiento a dichos progra-
mas, exigen ahora al personal de salud, mayor renta-
bilidad en el manejo de los casos y aunque hace
mas de 50 afios se iniciaron los métodos para empa-
tar el tipo de caso a un tipo de servicio o modali-
dad terapéutica, no se ha logrado, dada su comple-
jidad, un programa modelo que sea a la par, eficaz
y duradero.?7%8 | a corriente de investigacion que
se basa en los resultados de la tecnologia avanza-
da, indica que los estudios predicen tratamientos
oOptimos cuando se trata de manejo de grupos rela-
tivamente grandes de pacientes “homogéneos”,
pero he ahi el problema: no es todavia posible pre-
decir resultados individualizados o manejo 6ptimo
para un paciente individual 2#su condicion particu-
lar no lo permite.

CONCLUSION

Un amplio conocimiento actual apoya el desa-
rrollo de métodos terapéuticos antiadictivos a tra-
vés del empate de las caracteristicas paciente-mo-
dalidad de manejo, en particular respecto de
problemas derivados del consumo de alcohol y otros
psicotropicos. Se han identificado muchas variables
relacionadas con las modalidades de tratamiento
disponibles en sus niveles de atencion. Pero el per-
sonal de salud que provee atencion terapéutica, usa
actualmente distintas variables de correspondencia
para atender el TA sobre bases individualizadas que
incluyen diversas variables: factores demograficos
(edad, género, cultura), tipologia y severidad (edad
de inicio de consumo; severidad de la intoxicacion/
adiccion; abstinencia; cantidad y frecuencia de con-
sumo, tipo(s) de sustancia(s), etc.), caracteristicas
personales (diagnoéstico psiquiatrico, funcion
cognoscitiva, autoeficacia, etapa de cambio), y fun-
cion interpersonal (estabilidad social y tipo de apo-
yo, demanda de tratamiento, eficacia en larelacion
interpersonal). La evolucion de criterios formales
para la ubicacion terapéutica adecuada de pacien-
tes, a partir de ciertos criterios clinicos,’172192.193
algoritmos para el tratamiento a través del empate
de las caracteristicas del paciente-modalidad de ma-
nejo, niveles de ubicacion terapéutica, etc.?5711921%4
es un proceso utilizado en aquellos lugares donde
existen unidades especializadas, sociedades profe-
sionales y demas unidades de atencién médico-psi-
coloégica.



En la actualidad, los métodos de aproximacion
por empate, confian mas en las recomendaciones
derivadas de los estudios consensuados que en da-
tos empiricos de correspondencia derivados de la
experiencia no documentada.**'%Pero los avances
tecnoldgicos en este sentido son cada vez mas
sofisticados. Y aunque la validez predictiva no ha
sido corroborada por estudios multicéntricos, exis-
te una importante tendencia de investigacion, cuyo
interés en los asuntos de salud publica, son una res-
puesta solida a la presion que ejercen los criterios
de costo-beneficio. La utilidad del enfoque es su
interés en ofrecer mas y mejores servicios a menor
precio, y hacer crecer la calidad y disponibilidad de
los mismos,t72174191-1%4 sityacidon harto necesaria, es-
pecialmente cuando se busca el bienestar y la equi-
dad comunitaria, en &mbitos de la sociedad donde
tradicionalmente no han mostrado interés muchos
de sus sectores. La patologia adictiva y su repercu-
sion psicosocial, es, sin duda, un asunto que atafie
a la comunidad entera.
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