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tratamiento de abusadores/adictos a psicotropicos
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RESUMEN

Se revisan los principales obstaculos que limitan el acceso a los Programas de Tratamiento (PT), de trastornos por consumo de
sustancias (TCS), en pacientes con abuso/dependencia a psicotropicos, a partir de los datos producidos por la literatura
contemporanea. Esta breve descripcion ilustra un grupo de actividades institucionales inherentes a los servicios, planeacion-
accioén y personal de salud (PS), desde el diagndstico hasta a rehabilitacién a largo plazo, que de tradicionalmente se han
seflalado como recomendacion para el logro de la mejoria operativa de los PT, en aras de la construccion de una mas eficaz
herramienta profesional de trabajo basada en la relacion médico-paciente. Se plantean recomendaciones en materia de modifica-
ciones al esquema institucional y operativo del PS, que labora en estas unidades, centrandose en la obtencién de una actitud
positiva y respetuosa; muestra de confianza; minimizacion de la estructura de poder que permita una relacion productiva durante
y después del PT; que ayude a redefinir un nuevo Yo positivo, a efecto de modelar un estilo de vida saludable; espontaneidad,
objetividad, proyectar confianza, mostrar sentido del humor, alentar sin confrontacion y franqueza para desarrollar una relacién
céliday de apoyo a los pacientes a su cuidado. Se sefiala la importancia de la prevencion de recaidas y la participacion de la
familia en el manejo, para favorecer la adherencia terapéutica, y algunas pautas convenientes de modificacién de los PT enfatizando
los principios, valores y directrices del tratamiento.

Palabras clave: programas de tratamiento; acceso a tratamiento; adicciones, tratamiento, mejores préacticas.

Obstacles and recommendations for the treatment of abusers/addicted to psychotropic

ABSTRACT

We review the major obstacles that limit access to treatment programmes (TP), Substance Abuse Disorders (SAD), in patients
with abuse/dependence on psychotropic substances, based on the data produced by contemporary literature. This brief description
illustrates a group of institutional activities inherent to services, plannification-action and personnel from diagnosis to a long-
term rehabilitation, which traditionally have been identified as a recommendation for achieving the operational improvement of
the health personnel (HP), for the sake of building a more effective tool for professional work based on the doctor-patient
relationship. There are recommendations on amendments to the institutional framework and operational HP, working in these
units, focusing on obtaining a positive and respectful; shows confidence; minimizing the power structure that allows a relationship
productive during and after the TP, to help redefine a new positive Ego, in order to model a healthy lifestyle; spontaneity,
objectivity, projecting confidence, sense of humor show, without confrontation and encourage openness to develop a warm
relationship and support to patients in their care. It stresses the importance of preventing relapses and family participation in the
management, to encourage therapeutic adherence, and some patterns suitable for the amendment of TP emphasizing the
principles, values and treatment guidelines.

Key words: treatment programs, access to treatment, addictions, treatment, best practices.

INTRODUCCION

La adiccion es una enfermedad cerebral cronica que
modificalaexpresién delosgenesy el funcionamiento de
los circuitos cerebrales, afectando el autocontrol y com-
portamiento de la persona. Este fenébmeno en la actuali-
dad rebasalos esfuerzosinstitucionales del mundo a cau-
sa de su inconmensurable oferta, correspondiente a una
demandaigual o creciente de usuarios potenciales, deri-
vado de la diversidad de sustancias ofrecidas a la venta;
precios bajos y diseminados alo largo y ancho ddl pais;
aparicién de nuevos psicotrpicos, motivaciones, vias de
administracién y modalidades de consumo; faltade efec-
tivavigilanciaparacontrarrestar su distribucion; facilidad

de alcanzar el acceso infantojuvenil através de amplias
redes dinamicas de distribucién de narcotréfico, que en-
tre muchos otros, representan diversificados obstaculos
para su tratamiento.! A ello se adiciona una amplia des-
proporcién de la oferta-demanda de servicios terapéuti-
cos asistenciales; alta prevalencia de automedicacion y
sutoleranciasocial; proliferacion deiniciativas, técnicas,
enfoques sin aval cientifico y discrepancia entre sus ac-
tores; documentadaiatrogeniaen el manejo clinicoy su
rehabilitacion alargo plazo; deficientereinsercién social;
escasa e incoordinadainvestigacion e infima publicacion
de resultados; omision y deficiencias técnicas en € ma-
nejo de comorbilidad adictivay psiquidtrica; deficiencia
procedimental para la prevencién y manejo de VIH-
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positividad; insuficiencia de personal y pobre capacita-
cién clinica; ignoranciau omisién delasrecomendaciones
clinico-legales que afectan las acciones rehabilitatorias;
escasa produccién de material educativo. Entre losfacto-
res que afectan la respuesta institucional antiadictiva se
cuentan la equivocada forma de abordaje empleada para
conceptuar judicialmente el problema en las comunida-
des: castigo/sancién vs. tratamiento; amplia demora y/o
deficiente participacion (resistencia) a la consulta, con
rechazo al tratamiento motivado por ignoranciay prejui-
cios; insuficiente despliegue de medidas informativo-
educativas en lacomunidad; escasa existencia de programas
comunitarios, disponibilidad, disefio, cobertura, en espe-
cial respecto de sus al cances terapéutico-rehabilitatorios;
pobre evaluacion clinica temprana; poca disponibilidad
comunitaria de programas educacionales a nivel escolar
y laboral y dificultoso acceso atratamiento ambulatorio o
residencial en laslocalidades con alto consumo.? En con-
secuencia, las dificultades a vencer se orientan cobre la
mitologia popular prevaleciente que afecta la atencién
institucional y atentando su caracter cientifico; deficiente
preparacion técnicadel personal; ignoranciay omisiéon de
la herramienta técnica (Historias clinicas, cuestionarios,
etc., destinadas a fomento de unavision tedrico-préctica
paralaterapéutica); inapropiado uso de las clasificacion
internacional de Enfermedades, CIE-10, que impide la
consolidacién de laconceptuaci 6n nosogréficaen laclini-
cay susrespectivosinformesy restringe lacomparacion
bioestadisticadel padecimientoy su comorbilidad; desco-
nocimiento u omision de lajerarquizacion e importancia
del esfuerzo terapéutico, en el orden tedrico-préactico de
suindicacion, utilidad y beneficio segunlahistorianatural
delaenfermedad; ignoranciadelapredisposicion genética
de los adictos e interpretacion errénea que éstos y sus
familiareshacen del trastorno; pobre o nulaconcienciade
enfermedad mental; omision e incumplimiento de la
normatividad en salud; rechazo al proceso adictivo como
enfermedad y de la condicion psiquiétricay/o médicade
su comorhilidad; impacto de la naturaleza del dmbito
psicofamiliar infantil vivido por |os pacientes; desconoci-
miento de los rasgos de personalidad en lagénesisdelos
trastornos adictivos; limitada disponibilidad asistencial so-
cial para € tratamiento en las distintas comunidades e
inexistencia de una adecuada operacion de redes de apo-
yo.2 que satisfagalanecesidad social de a canzar unamas
veridicay til informacién sociofamiliar, respecto de como
educar alos hijos para favorecer la prevencion y en su
caso, el manejo médicoy psicosocial.*Por tanto, lasreco-
mendacionesincluyen la necesidad de homogeneizar |os
programas de manejo acorde ala historia natural del pa-
decimiento, incluyendo todas las modalidades terapéuti-
cas disponibles en €l pais, reunidas en laNOM; integrar

un glosario lexicol gico de términos de adiccionesal pro-
gramadetratamiento integral delasmismas; ° jerarquizar
enlaNOM losdistintos métodosterapéuti cos antiadictivos
para su adecuada ubicacién en el mangjo integral; incluir
la visién de salud publica de las adicciones en la vision
clinicaindividual detratamiento enlasinstituciones dedi-
cadasae€lloen el pais; promover larealizacion de eval ua-
cion cualitativade las organizaciones eingtituciones dedi-
cadas a la terapéutica antiadictiva, acorde con las
recomendaciones de la ONUUD e incluir metodol ogias
complementarias de estudio e investigacién adecuadas a
lacomplgjidad delapatol ogiaadictiva® El tratamiento para
pacientes con Trastornos por Consumo de Sustancias, TCS,
en el contexto de la Estrategia Canadiense contra las
Drogas, novedosa en su momento, contindia hoy como
respuesta atinada a la gravedad del problema, en térmi-
nos de un conjunto organizado de enfoquesy estrategias
gue ayudan alos pacientes areducir o eliminar el consu-
mo dafiino o problemético de alcohol u otrospsicotrépicos,
y que contribuye a un funcionamiento personal e
interpersonal saludable.” Para el tratamiento del abuso/
dependenciade psicotrépicos esindispensable unared de
servicios complejay variable, con servicios de tratamien-
toy rehabilitacién (desintoxicacion, identificacién einter-
vencion precoces, valoracién y remision, asesoramiento
basico y gestién de casos, intervencién terapéutica, asis-
tenciaposterior al tratamiento y seguimiento clinico alar-
go plazo). Y aunque las modalidades de tratamiento por
eficaciay costo tienden a ser ambulatorias, se utiliza en
ciertos casos, €l hospital parcial —diurno, nocturno, de
fin desemana, etc.—, o € internamiento, incluidalaatencion
residencial acorto y largo plazo,® basadas en las “Megjo-
res Préacticas’ recomendadas por los expertos del area
detratamiento,® querelinen laexperiencia, criterioy pers-
pectivade losautoresen el temay aportan un apoyo alas
necesidades y enfoques eficaces diferenciados del trata-
miento de hombres y mujeres con TCS. En tal sentido,
cabe sefialar que € tratamiento de los jovenes se sigue
considerando desde un angulo unidimensional, pese que
existen pruebas de que unos y otras, especialmente los
adolescentes muestran diferentes necesidades y caracte-
risticas de desarrollo. Ademéas, existen diferencias dadas
por el sexo aplicables al tratamiento de los adultos, dado
gue las mujeres responden mejor aun modelo relacional
de manegjo, aungue no hallan sido examinadas con deta-
Ile.’ Investigaciones ad hoc han observado que a pesar
de que los patrones de consumo de drogas entre adoles-
centes de uno y otro sexo pueden ser similares, las muje-
res se mativan e incentivan méas por €l apoyoy lasrela-
ciones interpersonales, que los varones. Las diferencias
entre los grupos de edad documentadas, refieren diferen-
Cias en aspectos cognitivos u otras diferencias del desa-
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rrollo delos grupos de edad (11 a14) y mayores(de 150
mas), que pueden influir en el tratamiento, pero aln es
escasa la literatura sobre las implicaciones y diferencias
de edad en el consumo de psicotrdpicosjuvenil y adulto.

DESCRIPCION

I nvesti gaciones recientes han descrito |os obstécul os
gue afectan o limitan el acceso a tratamiento de los pa-
cientescon TCS:

1. Losdetipo personal, relacionados con la percepcion
gue los pacientestienen de si mismos, faltade conoci-
mientos o problemas personal es coexistentes.

2. Losrelacionadas con lafamiliay las relaciones de
grupo.

3. Los estructurales o relacionadas con los programas.’

Destacan entre ellos la negacidon/falta de
autorreconocimiento del problema por los afectados, si-
tuacion por demés comun; losvaloresdegrupoy laperte-
nenciaa grupo que pretenden ver “normal” € consumo
de drogas; asuntos personales que evitar o racionalizan el
acceso (autoestima, problemas de salud mental y/o
cognitivos primarios, propios o derivados del consumo);
faltade conocimiento delaofertainstitucional y opciones
reales de tratamiento; abuso psicofisico por los familia-
res; problemasfamiliares derivadosdel consumo de alco-
hol y drogas; faltade apoyo o negativaaparticipar en sus
asuntos por los familiares; separacién y/o ruptura estruc-
tural/funcional de lafamilia; deficiente educacion y pre-
juicios; faltade programas en lacomunidad orientados a
la asistencia infantojuvenil en materia de problemas de
salud mental; largas listas de espera; falta de accesibili-
dad alos servicios y programas existentes; falta de PS
calificado para dar asesoria a los adolescentes; precaria
informacion alos posibles usuariosy carenciade modali-
dades de tratamiento residencial especiaizado. Asimis-
mo, debe considerarse laincapacidad paraidentificar los
problemas derivados del consumo, en razén de unaimpo-
sibilidad paraconceptuar ciertos asuntos o bien parautili-
zar el pensamiento abstracto; temor aanalizar cuestiones
mas profundas subyacentes a los TCS (abuso sexual o
emocional), sentimientos de ser invenciblesy de“ saberlo
todo” ; tendenciaaminimizar |os problemas graves, entre
muchaos otros mas.t* Otra barrera personal descrita por
los expertos y ampliamente documentada, es la falta de
confianza y presencia de problemas de salud mental y
personal es (bajaautoestima, depresion, discapacidadesde
aprendizaje y trastornos psiquiatricos o mentales
comérbidos), que mitigan ladefinicion delanecesidad del
tratamiento o la capacidad para acceder a él. Se ha ob-

servado gque |l os jovenes gue en algin momento sufrieron
abuso fisico, sexua o emaocional, pueden como consecuen-
ciainmediatao alargo plazo, insensibilizarsey carecer de
motivacién suficiente para acudir. Se sabe que muchos
de estos jévenes consumen alcohol y otras drogas, para
hacer frente a sus situaciones personales, sintiendo que
no tienen otras opciones. La poblacién infantojuvenil de
uno y otro sexo, a menudo no sabe qué programas exis-
ten, cdmo estan organizados y qué podria ofertarles, 1o
cual produce alejamiento del sistema asistencial, y con
ello la posibilidad para detener atiempo los TCS 'y sus
consecuencias. Ademas, cuando esta falta general de
conacimiento se asocia a una precariainformacion hacia
posiblesusuariosdelos programas, el resultado esun con-
tacto pobre y cuando ocurre puede tornarse deficiente s
no marcha adecuadamente su planeacién.*! Por g emplo,
entorno alosobstaculosrelacionados con lafamiliay las
rel aciones de grupo, destacan también variostipos de obs-
tacul os. Es posible quelos propios padres dej6venes con-
sumidorestengan problemas de alcohol y drogas, quein-
cidan en su capacidad para apoyar o facilitar €l acceso a
tratamiento de sus hijos. Los padres podrian no apoyar o
bien no desear siquieraestar involucradosen € tratamiento,
en su afén de negar la gravedad del consumo de drogas
de su hijo y € propio. Afirman distintos autores que la
ruptura familiar y €l abuso de drogas en su seno, puede
traducir en relacionesfamiliares disfuncionales, dondelos
padres carecen de capacidad parainfluir enlatomajuve-
nil de decisiones.’? Se haidentificado una culturade gru-
po negativa —respecto de los valores y las relaciones de
un grupo—, como fuerte obstaculo paralosjévenesabus-
car tratamiento parasu consumo inicial o TCSrelaciona
doscon el alcohol u otros psicotrépicos. Lasactividadesy
valores de grupo podrian hace pasar por “normal” €l con-
sumo de alcohol y drogas hasta el punto de dificultar €
reconocimiento o lacomprension del impacto negativo del
consumo de estas sustancias sobre la salud individual o
familiar.®® De hecho, €l propiciar una cultura juvenil, s
bien tiene susbemolesal dar rienda sueltaaunavariedad
de creencias y comportamientos, ofrece ala par, una al-
ternativaal control y laautoridad que gjercen los adultos,
incluso en aquellas circunstancias lamentablemente
frecuentes, en que |os valores preval ecientes son negati-
vos.** Los obstaculos estructurales y los vinculados con
los programas han sido relacionados con los programas
gue limitan el acceso de estos pacientes a tratamiento.™
Seidentificado un grupo amplio de obstécul os vinculados
con laaplicacion de los programas, como lafalta de pro-
gramas especificamente orientados a las necesidades
exclusivas delosgruposjuveniles.’® Los programasexis-
tentes son con frecuenciainaccesibles, principal mente para
las personas que viven en éreas geogréficas o pablacio-
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nesremotas,’’” 1o que unido aunafalta de PS especializa-
do en asesorar a la juventud, hace alin méas grande la
brecha de una adecuada atencion al problema. Ello vade
lamano delaprecariainformacion alosusuariosenrela-
cion con el tratamiento de los TCS, dado que éstos no
suelen saber quétipo detratamiento estadisponible o qué
les puede ofrecer.’® La ausencia especifica de tratamien-
to residencial paralos jévenes que necesitan un entorno
intensivo y altamente estructurado, se une alaslistas de
esperade |os programas que dificultan un manejo oportu-
noy los altos costos (transporte y viaticos, etc.) que limi-
tan el acceso.’® Segln los expertos, las cuestiones rel ati-
vas a la disponibilidad de los servicios y sus programas
siguen siendo laprincipal dificultad al tratamiento delos
TCS;®los obstacul os encontrados entre grupos especifi-
cos son los mismos que los que ocurren en otras pobl acio-
nes, a pesar de que €l énfasis especifico en las barreras
varia segun el grupo. Por ejemplo, los jévenes en situa-
cion de calley las personas marginadas experimentan to-
dos |os obstécul os identificados por las investigaciones,
pero de formamésintensa.® No esusual que estetipo de
grupos acuda por si misma a Programas de Tratamiento,
PT, siendo poco probable que esté familiarizado con los
puntos de acceso a proceso de remisiéon. Y como puede
suponerse, las condiciones de vida altamente estresantes
(pobreza, falta de vivienda adecuada, etc.) y €l consumo
de drogas comérbido de trastornos de salud mental, con-
tribuyen también a que la autorreferencia seaigualmente
problemética. Estos grupos presentan una gran descon-
fianza y hostilidad hacia lo institucional sin importara a
gué se dediquen, soliendo carecer de un apoyo familiar
guefacilite el acceso al manegjo.2En el ambito estructural
y funcional delos PT se han identificado distintos facto-
res que actlian como obstécul os para este grupo, limitan-
dolaaccesibilidad inmediataalosservicios, inclusivo los
urgentes como en la desintoxicacion. Los requisitos de
admision atratamiento podrian resultar dificiles de cum-
plir por las personas en situacion de calle; lafalta de ser-
vicios accesorios, como viviendaestabley segura, consti-
tuyen requisitos previos para la utilizacion eficaz del
tratamiento.?#* Entre las barreras llamadas estructurales
y de funcionamiento més importantes relacionadas con
los PT, se ha descrito lamalaintegracion y coordinacion
delossistemas detratamiento paralos TCSy demastras-
tornos de salud mental, comérbidos.?>2 Tal faltade inte-
gracién guardarelacion con las diferencias filosoficas de
cada sistema, definicion delos papelesaseguir y su enfo-
gue.? Investigaciones ad hoc refieren que los pacientes
describen la relacién con las instituciones, prefiada de
mal entendidos “ culturales’ basados en la equivocadain-
terpretacion de sus necesidades; desacuerdo entre el
personal encargado del tratamiento de | os trastornos de

salud mental y los TCS acerca de la prioridad de trata-
miento; falta de personal con habilidades al efecto; falta
de especialistas a los que pueda acceder € sistema de
tratamiento de los TCS; incoordinacion entre los servi-
cios; contenido limitado delos PT paralos TCS queres-
ponda alas necesidades de salud mental de |os pacientes
y viceversa; falta de gestion coordinada de casos y obre
definicién delos papeles, estructuray proceso aseguir.t 18
Se haidentificado también laincapacidad del sistemade
tratamiento delos TCS paragenerar diagndsticos exhaus-
tivos que ayuden al personal aadministrar eficazmente el
manejo; falta de PS formado para manegjar tanto los TCS
como otrasasuntosrelativosalapatologiamental, einexis-
tenciade programas especializados con capacidad detratar
a pacientes con ambos tipos de problemas.?021:23
Ademas, | os abusadores/adictos endovenosos VIH-posi-
tivos muestran obstacul os personal es importantes, aisla-
miento y marginacion (emocional y fisica) respecto alos
sistemas asistenciales;? alto nivel de desconfianzay hos-
tilidad hacialas instituciones, que revelalaexistenciade
problemas dificiles o negatividad a participar en su trata-
miento.® Los obstacul os estructural es relacionados con
los programas se centran en la falta de programas efica-
ces de mantenimiento con metadona destinados a pacien-
tes venousuarios con TCSy lafaltade servicios especia-
lizados que distingan | as necesi dades de estos pacientesy
las de los VIH positivos. De hecho, los pacientes VIH
positivos estan aln mas marginados, y tienen poco en
comun conlosdemés pacientesbgjo tratami ento. Por tanto,
€s hecesario que los programas cubran sus necesidades
précticas (agujas limpias) sin imponer “condiciones’ a
acceso 0 ayuda gue se presta en la fase temprana del
tratamiento.? Los pacientes de minorias étnicas y cultu-
rales experimentan un conjunto de creenciasque desaien-
tan el reconocimiento, analisisy abordajedelos TCS. Al-
gunos grupos de Ayuda Mutua podrian apoyar a los
jovenes a recibir ayuda de redes informales de apoyo,
antes de gue actlen los recursos externos basados en la
comunidad.?® En algunos casos un malentendido incluso,
se hace obstaculo de acceso a tratamiento solo por ser
reflgjo de conflictosintergeneracionales. Asmismo, lafdta
desensibilidad, de habilidadestransculturalesy deforma-
cion, pueden tornarse restrictivas en ciertas poblaciones;
el idioma, por gjempl o, se consideraun importante obsta-
culo que impide acceder a servicios y recursos. Los pa-
dresy en ocasiones |os propios pacientes, podrian no es-
tar suficientementefamiliarizados con € idiomaparaapoyar
¢ tratamiento o participar del mismo.? Lafaltadeinfor-
macion delapoblacién, en especial losintegrantes de co-
munidades minoritarias suele ser unabarrerainfranquea-
ble. De ahi que los programas eficaces incluyan:
informacion a los usuarios, facilitada expresa y directa-
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mente en la calle; uso de enfoques étnicos y culturales
especificos que remonten lasrestriccioneslinglisticas. Y
como los integrantes de algunas comunidades indigenas
suelen tener barreras familiares, comunitariasy estructu-
rales, pueden bloguear € acceso a los programas. Entre
las personas indigenas se han descrito caracteristicas sui
generis en relacion a entornos de “consumo” de drogas
gue pueden ser més problematicas, como el consumo de
alcohol en aguellas comunidades donde | os padres no sue-
len pedir ayuda debido a la vez a factores comunitarios,
como asu propio historial de abuso o rupturafamiliar. De
ahi quelos PT suelen ser culturalmente inadecuados para
|as personas procedentes de comunidadesindigenas. Otros
obstacul os estructural es identificados incluyen |a ausen-
ciade tratamiento disponible en € sistemajudicial como
en € sistemade salud; y que e enfoque correccional no
suele ofrecer tratamiento, y el sistema de salud podriano
brindarlo alosddincuentesjuveniles, princi palmente cuan-
do las cuestiones legal es contintian pendientes. Ademas,
€l personal de las correccional es puede carecer del cono-
cimiento y comprension necesaria, para brindar una op-
cion terapéutica, ni procediendo aremitir alosjévenesa
los programas adecuados basados en la comunidad. Los
pacientes bajo tratamiento por imperativo legal estan
inmersos en una “subcultura cerrada” que dificulta el
manejo, dado que se caracteriza por €l secretismoy la
fidelidad grupal 2% Se hadocumentado unaampliagama
de asuntos relacionados con la negativa o temor a reco-
nocer |os problemas de consumo de drogas como impedi-
mentos a tratamiento. Estudios realizados en pacientes
entrevistadosinforman numerosos problemas personal es,
legales, financieros, laboralesy relacionales, queidentifi-
can problemas especificosrelacionados con el consumo de
drogas, pero sin considerar su propio consumo como
problema.*

DISCUSION

La Estrategia Canadiense, en la que se basa este co-
municado, propone un concepto operativo acerca de las
Mejores Précticas, derivado delaintegracion de sus aress.

1. Ubicacién y accesibilidad del tratamiento. Basa-
da en que los PT de los TCS desarrollen —seguin las
necesi dades del abusador/adicto—, relaciones de cola-
boracion y apoyo alargo plazo, con las personas que
laboran con ellosy que éstas se ubiquen en loslugares
de reunion de los usuarios (centros comerciales, edu-
cativos, de salud mental, clubes, instal aciones recrea-
tivas, etc.) para promover a los pacientes |las mejores
condiciones de acceso posibles (lugares, fechasy ho-
rarios).

2. Enfoque y filosofia de los programas. Destaca un
enfoque de aceptacion, respeto y abstinencia de jui-
ciossobrelos pacientes; familiaridad con larealidad y
uso de lenguaje adecuado a ellos, como en € caso de
adolescentes en los cuales las metas y € objeto tera-
péutico los determina la persona afectada, haciendo
del programa una accion mas util y facil de cumplir
gue cuando es impuesta; establecimiento de un entor-
no de manegjo fisico y emocional seguro dondelos pa-
cientes se sientan protegidos y comodos, que permita
satisfacer las necesidades bésicas.

3. Estrategia de informacion a los usuarios. Consi-
dera que los profesionales (profesores y asesores de
los centros educativos, trabajadores de salud mental,
personal que trabgja en la calle, etc.) constituyen €l
punto de contacto con los pacientes; enfatizando la
necesidad de que el PS mantenga relaciones de apoyo
y colaboracién, aefecto de promover y facilitar €l in-
greso. En él debe siempre incorporarse alos familia-
res que puedan prestar apoyo, incluso antes del con-
tacto con los pacientes.

4. Estructuray contenido de los programas. Se cen-
traen el apoyo a compromiso del paciente para que
se comprometa de inmediato, ofreciendo diversas ac-
tividades recreativas (divertidas y no amenazantes),
establecidas en una relacion de confianza con el per-
sonal. La adherencia terapéutica, por iemplo, se re-
fiereenlaliteraturacomo unacuestién miltipley com-
pleja, enmarcada dentro de una gama de servicios
relacionados con la salud donde las mejores practi-
cas devienen especiamente Utiles. Es un hecho que
los pacientes que abandonan €l mangjo en una fase
tempranatienen una probabilidad mucho mayor dere-
incidir en el consumo perjudicial,*® en especial aqué-
[los que no acuden por su voluntad.® De ahi que lare-
comendacion parala adherenciarequiere de:

a) Valoraciéon. Que incluye, sobre todo, en la fase
inicial laadaptacion del pacienteal tratamiento, des-
tinada a su preparacién respecto de los objetivos y
métodos del tratamiento.

b) Disponibilidad de materiales cientificos infor-
mativos al paciente y su familia. Relativa a los
PT, presentadade modo sencillo, creativo eintere-
sante.

5. Filosofia y enfoque de los programas. Plantea que
tanto una comprensi 6n/aceptacion de las recaidas,
como una orientacion especificaalareduccién de sus
riesgosy peligros, constituyen el enfoque dptimo que
apoya la adherencia al tratamiento. Este doble enfo-
queincluye:
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a) Laaceptacion de las recaidas como parte inevita
ble delarehabilitacion; interpretando | os episodios
—no como fracaso—, Siho como oportunidad deapren-
der acerca de los factores que desencadenan €l
consumo y sus modos de reduccion. Se partedela
necesidad de concentrarse en las metas que las
personas forjan en sus vidas, asi como & impacto
gue el consumo tiene sobre ellas, en lugar de con-
centrarse en el consumo de drogas y sus conse-
cuencias.

b) El desarrollo de unarelaciéon de apoyo alargo pla-
zo entre el paciente y €l personal gue acepte la
reincidenciay laanalice.

¢) Lapresencia en los programas de estrategias que
apoyen unarenovacion del compromiso de los pa-
cientescon €l tratamiento, en particular cuando hay
recaida. El doble enfogue permite la participacion
del paciente enlafijacion delosobjetivosy planifi-
cacién del maneo amodo de contrato, que concibe
flexiblemente el resultado del tratamiento. De he-
cho, € “éxitoterapéutico” no siempreesclaro, dado
gue las necesidades y condiciones de cada uno son
variables y cada quien aprende a su propio ritmo.
El enfoque respetuoso y de apoyo por parte del
personal se considera uno de los factores masim-
portantes que favorece la adherencia terapéutica.

6. Informacion a los familiares de los usuarios. Es
decisivade laparticipacion en el tratamiento; el com-
promiso minimo de un miembro delafamilia(hermano
0 uno de los padres) se considera esencia. Se parte
del reconocimiento de que las familias tienen necesi-
dades diversas (terapia, educacién y apoyo) que los
programas deben abordar. En ocasiones, € trabgjo en
una fase temprana con los padres u otros familiares
constituye €l punto de entrada al tratamiento.

7. Contenido de los programas. Se estima que el en-
foque psicoeducativo es el modo 6ptimo de conservar
los pacientes, al cua se alina la oferta de un entorno
seguro, divertido y que incorpore una gama de activi-
dades recreativas.

8. Necesidades de los grupos especificos. Los pa-
cientesen situacion de calle, indigenas, poblacionindi-
gente y menesterosa, asi como otras personas de con-
dicion depauperada o minoritaria, requieren un entorno
terapéutico seguro y estable.

L as personas provenientes de comunidades indigenas
necesitan programas queincorporen las creenciasy prac-
ticas de su comunidad. Las recomendaciones respecto a
laadherenciajuvenil atratamiento en laliteraturano son
amplias, pueslainformacién esta orientadaalos adultos.

L os principales predictores de ésta incluyen una mezcla
devariablesdemograficas, familiaresy relativasalospro-
gramas. edad, nivel de educacion, tipo de psicopatologia—
depresién—, grado de apoyo de la familiay los amigos,
nivel de abuso previo de drogas, cuestiones relativasala
conservacion, condiciones de vida estables o inestables.
Cierto nimero de elementos de los PT se han asociado a
la adherencia terapéutica en adultos (revision y valora-
cion continua del progreso; atencion alos asuntos psico-
|6gicos, atencidn a las necesidades familiares, atencion
individual, mayor atencion alos pacientes de tratamiento
mas reci entes, sobretodo en escenariosresidenciales). Un
PT con mayor probabilidad de conservar adherentes a
sus pacientes, incluye: altos niveles de apoyo alaespon-
taneidad individual; apoyo alaactividad del pacientey al
desarrollo de su autonomia; orientacién practicay perso-
nal delasolucion delos problemasy estimulo alaexpre-
sion de sus sentimientos; nivel razonable de ordeny orga
nizacion; claridad del programa y control del personal
(destinados a garantizar la seguridad de los pacientes).
Un entorno seguro es mas factible de producir la adhe-
renciaterapéuticaamaslargo plazo. El PT delosTCSen
abusadores/adi ctos supone unaval oraciény ponderacion
de factores mdltiples: nivel de toxicidad, efectos del
abandono del consumo y la consideracion de cuestiones
médicas, interpersonales y ambientales (Tabla 1). En tal
sentido, se recomienda que los PT sean integrales 'y ex-
haustivos; abordar unavariedad de problemas (précticos,
deabuso infantil, etc.) por medio de unagamade estrate-
gias (asesoramiento, formacion en habilidades, apoyo y
canalizacion, etc.) y abarcar lareduccion de los riesgos
y peligros. S bienlaabstinenciasigue siendo unametaditil,
la mayoria de los casos no esta dispuesta a cambiar sus
vidasradicalmente; por tanto, laabstinenciaalargo plazo
es metapoco alcanzable al inicio y necesitade estrategia
previa de minimizacién de peligros. Como las necesida-
desy experienciasdejuvenilesdifieren esencialmente de
las adultas, debe evitarse en ellos un enfoque terapéutico
orientado a adultos. El tratamiento debe verse como un
proceso, y no fraccionarlo en una serie de acontecimien-
tos, comprender que el consumo dedrogastieneuna*“fun-
cion” paralosjévenes (acalla malestares) representa pa-
raddjicamente, € principio de desmitificacion del uso de
psicotrépicos, cua s fueran medicinas. Laformacion en
el desarrollo de habilidadesy en estrategias para afrontar
situaciones, debeincluirse el andlisis cuidadoso de estas
necesidades (psicodinamia).® El implicar alos pacientes
en sudesarrolloy laaplicacion y revision de lasreglasy
fronteras de los PT permite evitar estigmas. Es mejor di-
sefiar el PT entre ambas partes, cuya colaboracion libere
a los pacientes de la presiéon de identificar y acceder a
unagamade recursos por si mismos, incluidalafamilia.®
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Tabla 1
Principios, valores y directrices del tratamiento

10.

11.

12.

La planificacion y la administracion del tratamiento deben ser altamente individualizadas, debiendo estar centradas en el
paciente y dirigidas a él. Herramientas como el modelo de “Etapas de cambio” y las entrevistas motivacionales apoyan este
enfoque. Acuda y respete donde se encuentren los jévenes. El tratamiento debe disefiar las acciones que cumplan los planes
de tratamiento individuales y apoyar a los residentes a alcanzar sus metas.

El enfoque de reduccién de los peligros es mas eficaz y receptivo a las necesidades de los pacientes a causa de etapa de vida
en la que se encuentran. Ensefiar a la juventud a mantenerse a salvo es la piedra angular de este enfoque. Mantenga a los
pacientes tan seguros como sea posible en términos de reduccién de los peligros. Si van a consumir, enséfieles como
pueden hacerlo con seguridad aunque la mayoria de ellos vence la adiccion. Ofrecer un puesto de trabajo es garantizar que
venzan su adiccion sin peligro e intactos.

El tratamiento debe ofrecer eleccidn y basarse en ella. Es preferible un modelo ecléctico multidimensional a otro basado en un
enfoque unidimensional. EI PS debe conocer todos los enfoques disponibles — y pasar de uno a otro, en caso necesario—.
Ofrezca un menu de oportunidades.

El tratamiento debe considerar a los jovenes dentro de un sistema (familiar, grupal comunitario) y el personal debe facilitar la
relaciéon con los pacientes.

Escuche con atencion lo que el paciente dice sobre la comunidad y sobre quienes son en su opinion los trabajadores de la
comunidad que respetan. El clima del tratamiento debe ser atento, respetuoso, seguro y abierto. En el programa no hay
cuestion que no se pueda discutir.

Ofrezca un sentido de comparticion, de vivir en un lugar seguro y con afecto. Respételos como seres humanos y tratelos
como tales. Siempre que sea posible, las familias deben jugar un papel importante en el tratamiento. Si no hay una familia
“estable” por el momento, se debe crear una familia de adultos “importantes”. La familia debe participar y si el joven no tiene
familia, se crea una “familia de eleccion” con las personas de la comunidad que deben ser su familia.

El necesario que el tratamiento considere las necesidades de los pacientes, ofreciendo orientacion (espiritual u otra) a quien
la solicites, por tanto, lograr que asistan a sus ceremonias tradicionales.

Los programas deben incluir el principio del “tratamiento menos invasor” como primera opcidn basandose en una valoracion
adecuada y en una adaptacion del tratamiento. Un error consiste en imponer un programa de mano dura altamente intensivo.
El PS debe respetar y valorar a los pacientes en tratamiento, confiando en su motivacion basica y valor. Las personas valen,
no obstante que generen problemas saldran adelante. Ayude a los adolescentes a crear una historia mas consistente de si
mismos —que son valiosos, que conseguiran trabajo, etc.—. Enséfieles otras maneras de verse a si mismos.

Siempre que sea posible, el aprendizaje debe basarse en la experiencia y tener lugar en una variedad de lugares. Administre
un tratamiento basado en actividades (P. ej. deportes y artes marciales) en la comunidad, estudiando sus intereses y
empujandolos para que sigan desarrollandolos.

El tratamiento debe estar orientado a lo positivo y no a las deficiencias de la vida. El “Modelo del Poder de Recuperacién” es
un enfoque util. Concéntrese en lo positivo, identifique, concéntrese y consolide las fortalezas positivas de los pacientes.
Evite pensar en las deficiencias, consolide las habilidades existentes. No los etiquete como adictos, esto no les da margen
para mejorar.

El tratamiento debe estar orientado a la creacion de habilidades especificas que mejoren la autoestima Un objetivo clave
consiste en mejorar la competencia de cada uno en diferentes aspectos de su vida que ayudaran a aprender a tomar
decisiones. Ofrecer a los pacientes una caja de herramientas que les ayude a comprender qué necesitan hacer en beneficio
propio, cémo pueden tomar decisiones responsables, como fijar metas y alcanzarlas.

* Modificado De Health Canada. Canada’s Drug Strategy. Ottawa: Minister of Public Works and Government Services, Cat. #H39-440/1998E., 1998:9.

Estudios internacionales destacan la importancia de un
tratamiento flexible, valoraciones formalizadas que tra-
duzcan adaptaciéon adecuada del PT a los pacientes, la
participacién de lafamiliaen laterapiay la oferta de un
abanico de servicios accesorios de apoyo.** El uso del
modelo de capacitacion es Gtil para mejorar los resulta-
dos de los pacientes en una variedad de escenarios, dela
prevencion a laintervencion, e incluye los val ores Opti-
mosdel tratamiento identificados como: orientacion hacia
la fortaleza del sujeto y apoyo a la auto correccion; la
utilizacion delateoriadel cambio orientadaal desarrollo
(nuevas percepciones y capacidades conducen a un nue-
VO conocimiento, gue conduce a nuevas elecciones) y la
valoracion delascrisisy los conflictos como impulsosde
laaccidn, asi como el cambio alautilizacién deun lengua-
je de capacitacion, favorecen el desarrollo de actividades

deapoyoy participacion enlacomunidad.®*Losenfoques
y métodos terapéuticos que favorecen al os pacientes con
TCS se concentran en problemas de salud (trastornos ali-
menticios), asuntos personales (salud mental, autoestima
0 necesidades derivadas delos cambiosrelativos al desa-
rrollo) ointerpersonales(relaciones con lafamiliay € gru-
po) y la gestion y prevencion de las recaidas. La fuerte
relacién entre el consumo de drogasy lapatologiamental,
es semejante a la que ocurre entre problemas de consu-
mo de drogas y relaciones familiares conflictivas.”* En
tal direccién, las Mejores Préacticas destinadas a abordar
lagestiony prevencion delasrecaidasidentificanlosele-
mentos que apoyan la prevencion de recaidas como algo
decisivo al manejo, dado quelastasasdereincidenciatras
& manejo son elevadas (35 a 85%), siendo el proceso de
recaidavariable; consumos puntual es, infrecuentes o epi-
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sodios infrecuentes de consumo excesivo durante varios
dias.’ El éxito del tratamiento se asocia con ladisponibi-
lidad de servicios especiales que apoyen €l desarrollo de
las habilidades de los pacientes (educacion, formacion,
relajacién, educacion sexual y recreacidn); ladisponibili-
dad de actividades recreativas activasy de oportunidades
recreativas basadas en habilidades |a participacion delos
padreso de unafigurafamiliar en el manegjo (si lospadres
pueden contribuir de forma constructiva); la disponibili-
dad de terapiafamiliar, terapia conductual familiar y en-
foques estructurales/conductuales combinados.” El es-
tudio posterior atratamiento de 1 483 jovenes en mas de
30 programas de pacientesinternosy residenciales,* con-
cluye que los jovenes que mostraron los resultados méas
precarios seis meses después del tratamiento tenian el
menor nimero de estrategias y habilidades para afron-
tar las recaidas. La terapia continuada posterior al tra-
tamiento de los pacientes internos predice resultados
positivos. El apoyo delafamiliaen el proceso de rehabi-
litacion se asocia firmemente al éxito posterior al trata-
miento. La participacion de la familia debe ser
individualizada para satisfacer las necesidades del pa-
cientey espredictor importante de resultado favorable.®
La estrategia de tratamiento tiende a favorecer la tera-
pia familiar, la formacion en habilidades y |a terapia
cognitiva-conductual, elementos que parecen influir en
el resultado terapéutico. Sin embargo, con laterapiafa-
miliar, no todos |os adol escentes cuentan con un apoyo
suficiente de sus familias para acceder a mejores resul -
tados, lo cual disminuye el valor de estaformade mane-
jo en algunos de ellos.® Ademas, |a duracién del trata-
miento como se sabe, no puede generalizarse puesvaria
en funcién de las necesi dades (mientras algunos necesi-
tan meses o afos de tratamiento; otros necesitan 2-3
meses de tratamiento residencial o algin tratamiento a
largo plazo hasta de seis meses, mientras que otros ne-
cesitan al menos 30 dias, ademas de asi stencia posterior
continuada. La poblacion infantojuvenil inhaladora de
disolventes podria requerir hasta dos afios de manejo.
Unarevision de varios PT para adultos encontré que su
duracién guarda mayor relacion con el éxito del trata-
miento en pacientes residenciales gue en los externos.*®
Entre adolescentes se ha arribado a la conclusién de
gue quienes siguieron tratamiento prolongado (un afio
en comparacion con los de seis meses) consumian me-
nos drogas tras el mangjo y tenian menos problemas
asociados. No obstante, el tiempo de tratamiento erame-
nos importante que otras variables del PT, como las ca-
racteristicas del personal.® Estas se relacionan con el
resultado del tratamiento, y su éxito sedescribié enrela-
cion con su actitud, antecedentes y habilidades. En tér-
minos actitudinal es, se estima que un terapeuta mas efi-

caz lo es por ser capaz de mostrar respeto y confianza,
minimizar laestructurade poder jerarquicoy trabajar en
colaboracion con los jovenes. El aspecto méasimportan-
te de los antecedentes del personal fue su capacidad
parahablar con familiaridad y experienciade cuestiones
de importancia para los pacientes, destacandose la fa-
miliaridad directacon distintas culturasy cuestiones re-
lacionadas con la orientacion sexual. En términos de
habilidades especificas del PS, se espera que esté for-
mado adecuadamente, comprenda las cuestiones de de-
sarrollo y los cambios de | os pacientes asi como las he-
rramientas conceptuales como el Modelo de “ Etapas de
Cambio”®” y la realizacion de entrevistas
motivacionales.®*° L asrel aciones positivas de apoyo por
medio del trabajo grupal fueron consideradas compo-
nente valioso alapracticaclinica. Sin embargo, esclaro
gue no atodos|os pacienteslesvahbien en losgrupos, en
especial a aquellos que provienen de minorias. La mas
importantes caracteristicas que se solicitan del PS son:
actitud laboral positiva, ser respetuoso y poder mostrar
confianza; saber minimizar la estructura de poder que
permita una relacion productiva durante y después del
programa; que ayude a los pacientes aredefinir un nue-
vo Yo positivo, a efecto de modelar un estilo de vida
saludable. El PS debe ser un grupo comprometido con
los pacientes, relajado y af ectuoso, espontaneo, objetivo
y capaz de “ponerse al nivel” delos demas; haber supe-
rado sus propias asuntos psicosociales, pero ser capaz
de recordarlas y ser receptivo a las mismas; capaz de
proyectar confianza, pues la calidad global de la rela-
cion del personal con los pacientes representa la mayor
varianzaen losresultados. Se hadocumentado un grupo
de caracteristicas positivas y deseables para el PS, pro-
venientes de distintos estudios que incluyen: sentido del
humor, capacidad para dar aliento y reforzar una con-
ducta positiva, falta de confrontacion y franqueza; ca-
pacidad paradesarrollar unarelacion caliday de apoyo.
La capacidad de un terapeuta para entablar una rela-
cion caliday util con el paciente, junto con una“alianza
productiva’, en especial en lafase temprana del trata-
miento, guarda correlacién estrecha con €l resultado del
manejo, al igual que la coherencia a aplicar procedi-
mientos de anejo establecidos. Un estudio comparativo
de cuatro “tipos’ diferentes de proveedores de trata-
miento encontré que los mas eficaces son los mejor or-
ganizados, que ven alos pacientes con frecuencia, lle-
van mejores notas de los casos, son méas coherentes en
laaplicacién delas politicas delos programasy remiten
a los especialistas con frecuencia.’® Los asesores mas
eficaces anticipan los problemas en la vida de cada uno
de sus pacientes, y desarrollan estrategias en colabora-
Cion para ayudar a solucionar estos problemas.
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CONCLUSION

Amén de las tradicionales fallas imputadas a los pa-
cientes 0 asusfamiliares parael acceso aPT delos TCS
y el mantenimiento de la adherencia terapéutica, existen
muchos obstaculos institucionales de carécter estructu-
ral, relacionados con los PT, lo cuales van desde su au-
senciaenlasaciedad, inaccesibilidad geogréficaal os ser-
vicios, falta de informacion alos posibles usuarios hasta
las largas listas de esperay la nula evaluacion operacio-
nal delos programas.® Otros, provenientes de grupos es-
pecificos (consumo de drogas comérbido con trastornos
mental es/psiquiétricos), se relacionan méas con la coordi-
nacion y la prestacién de los servicios, mientras que las
creenciasy préacticas culturales y familiares, representan
restricciones paraciertos grupos, es especial losde mino-
rias étnico-culturales. Se han desarrollado recomendacio-
nes sobre las Mejores Précticas referentes a acceso a
los PT y a compromiso con éste, en relacion con la ubi-
cacion fisica del tratamiento, enfoque y filosofia de los
programas, informaci én alos posibles usuarios, contenido
y estructura de los PT que los rigen. Todos €llos, se con-
sideran elementos decisivos de una estrategia de infor-
macion alos usuarios, como laimportanciade la presen-
cia fisica del personal de los programas en los lugares
dondeinteractiianlosgruposjuveniles, y € apoyo directo
y laformacion del PS de tales instituciones, organismos
de salud y educativos, que atienden o participan de esta
problemética. A ello se adicionalavision reaista de las
recaidas como parte delaenfermedad adictiva; unaorien-
tacion especificaalareduccion delosriesgosy peligros,
un enfoqueflexible detratamiento individualizando acada
pacientey laimplicacion delafamiliaen el manejo, todo
lo cual constituye el enfoque esencial parala adherencia
terapéutica. Asimismo, un enfoque psicosocial orientado
a la creacion de habilidades, actividades culturalmente
adecuadas y un componente recreativo, se consideran
elementos sustancia esdel manejo delosabusadores/adic-
tosapsicotripicos. Se hanidentificado | as practicas opti-
mas que permiten abordar cuestiones interpersonales y
relativas a la salud fisicay mental de los pacientes, asi
como la gestion eficaz y la prevencion de recaidas (ex-
haustiva valoracion clinica de la salud fisica; respuesta
integral alos asuntos de salud; aspectos esenciales sobre
educaci6n nutricional; disefio de un estilo de vidasaluda-
ble; enfoques précticosy creativos paralagénesis de ha-
bilidades; participacién de los padres en el PT; enfoque
de“aprendizaje’ paralaeliminacién derecaidasy énfasis
en € trabajo grupal e interacciones de apoyo).** Seiden-
tifican también como Mejores Précticas, las caracteristi-
cas especificas del personal (respeto y confianza en €l
marco de un enfoque “horizontalizado” y no jerarquico,

aceptacion y la comprension de las recaidas como parte
de los TCSy la capacidad para modelar estilos de vida
saludables a partir de la experiencia terapéutica). Es
conveniente enfatizar laimportancia de separar ala po-
blacién infantojuvenil delaadulta, debiendo ofrecer ac-
ceso alos PT institucionales y a un tipo y duracion de
manejo adaptados especificamente a las necesidades
de cada paciente, como |o propone lanormatividad en el

pais.*? El “éxito” del tratamiento no es solo asunto de

costo-beneficio, debe incluir una evaluacion
multidimensional de la gama de opciones relativa a la
“calidad de vida’, unavaloracion biopsicosocial delos
pacientesy laeliminacién o en su defecto, reduccion del
consumo de psicotropicos. 6%
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