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RESUMEN

La rehabilitacion en adicciones es la cuspide del manejo brindado al paciente a causa de sus trastornos y comorbilidad, esfuerzo
sin el cual se desmoronaria el logro alcanzado. Ello es particularmente cierto en la patologia derivada del consumo de psicotrépicos,
cuya dependencia —a menudo multiple—, hace imprescindible la meta de alcanzar y mantener la abstinencia productiva, en el marco
de un programa de prevencién de recaidas. El objetivo rehabilitatorio es ayudar a las personas a desarrollar las habilidades
emocionales, sociales e intelectuales necesarias para poder vivir, aprender y trabajar en la comunidad con la menor cantidad
posible de apoyo por parte de los profesionales de las distintas areas. Una rehabilitacion real y exitosa requiere que los procesos
individual y comunitario se integren en un programa activo, gradual con respecto a las necesidades y posibilidades de cada
persona. Los problemas de las personas no son sélo individuales o internos y las soluciones residen en los sistemas interpersonales
gue los involucran entre si. Las redes sociales son la descripcion de ciertas interacciones que establecen un determinado nimero
de personas. La congruencia entre cualquier ser vivo y su medio es adaptacion. Mientras un ecosistema conserve su congruen-
cia, mantiene su adaptacion, organizacion y existencia. La rehabilitacion en este campo puede ayudar incluso a los venoadictos,
algunos de los cuales estan infectados por VIH/SIDA, a entender y manejar su enfermedad, proporcionando simultaneamente, la
posibilidad de transformar a la persona-objeto, en persona-sujeto, a través de la mejoria de la autoestima lograda por ellos.
Palabras clave: rehabilitacion, adicciones, programa, consumo de sustancias, psicotropicos, red social.

About the rehabilitation in adictions

ABSTRACT

The rehabilitation addiction is the highest management provided to the patient because of their disorders and comorbidity, effort
would fall apart without which the achievement. This is particularly true in the pathology resulting in consumption of psychotropic
substances, which often multiple-unit, makes it imperative the goal of achieving and maintaining abstinence productive, as part
of a program to prevent relapses. The rehabilitation goal is to help people develop emotional skills, social and intellectual
necessary in order to live, learn and work in the community with the least possible amount of support from professionals in
different areas. A real and successful rehabilitation requires that individual and community processes are integrated into an
active program, phased regarding the needs and potentials of each person. The problems of people not only are individual or
internal and solutions lie in interpersonal systems that involve one another. Social networks are a description of certain
interactions that set a certain number of people. The congruence between any living being and their environment is adaptation.
While an ecosystem retains its consistency, maintains its adaptation, organization and existence. The rehabilitation in this area
can help even the addicts, some of whom are infected with HIV/AIDS, to understand and manage their disease, providing
simultaneously, the possibility of transforming the person-object-subject in person, through the improvement of self-esteem
achieved by them.

Key words: Rehabilitation, addictions, program, drug abuse, psychotropics, social network.

INTRODUCCION

La rehabilitacion en adicciones, RA, es una actividad
procesal destinada a entender y desarrollar debidamente
un grupo de actividades encaminadas a mejorar la condi-
cion de los pacientes. Al efecto, se debe contar con la
consideracion irremplazable a la persona dentro de su
contexto ambiental, dado que la conducta humana es in-
variablemente resultado de la interaccion de sus capaci-
dades, personalidad y ambiente en que habita. De modo
que bajo una perspectiva total, es la integracion concreta
de la dialéctica hombre-medio, que influye y determina
los distintos aspectos de su contexto familiar, comunitario,

laboral y ecoldgico. Tal tipo de RA ha de incorporar ele-
mentos esenciales para construir una concepcion integral
de las necesidades especificas de la persona. En conse-
cuencia, identifica los perfiles de la incapacidad/capaci-
dad, asi como las exigencias que establece el habitat y la
prestacion de los respectivos apoyos. El tratamiento y
la rehabilitacion de abusadores/adictos debe basarse en
una concepcion multidimensional que contemple los fac-
tores desencadenantes y consecuentes, de manera que
conformen un sistema integral de respuestas terapéuti-
cas. No obstante, por sus objetivos contra la patologia
adictiva, es dificil trazar la linea divisoria entre unay otra,
aunque esta claro que el manejo tiende a corregir las ma-
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nifestaciones de la enfermedad y la RA intenta devolver
al paciente a su original papel socio-afectivo. La necesi-
dad de rehabilitar supone alguna disfuncién personal/so-
cial previa al consumo de drogas, mantenida durante el
tratamiento o incluso tras la abstinencia. Tal disfuncion,
anomalia o pérdida, se encuadra tedricamente mediante
los conceptos discapacidad (pérdida de una aptitud fun-
cional por desmejora), restriccion o pérdida de una o va-
rias habilidades, que representan un déficit funcional. La
minusvalia (consecuencia social de la discapacidad). De
modo que ello traduce una desventaja social que impide
o limita el desempefio de un papel o tarea social. Esa linea
de pensamiento conduce a la descripcién de las Compe-
tencias (conjunto de intervenciones tendentes a disminuir
o suprimir la discapacidad y la minusvalia, representadas
por los programas disefiados ad hoc), de manera tal, que
se espera que los consumidores desarrollen las capacida-
des necesarias para desenvolverse —de nueva cuenta—,
en su entorno social, lo que habilita las metas de la
reinsercién social, RS (proceso gque pretende gue una
persona se incorpore a la vida productiva en una comuni-
dad). La RA es vista como la clspide del manejo brinda-
do al paciente a causa de sus trastornos y comorbilidad,
esfuerzo sin el cual no fructificaria el logro alcanzado.
Ello es particularmente cierto en la patologia adictiva, cuya
patrén de consumo, a menudo maultiple, hace de la depen-
dencia un gran reto, para mantener una abstinencia pro-
ductiva en el marco de un programa de prevencién de
recaidas.

DESCRIPCION

El tratamiento antiadictivo se dirige contra la
sintomatologiay su tipificacion clinica, en tanto la rehabi-
litacion se centra en la funcionalidad.* La Norma Oficial
Mexicana, NOM, establece: “La Rehabilitacion del Adic-
to es el proceso por el cual un individuo con un trastorno
por uso de sustancias psicoactivas alcanza un éptimo es-
tado de salud, funcionamiento psicoldgico y bienestar y
reinsercion social”.2 De ahi deriva el que la filosofia
rehabilitatoria se fundamente en estrategias complemen-
tarias de intervencion: La centrada en el individuo, cuyo
objetivo es lograr que el paciente desarrolle las habilida-
des necesarias para su interaccién en un entorno
estresante, y la de caracter ecoldgico, que persigue el
desarrollo de los recursos ambientales necesarios para
reducir los potenciales factores estresantes que impactan
a las personas. Dada la situacién de los afectados mental
y/o fisicamente, a menudo se requiere de la combinacion
de ambas. El desarrollo rehabilitatorio de trastornos men-
tales como la patologia adictiva, por su gravedad y tras-
cendencia deberia ameritar un facil acceso a cualquiera.t

No obstante la realidad difiere de la necesidad social.
Quienes requieren de acciones rehabilitatorias son preci-
samente los que sufren trastornos mas graves, crénicos y
complicados.® Aunque la RA, en general, no rechaza la
existencia del impacto causado por el trastorno (mental)
adictivo y su comorbilidad, las practicas rehabilitatorias
han modificado la percepcion social de esta patologia. La
capacitacion de las personas que sufren tales por el de-
seo de llevar una vida normal, influyeron en el desplaza-
miento del objetivo basico, de un modelo centrado en la
enfermedad antafio habilitado y activo en la actualidad,
hacia un modelo mas realista y centrado en la discapacidad
funcional.* Ello hace relevante la presencia de otros
parametros de evolucidn, distintos de los indicadores del
estado clinico. En particular entre los individuos con TM
primarios o derivados de otras patologias no cerebrales,
que adquieren interés especial el desempefio del papel
social, incluyendo las relaciones sociolaborales, el ocio,
habitualmente no planeado, y de manera mas importante,
la calidad de vida y la carga soportada por la familia de
cada paciente. Las consecuencias que traen a largo plazo
los TM graves se describen en la reciente revision de la
Clasificacion Internacional de deficiencias, discapacidades
y minusvalias de la OMS,® que sustituye las descripciones
negativas de la deficiencia, discapacidad e incapacidad
por descripciones neutras de las estructuras y funciones
corporales. El abordaje global de esta vision del TM crénico
es Util en todas sus dimensiones: aspectos bioldgicos (al-
teraciones corporales estructurales y funcionales); psiqui-
cos (limitaciones personales de la actividad) y sociales
(restricciones en la participacion social). Cada dimensién
presenta fundamentos teéricos para la intervencion
rehabilitatoria de los casos destinados a su mejoria fun-
cional. Asi, la naturaleza de una intervencién se define
por el objetivo a alcanzar, debido al reconocimiento de la
importancia de los factores ambientales para facilitar el
funcionamiento de las personas que sufren TM transito-
rio o permanente. Los factores ambientales interactian
con un estado de salud determinado, creando o aumen-
tando, incluso, la discapacidad existente, o bien, restable-
ciendo el funcionamiento, segun el factor ambiental de
facilitacion o barrera. Otros grupos de pacientes que tam-
bién han de ser abordados por la RA, son aquéllos cuya
comorbilidad los hace ser méas graves, como los
abusadores/adictos con sintomas persistentes, acusada
inestabilidad caracterizada por recidivas frecuentes y fal-
ta de adaptacién social.® La mayoria de las personas con
TM cronicos sin esquizofrenia son vistas como psicoticas,
por compartir el diagnoéstico de TM, una duracion prolon-
gada e incapacidad para el desempefio de su productivi-
dad,” se sabe que 50% de las personas con TM grave
retine los criterios diagndésticos de abuso de sustancias.®
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Asimismo, los pacientes cronicos, adultos jévenes, consti-
tuyen una categoria con gran dificultad diagnostica,® pues
muestran patrones complejos de sintomas, dificiles de
categorizar dentro de los sistemas de diagndstico y clasi-
ficacion CIE-10 y DSM-IV-TR. Muchos de ellos tienen
antecedentes de intento suicida debido a trastornos simul-
taneos del talante de severidad variable. De ahi que el
desarrollo de una consideracion rehabilitatoria adecuada
y sus alcances, sea su aceptacion de que se dirija a una
persona en el contexto de un ambiente especifico. Por
tanto, se realiza en condiciones de vida real. El personal
de salud, PS, debe considerar las circunstancias vitales
reales a las que posiblemente se enfrentard en su vida
cotidiana la persona afectada.’® Ademas es necesario
ayudar a los pacientes a identificar sus objetivos y necesi-
dades personales, a efecto de poder satisfacerlas. Las
entrevistas motivacionales representan un abordaje Util
destinado a definir el costo/beneficio personal asociado a
las necesidades identificadas.**2 En sintonia con este
analisis se evalla la disposicion del individuo al cambio y
el reconocimiento de la Etapa de Cambio en que se en-
cuentre.’>3 Mas adelante, el proceso de planificacién de
la rehabilitacion se centrara en las fortalezas del pacien-
te.’® A un lado de la gravedad sintomaética de cada pa-
ciente, el PS debe trabajar “los aspectos sanos del Yo”,
que siempre existen y a los que se dirigen los esfuerzos
terapéutico-rehabilitatorios,* con la finalidad de restable-
cer la esperanza y elevar su autoestima, afectadas por la
enfermedad, complicaciones y concomites adictivas. La
esperanza surge tras aprender y aceptar el hecho de pa-
decer una enfermedad y sufrir limitaciones en consecuen-
cia, y aprender a actuar en funcién de sus caracteristicas.
Sin embargo, la rehabilitacion puede ser dirigida mas no
impuesta; se centra en la consideracién del paciente como
individuo cuyos derechos deben respetarse, con énfasis
en la autodeterminacion personal y en su responsabilidad
respecto de todos los aspectos del proceso terapéutico-
rehabilitatorio (concepto de re-superacién).’® La alianza
terapéutica es clave para conseguir que el paciente parti-
cipe en la planificacion de su asistencia. Deviene esen-
cial, por tanto, que el paciente confie en los conocimientos
y responsabilidad del terapeuta o equipo que lo atiende,®
teniendo en cuenta que las personas con TM croénicos y
discapacidades pierden sus relaciones intimas y estables
con otras personas en el curso de su problema,*” e incluso
antes, al desencadenarse la fisiopatologia que induce el
trastorno. Investigaciones recientes sugieren que el apo-
yo social se asocia a la recuperacion de la patologia cré-
nica, a una mayor satisfaccion vital y a la potenciacion de
la capacidad para superar los factores estresantes, 8 lo
cual da cuerpo y esperanza a la labor rehabilitatoria. Mu-
chos autores estiman que el factor mas destacado para

potenciar la recuperacion es el apoyo al paciente por su
entorno social.”® Asi, la RA deviene un ejercicio de cons-
truccién de redes sociales.?® Los afectados de TM y sus
cuidadores prefieren considerarse consumidores de los
servicios de adicciones, con interés activo en el aprendi-
zaje de todo lo relativo a ellos y a la seleccion de abordajes
terapéuticos. De hecho, un abordaje de defensa de los
pacientes usuarios de sustancias permite la adopcion de
la perspectiva de los afectados y la consideracion seria
de las acciones que les son mas benéficas.?* EI PS
involucrado debe reconocer que el desacuerdo existente
entre ellos y los pacientes respecto a la patologia, mani-
festaciones clinicas, comportamiento, adherencia terapéu-
tica, etc., no siempre es resultado del proceso patolégico
per se.?? Como regla general, los afectados de TM tien-
den a manifestar en su grupo sociocultural las mismas
aspiraciones vitales que las personas sin patologia.z Quie-
ren ser individuos auténomos y respetados, y desean lle-
var adelante una vida lo mas normal posible y sus priori-
dades son: poseer su propia vivienda; conseguir un nivel
educativo adecuado y un trabajo o una carrera profesio-
nal significativos; mantener relaciones sociales y perso-
nales satisfactorias y participar en la vida comunitaria como
individuos en su pleno derecho. Las reformas psiquiatri-
cas iniciadas a mediados del siglo pasado restauraron en
el contexto comunitario a los pacientes mentales cronicos
de internados y hospitales psiquiatricos. El proceso de
desinstitucionalizacién proveyd de viviendas en la comu-
nidad a los pacientes crénicos que procedian de residen-
cias psiquiatricas. Hoy, la mayoria de ellos puede abando-
nar sin problemas el hospital psiquiatrico y residir en la
comunidad.?* Aunque idealmente se deberia ofrecer un
adecuado espectro de opciones residenciales.?® Pero las
criticas actuales a este abordaje sefialan que es muy raro
encontrar en una comunidad un espectro de opciones de
alojamiento; que tal espectro no aborda las necesidades
variables y fluctuantes de las personas con TM graves ni
contemplan las preferencias y decisiones del individuo.
En consecuencia, se introdujeron hogares protegidos, vi-
viendas independientes con servicios de proteccién o apo-
y0,% en los afios 80 como alternativa a las necesidades
planteadas. Investigaciones sobre RA demuestran que las
viviendas protegidas constituyen un objetivo realista para
la mayoria de los pacientes mentales.?” Una vez en ella, la
mayoria de ellos permanece y reduce sus posibilidades de
ser hospitalizada. Otras propuestas que no han dado re-
sultados aceptables son los efectos benéficos del traba-
jo sobre la salud mental, conocidos desde hace siglos.?®
La rehabilitacion laboral, RL, siempre ha constituido un
elemento rehabilitatorio clave de estos pacientes. Se fun-
damenta en el supuesto de que el trabajo no solamente
mejora la actividad, los contactos sociales, etc., sino que
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produce beneficios en areas personales relacionadas
(autoestima y calidad de vida), dado que el trabajo y el
permanecer en un empleo representan avance, desde la
dependencia hacia la integracién social. A su vez, el in-
cremento de la autoestima —y esto es muy importante—,
mejora el cumplimiento de la RA, en especial en quien
tiene déficit de comprension u otros.?® Es asi que la RL se
distancia de su historia, originada en la institucion psiquia-
trica en la que la falta de actividad y estimulacién produjo
cuadros de apatia y retraimiento a sus internos. Mucho
tiempo antes del advenimiento de la medicacidn, la tera-
pia ocupacional y laboral contribuyeron a la mejoria sos-
tenible en los pacientes de instituciones para TM croni-
cos. Hoy, la terapéutica laboral y ocupacional ya no se
realiza en hospitales, pero representan el inicio para la
aplicacion de una amplia gama de técnicas rehabilitatorias
dirigidas hacia la ensefianza de habilidades laborales.® De
hecho, los programas rehabilitatorios laborales aplicados
en el contexto comunitario ofrecen una serie de pasos
graduales para el ingreso o reingreso al mundo laboral.
En el caso de las personas con menor grado de
discapacidad, se utilizan técnicas breves y centradas en
objetivos concretos, para ensefiarles a encontrar trabajo,
elaborar solicitudes de empleo y asistir a entrevistas de
trabajo.*® Una consecuencia de las dificultades que con-
lleva la integracion de los individuos afectados en el mer-
cado laboral convencional, es el encarecimiento de las
cooperativas, en términos de igualdad y de gestion com-
partida.

DISCUSION

La participacion del PS en este asunto no sélo es ne-
cesaria, sino relevante por su papel de apoyo y experien-
cia.* La funcion del psiquiatra es conseguir una curacién
fisiolGgica y psiquica; es un profesional formado en am-
bas areas y ofrece la combinacidn necesaria de abordajes
terapéuticos para conseguir el efecto benéfico maximo al
paciente. EI modelo actual de RL méas prometedor es el
del empleo protegido o subvencionado, donde los pacien-
tes son colocados lo antes posible en un puesto de trabajo
competitivo adaptado a sus preferencias y reciben el apo-
y0 necesario para mantenerlo de manera indefinida.31-32
Estos programas han dado lugar a un incremento de la
capacidad para encontrar y mantener un empleo;*34 vin-
culacién entre el desempefio en un puesto y la mejoria en
parametros aparentemente no vinculados con lo laboral
(autoestima, integracion social, relaciones interpersonales
y control del consumo de sustancias).®2%3% Quien con-
serva un trabajo estable a través de un programa, mues-
tra un incremento de su capacidad cognitiva, su calidad
de vida y mayor control sintomatico,**% que a los

abusadores/adictos les permite mantenerse abstinentes,
aunqgue no sea facil detectar por ahora, qué tipo de perso-
na beneficiara mas.®” Es necesario reconocer que la inte-
gracién en el mercado laboral no depende clinicamente
de la capacidad de los afectados para desempefiar un
papel laboral, ni de la provision de una formacion laboral
sofisticada que aplique técnicas de apoyo, sino tambiény
en buena medida, de la voluntad de la sociedad para inte-
grar a sus miembros mas afectados. Los resultados obte-
nidos de programas de formacion de habilidades indican
que las personas con problemas graves de salud psicofisica
aprenden una amplia gama de habilidades sociales. Las
actividades social y comunitaria mejoran cuando las habi-
lidades aprendidas son pertinentes para la cotidianidad del
paciente y cuando el ambiente lo percibe y refuerza la
modificacion de su conducta. A diferencia de lo que ocu-
rre con los efectos medicamentosos, los beneficios de la
formacion en habilidades aparecen lentamente. Ademas,
para que se produzcan efectos positivos es necesaria la
formacion a largo plazo,® que redundaré en la vida co-
munitaria.®*4 Lograda la desinstitucionalizacion, la carga
asistencial se ha desplazado con una frecuencia e intensi-
dad cada vez mayores hacia los familiares de los enfer-
mos. Los cuidados informales contribuyen la mejora de la
rehabilitacion y a la salud.** Se estima que entre 50 y
90% de tales pacientes vive con sus familias tras el con-
trol psiquiatrico agudo.® Sin embargo, ésta es una tarea
gue muchas familias no realizan en forma voluntaria. El
cuidado de tales personas representa una carga familiar
significativa. Ademas, las personas que ofrecen cuidados
informales se enfrentan a efectos adversos sobre su sa-
lud (estrés, depresion, disminucion de bienestar subjetivo,
salud fisica y autoeficacia).** A un lado de que no todas
las familias tienen la misma capacidad para cuidar a los
pacientes, ni poseen la voluntad necesaria para sustituir
los sistemas asistenciales insuficientes. Los cuidadores
por su parte, viven una gran carga cuando sus recursos
de superacion son escasos Y el apoyo social es reducido.
Pero las familias son sistemas de apoyo, que constituyen
el ambito natural para el aprendizaje dependiente del con-
texto, que permite la recuperacion de la actividad en los
pacientes.*® Siempre ha habido un interés creciente por la
ayuda a las familias afectadas; “ pues con mucha fre-
cuencia los familiares se sienten ignorados, despreciados
y mal informados por los profesionales. También sienten
gue su contribucidn no es apreciada y que seran acusa-
dos de cualquier problema relacionado con el paciente
cuando algo no se logre o salga mal. Teniendo en cuenta
las cargas fisicas, econémicas y emocionales que soporta
la familia, no es sorprendente que entre los familiares se
observe gran frustracion y resentimiento. Afortunadamen-
te, los programas de intervencién familiar han producido
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buenos resultados; reduccion del indice de recidivay mejo-
ria de los indicadores de evolucion del funcionamiento
psicosocial;*" los avances conseguidos con el manejo son
bastante estables.*® Segin informan las investigaciones,
el PS enfrenta a menudo los efectos negativos del estig-
may la discriminacion en la vida de quienes sufren tras-
tornos adictivos.**! En los Ultimos afios también se ha
incrementado el interés cientifico por la perspectiva de
los individuos estigmatizados y se ha documentado la con-
secuencia negativas del estigma y la estigmatizacion
percibida (desmoralizacién, disminucion de la calidad de
vida, falta de trabajo y reduccion de las redes sociales).5234
Una vez aplicada la etiqueta de “enfermo mental o “adic-
to” los pacientes involuntariamente asumen estereotipos
negativos: esperan ser rechazados, despreciados o discri-
minados. Tal circulo vicioso disminuye las posibilidades
de recuperacién y mantenimiento de una vida normal. Por
otra parte, los pacientes adecuadamente integrados mues-
tran resultados mejores tanto en sus sintomas como en su
calidad de vida.® La importancia de la integracion social
es incluso mas evidente si consideramos la disponibilidad
subjetiva de apoyo: el apoyo social percibido es un factor
predictivo de la evolucién en términos de recuperacién de
los cuadros de TM,% integracion en la comunidad® y ca-
lidad de vida.%®% En la lucha contra el estigma y la discri-
minacion se han disefiado distintas estrategias,®®®2 que
contribuyen a que las personas que mantienen contacto
con individuos con TM muestran una actitud mas positi-
va. El contacto con tales pacientes también reduce la dis-
tancia social,® lo que representa un sélido argumento a
favor de las accién comunitaria de la especialidad. La RA
eficaz requiere un manejo individual y especializado, apli-
cado en el contexto de un sistema global y coordinado de
servicios rehabilitatorios. Sin embargo, incluso en las si-
tuaciones en las que se dispone de una cierta variedad de
servicios, en muchos casos éstos estan deficientemente
relacionados entre si, produciendo una ineficaz e inadmi-
sible duplicacion de costos.® El tratamiento y la rehabili-
tacion de pacientes usuarios de sustancias reproducen la
misma situacion de desacuerdos conceptuales, y su con-
secuente variedad de planteamientos metodoldgicos acer-
ca de la RA, por lo que sus elementos clave son: valora-
cion de las necesidades del paciente, desarrollo de planes
globales de servicio para los pacientes y estructuracion
de la provision de los servicios asistenciales. Dado que la
patologia adictiva se describe como: condicion de vulne-
rabilidad innata o adquirida; problema de disfuncion
bioquimica cerebral; enfermedad; sintoma; resultado de
una interaccién patoldgica familiar o problema de com-
portamiento antisocial, entre otros, los objetivos, metas y
aproximaciones metodoldgicas difieren entre si. Las pos-
turas que enfatizan la adiccién como disfuncidn cerebral,

pretenden revertir o compensar dicha disfuncion a través
de la medicacidn o tratamientos conductuales. Las que la
conciben como enfermedad, persiguen un propdsito tera-
péutico, disminuir o suprimir el consumo de sustancias, ya
sea mediante la psicoterapia o por el reemplazo de una
sustancia por otra. Los modelos derivados de sendas pos-
turas establecen acciones diferenciadas en cuanto al ma-
nejoy laRA, pero no otorgan igual importancia, ni la inte-
gracion deseable. Los profesionales, en general, dan mayor
importancia a las acciones psicoterapéuticas y
psicofarmacoldgicas, en menoscabo de las rehabilitatorias.
De modo que en muchos de los casos donde se intenta la
reintegracién a una actividad laboral o escolar, se observa
gue no se logra de manera automatica, puesto que su foco
de atencion se centra en los sintomas o la conducta pro-
blemaética, excluyendo el desarrollo minimo de habilida-
des que pudieran ayudar a enfrentar las exigencias del
contexto laboral o social, por lo que se propicia la reapari-
cién del consumo de sustancias —de suyo reiterativo por
naturaleza—. En cambio, los modelos que comparten esta
misma concepciodn, reconocen la participacion de los fac-
tores conductuales y sociales. El trastorno cerebral sub-
yacente no es el Unico factor que debe ser tratado, sino,
ademas, se debe enfatizar los componentes conductuales
y psicosociales desencadenantes. Los modelos que en-
tienden la adiccién como sintoma, tratan la patologia que
sustenta la conducta adictiva, sea al interior del sujeto o
una familia, asumiendo que los logros terapéuticos como
cambio individual/familiar permiten la reintegracion de
habilidades y la RS. Asimismo, el marco que da relevan-
cia a las conductas problematicas asociadas al abuso de
sustancias, considera que la RA esta implicita en sus ac-
ciones terapéuticas. Se establece como meta que el indi-
viduo desaprenda la conducta adictiva, en una situacion
concreta asociada, reemplazandola con otro comporta-
miento.% A lo largo de la historia del tratamiento de la
patologia adictiva los modelos de tratamiento y rehabilita-
cién de abusadores/adictos que han tenido buen nivel de
éxito, incluyen a la Comunidad Terapéutica, derivada
de los proyectos pioneros Synanon, Daytop y Phoenix
House establecidos en EUA a finales de los afios 60. Tal
enfoque asignd poco reconocimiento al mundo externo de
los pacientes y condujo al desarrollo de una amplia gama
de proyectos residenciales mixtos. En la actualidad el pa-
ciente puede salir a un empleo y continuar asistiendo a la
comunidad terapéutica por la tarde y/o fines de semana; a
modo de Casa de Medio Camino. A partir de esta expe-
riencia, se generaron otras tendencias en busca de am-
bientes con caracteristicas menos residenciales, instala-
ciones mas cercanas a su medio natural y estrategias de
atencién combinadas. Dichas tendencias impulsaron con
su novedosidad y eficacia el desarrollo de programas
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ambulatorios, los que hoy de hecho, se prefieren en la
mayor parte de los paises por su efectividad y relativa-
mente bajo costo, si se comparan con los costos deriva-
dos del maneo residencial de pacientes graves y compli-
cados. Tales programas ofrecen un marco combinado de
estrategias terapéuticas que van desde la terapia indivi-
dual, grupal, familiar y farmacoterapia, hasta el entrena-
miento especifico de capacidades y mecanismos de apo-
yo en laresolucion de problemas psicosociales asociados
0 no, al consumo de psicotrpicos. En estos programas se
estimula a los pacientes a que participen con otras institu-
ciones o grupos de la comunidad. Tal concepto considera
gue el medio social es elemento terapéutico para que el
abusador/adicto cambie y desempefie nuevas conductas,
promoviendo, a su vez, que el propio medio modifique su
esquema vincular hacia éstos. Cabe sefialar que ninguno
de los modelos por si mismo es capaz de explicar ni abor-
dar el fendmeno adictivo en su totalidad. Los métodos de
terapéutico-rehabilitatorios para estos pacientes estan al-
canzando en la actualidad su madurez, no sélo en el alivio
de los efectos, sino en lograr la abstinencia y la atencién
de las disfunciones provocadas asi como en considerar
las exigencias que establece el contexto social, los recur-
s0s y apoyos especificos que éste posee, para promover
el bienestar fisico, psicoldgico y social requerido. El trata-
miento y la RA son parte de un continuo donde no es
factible la existencia del uno sin la otra.®® Se ha descrito
en la literatura cientifica de los ultimos afios, la importan-
ciay efectividad de los tratamientos antiadictivos, los cua-
les son, en general, efectivos para reducir los problemas
médico-psiquiatricos y psicosociales de los pacientes con
trastornos por consumo de sustancias:® derivados de su
consumo —aislado, episodico o consuetudinario (depen-
dencia y abuso)- de estimulantes, sedantes o
psicodislépticos, solos o0 combinados y los inducidos por
ellos (intoxicacion, abstinencia, delirium, demencia per-
sistente, trastorno amnésico, trastorno psicotico, trastor-
no del estado de 4nimo, ansiedad, disfuncién sexual y tras-
torno del suefio inducidos por sustancias).®®¢” Asimismo,
son efectivos para contener o resolver a una amplia gama
de aspectos que acarrea su comorbilidad (disfuncionalidad
familiar conductas delictivas, violencia psicofisica o sexual)
u otras problematicas.5” Sin embargo, ningln tratamiento
es efectivo por si mismo; menos adn si se utiliza uno sélo
de los variados recursos correctivos de la terapéutica ac-
tual.”®™ La gravedad, complejidad y extension de esta
patologia se refleja en el sinndmero de acciones y recur-
S0S que requiere su control, pues adn con la participacion
de un equipo multi, trans e interdisciplinario, puede, en
ocasiones, no consolidarse un resultado favorable, sin
menoscabo de que su manejo demanda a la mayoria de
los pacientes, mucho tiempo, gastado en forma constante

y una adherencia terapéutica especial.”?En tal sentido, el
desarrollo de un sistema nacional de tratamiento para las
adicciones se hace imprescindible en el pais para conten-
der este grave problema,® que representa 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 nues-
tras distintas organizaciones e instituciones.” No obstante
la eficacia disponible de la terapéutica actual, los diferen-
tes tipos de programas no recurren a igual metodologia, y
su varianza maxima, tratdndose de enfoques, contenidos
y efectividad, aiin no se consideran de rutina, las caracte-
risticas individuales de cada paciente.™ La reducida efi-
cacia de ciertos abordajes requiere mejor seleccidn
metodoldgica y sobretodo, de la evaluacion de la indica-
cion correspondiente, para emplear asi, bajo evaluacién
supervisada, los mas adecuados procedimientos a cada
caso.”®Frente a la multifacética etiopatogenia y curso de
la dependencia, deben seguirse las recomendaciones de
los expertos™ que indican que el mejor tratamiento es la
combinacién de recursos, medicacion y seguimiento con-
tinuados con bases psicoterapéuticas.” La buena evo-
lucién de los casos en el postratamiento depende de dis-
tintos factores de significacion personal, que influyen en
su adherencia al manejo, involucran la motivacién y el
desempefio en las actividades programadas. En adicciones
es frecuente encontrar generalizaciones y sobre simplifi-
caciones relacionadas con las descripciones que aportan
las personas en su afan de entender o clarificar el proble-
ma en su causa, manejo o rehabilitacion.”” Al efecto, se
sefiala la participacion de diversos factores:

a) Institucion (accesibilidad a los servicios de atencion,
tipo de programa terapéutico, metas, etc.; caracteris-
ticas del personal y organizacion y recursos destina-
dos al manejo).

b) Tratamiento (tipo y caracteristicas de acceso, dispo-
nibilidad, requisitos, costo, duracion, supervision y
evaluabilidad de la condicidn clinica a tratar y sus re-
sultados).

c¢) Paciente (grado de afectacién, conciencia de TM,
motivacion y recursos disponibles).

d) Familia (grado de participacién, abstinencia y mante-
nimiento de las metas terapéuticas, adherencia).

e) Socioculturales (estigma grado de aceptacion y sim-
patia a la labor y esfuerzo de los afectados, etc.).”

En todo caso, la labor terapéutica que reciban los pa-
cientes, extra a las maniobras rehabilitatorias que el caso
requiera, debe enriquecerse con un desempefio empaético,
orientador, de apoyo informativo-correctivo que ofrece la
modalidad psicoterapéutica, vinculada con la deteccion y
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combate del D-NIC y su conducta de busqueda de sus-
tancia.” Todo lo cual tiende a eliminar la recaida, permite
reforzar la permanencia en el manejo y la toma de con-
ciencia de TM, asi como la participacién activa de los
afectados para disminuir las dificultades naturales del
manejo de este tipo de proceso cronico-reiterativo de la
patologia adictiva. El disefio de estrategias de abordaje en
RA debe articular los ambitos individual e interpersonal
del paciente con el contexto social. Es decir, debe tender
aintegrar un proceso de rehabilitacion y otro complemen-
tario, aunque implicito, de Reinsercién Social. De ahi que
se espera que la RA, reduzca o suprima la discapacidad
de los pacientes mediante el desarrollo de nuevas capaci-
dades y reforzamiento de las capacidades disminuidas,
poco desarrolladas o conservadas, que les permitan es-
tructurar un sistema de vida autosuficiente y satisfactorio
sin consumo de sustancias. La RS tiene como meta la
reincorporacion, activa y permanente en sus papeles y
ambiente comunitario, a través de la participacion social,
que le permita a los afectados, contar con un ambiente
favorable, a fin de que pueda usar sus “nuevas capacida-
des” y recursos personales que lo lleven a asumir sus
responsabilidades y enfrentar las situaciones de la vida
diaria. Por tanto, son trascendentes los elementos de la
RS (grupos, redes, asociaciones y organizaciones) que
coadyuvan al logro de los altimos objetivos
rehabilitatorios.®’ Sus acciones estan representadas por
todas aquellas actividades que llevan al ejercicio; las fun-
ciones sanas que ofrecen elementos para un contacto
activo con la realidad y que conducen al paciente a plan-
tear y practicar una vida sin drogas. El papel que juegue
esta labor sera parte decisiva de la rehabilitacion integral,
en tanto es indispensable para la mejora y mantenimiento
de la autoestima y la confianza de los pacientes. Ello in-
cluye el dirigir y estimular al paciente a la conquista de
una nueva capacidad productiva.

CONCLUSION

La rehabilitacién en adicciones es un proceso activo y
amplio donde el paciente abandona su papel pasivo (enfer-
mo) y asume —en el mejor de los casos— su responsabilidad
en el esfuerzo colectivo destinado al mejoramiento y supe-
racion de su persona. Las areas bioldgica, psicoldgica y
social y sus capacidades no mermadas o desarrolladas, se
enfocan a partir de una evaluacion, a fin de determinar las
discapacidades y su impacto, o bien la influencia en las
otras y de esa manera estructurar una via factible e
individualizada para la recuperaciéon. Al efecto, debe elabo-
rarse con el paciente una estructura-compromiso propositiva
y realista, con objetivos y metas a corto, mediano y largo
plazo, lo méas objetivo y sencillo posible. Cuanto mas activa

sea su participacion y mas profundo el entendimiento de
su problematica y beneficios que obtendré con laRA, sera
mayor la posibilidad de progreso. La experiencia indica
que de no considerarse la aportacion concreta de la co-
munidad en la rehabilitacién, ésta no sera concretada. Se
investigan, asimismo, los vinculos del paciente estableci-
dos en su contexto ambiental y los recursos materiales y
medios utiles en el desarrollo de los programas
rehabilitatorios.t! Una RA real y exitosa requiere de la
conjuncion operacional de los procesos individual y co-
munitario, pues su integracién es capital para el programa
activo, el cual ha de ser gradual y claro con respecto a las
necesidades y posibilidades de cada casos. Los proble-
mas de los pacientes no son individuales o internos; las
soluciones residen en los sistemas interpersonales que los
involucran entre si. Las redes sociales, son la descripcion
de las interacciones entre las personas, representan la
adaptacién: congruencia en cualquier ser vivo y su me-
dio, lo que precisa de que el ecosistema conserve su con-
gruencia, mantenga su adaptacion, organizacion y exis-
tencia. Como la construccion de intercambio entre seres
vivos se constituye en el medio y en su realizacion, los
problemas de las personas no pueden ser vistos sélo como
individuales o internos. Las redes sociales deben enten-
derse en términos de un ente dindmico en constante evo-
lucién en tiempo y circunstancia, segln sea que se modi-
fiquen sus caracteristicas y funciones. De ahi que sus
caracteristicas estructurales son interactuantes, represen-
tadas por el tamafio 0 nimero de personas y su distribu-
cién, segun se trate de un sector u otro en el que se ubi-
can, la densidad o conexion entre los miembros, la
homogeneidad-heterogeneidad demogréafica vy
sociocultural, la dispersion y distancia geogréafica. Las
funciones o tipos de relacion son la compafiia social que
impele a la realizacion de hacer cosas en conjunto, el apo-
yo emocional (clima de comprensidn) y la guia cognitiva
asesora. Al efecto, el Modelo de Papeles (Roles), permi-
te compartir informacién, realizar aclaracion de expecta-
tivas correspondiente, asi como la regulacion social, la
reafirmacion de papeles y su responsabilidad, el control
de las desviaciones y la ayuda material y servicios co-
rrespondientes para lograr las metas. Una vez que ocurre
laintervencién de lared en el individuo/familia, éstos tien-
den a mejorar la conexion, apoyo y solidaridad de sus miem-
bros, entre si y con los demaés individuos o familias en
problema. Su premisa integrativa y unificadora: restable-
cerse en y restablecer la red, se centra en la moviliza-
cién de la red, como sistema de apoyo cooperativo y via
de acceso al crecimiento de la capacidad de
autoafirmacion e independencia. Ello brinda la posibilidad
de transformar a la persona-objeto, en persona-sujeto, a
través de la autoestima lograda por acciones propias que



416

Souza y Machorro Mario, et al. Acerca de la rehabilitacion en adicciones

Rev Mex Neuroci 2008; 9(5): 409-417

dan sentido individual/grupal y a su vez, lo protege de la
patologia, dignifica y devuelve en la medida posible, su
papel socio-afectivo.
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