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RESUMEN

Se revisa el trastorno por dependencia del alcohol (TPDA), a menudo extendido a otras sustancias (legales e ilegales) consumidas por 
prescripción o automedicación. Se muestra un breve panorama epidemiológico, un recorrido histórico de la dependencia, destacando el 
autoconocimiento y la autoaceptación de los trastornos en los pacientes duales. Se señala el estigma como barrera a su recuperación y algunas 
de sus alteraciones no apreciadas por los grupos de ayuda mutua. Se enfatiza la prevalencia conjunta con los trastornos de personalidad 
que conforman la patología dual y la inexistencia de una “personalidad adictiva”. Se concluye con el reconocimiento a los esfuerzos encau-
zados y la importancia del TPDA y su comorbilidad como problema de salud pública, en aras de la rehabilitación y su reintegración social.
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aBSTRACT

The disorder of dependence on alcohol is reviewed (DDA), often extended to other (legal and illegal) substances consumed by prescription or self-
medication. Displays brief epidemiological overview; a historical sightsee of the dependency, stands the self-knowledge and self-acceptance of disorders 
in dual patients. It’s designated the stigma as a barrier to their recovery and some of its alterations not appreciated by mutual aid groups, emphasizes 
the prevalence of joint with the personality disorder that establishes the dual pathology and the absence of an “addictive personality”. It is concluded 
with the recognition of the targeted efforts and the importance of the TPDA and its comorbidity as a problem of public health for the sake of the 
rehabilitation and social reintegration.

Key words: Alcohol dependence disorder, substances, personality disorders, rehabilitation.

La ilusión de la vida consciente
hace suponer al hombre contemporáneo

que al controlar su entorno y manipular a la gente,
bien decide sobre su propia vida.

Su lucha por el poder es la manifestación
de la racionalización inconsciente

de su deseo de controlar su mundo externo,
dado que a menudo fracasa en su autocontrol.

M. Souza

Antecedentes
El alcohol es un psicotrópico legalizado que ha sido 
durante siglos ampliamente utilizado en la mayoría de 
las culturas en todas sus formas. Su consumo perjudicial 

§ Resumen del libro: Souza y MM. Trastorno por dependencia del 
alcohol y trastornos de personalidad. México: Fondo de Cultura 
Económica; 2017. En revisión.

es causa del TPDA y colabora al aumento del riesgo de 
las personas de desarrollar más de 200 enfermedades 
(cirrosis hepática, algunos tipos de tumores malignos 
e inclusive, por diferentes posibilidades de producir 
la muerte voluntaria e involuntaria).1,2 Se calcula que 
en 2012 cerca de 3.3 millones de personas en el 
mundo murieron a causa de su consumo irrestricto. El 
consumo mundial de alcohol puro per cápita durante 
2010 fue de 6.2 litros entre la población de 15 años 
o más, lo que traduce 13.5 gramos de alcohol puro 
al día. 24.8% provenía de bebidas alcohólicas de 
fabricación casera o producidas y vendidas en forma 
subrepticia, propositivamente fuera de los controles 
gubernamentales de cada país. Dieciséis por ciento 
de los bebedores de 15 años o más, reunieron los 
criterios para ser portadores de alto consumo episó-
dico.3 Los últimos datos referidos por la OMS indican 
que mientras mayor sea la economía de un país, más 
alcohol se consume en él y directamente proporcio-
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nal, la población abstemia es mucho menor.4 Europa 
es la región de más alta tasa de consumo de alcohol 
en el mundo; las personas consumen 10.9 litros/año, 
seguido de la región de las Américas, con 8.4 litros de 
alcohol puro per cápita/año. Pero a la par, esta región 
tiene la proporción más baja (18.9%) de abstemios 
de por vida, personas que nunca lo han consumido. 
Globalmente situadas en las Américas 48% de las 
personas son abstemias a lo largo de la vida y 22% de 
los bebedores tiene consumos episódicos fuertes de 
alcohol (seis bebidas estándar por ocasión, una vez 
por mes o más). En consecuencia, en promedio en 
el mundo 16% de los bebedores consumen alcohol: 
Granada (12.5 litros/año), Santa Lucía (10.4), Canadá 
(10.2), Chile (9.6), Argentina (9.3) y Estados Unidos 
(9.2) son los países de la región con tasas más altas 
de consumo de alcohol per cápita, mientras que El 
Salvador (3.2 litros/año), Guatemala (3.8), Honduras 
(4), Jamaica (4.9), Nicaragua (5) y Cuba (5.2) registran 
el consumo anual más bajo. Pero debe considerarse 
que El Salvador, Guatemala y Nicaragua, seguidos por 
Brasil, México y Cuba, tienen paradójicamente, las 
tasas más altas de mortalidad por causas atribuibles al 
consumo excesivo de alcohol, que reflejan la presencia 
de patrones perjudiciales de consumo.5 Informes de 
la OMS indican que en el mundo existen más de 450 
millones de personas que padecen trastorno mental 
(TM), estimado en 14.5% de la población total, pero la 
cifra continúa en aumento conforme avanza el tiempo. 
Los sistemas de salud en todas partes del mundo deben 
enfrentar enormes desafíos para poder brindar atención 
y proteger los derechos humanos de las personas con 
TM, neurológicos y por uso de sustancias. Los recursos 
disponibles son insuficientes, no están distribuidos de 
manera equitativa y se usan de modo ineficiente. En 
consecuencia una gran mayoría de las personas con 
estos trastornos no reciben ninguna forma de atención.6 
En los países desarrollados con sistemas de atención a 
la salud bien establecidos, se calcula que de 44 a 70% 
de las personas con algún TM no recibe tratamiento. Se 
ha documentado que en países en desarrollo las cifras 
estimadas llegan casi a 90%.7 El reconocimiento tem-
prano de los trastornos coexistentes es imperativo de 
salud pública en el actual mundo globalizado, donde 
la actuación individual y familiar son objetivos facti-
bles y capitales para impedir sus conocidos alcances 
negativos; para facilitar la rehabilitación y alcanzar la 
reintegración social.8,9 En ello, el autoconocimiento y 
la autoaceptación de ambos no son sólo urgentes sino 
imprescindibles para la rehabilitación.5,10,11 Todos los 
elementos decisivos que afectan el funcionamiento 

de personalidad son determinantes en el proceso de 
cambio hacia la salud, en la medida en que permiten 
o no el desarrollo de las estrategias recomendadas.12 
Por tanto, debe reconocerse la dualidad patógena y 
sus métodos terapéuticos, en lo que la ausencia de 
evidencia en términos positivistas, no es evidencia de 
ausencia de efectividad. La persistente confusión social 
respecto de los conceptos de “vicio y castigo” como 
forma de tratamiento para los pacientes duales (PaD) 
generaliza y etiqueta erróneamente: el problema y el 
portador. Además, omite considerar la comorbilidad 
que en alta frecuencia muestran los pacientes. De ello 
deriva la lucha permanente contra el estigma, para 
reforzar la actitud de reivindicación de los afectados 
y demás participantes del fenómeno. Tal incompren-
sión social derivada del modelo moral con el que se 
les observó por muchos años, deviene prejuicio, al 
mostrar ignorancia y mala interpretación, las cuales 
reclaman un apropiado suministro de verdad y una 
adecuada desmitificación de todo lo que se requiera 
para reorientar la buena voluntad de las personas. Si 
bien en los casi cinco decenios se han mejorado los 
conocimientos, superado ciertos prejuicios y reunido 
mejores criterios, falta conocimiento social sobre: a) 
los mecanismos neurobiológicos de los T. adictivos (TA) 
y su comorbilidad con otros TM; b) la reintegración 
de la neurología básica en psicología social, psicología 
experimental y la psiquiatría; y c) conocimientos bási-
cos para manejar la comorbilidad psicofísica, derivada 
del círculo de desregulación de los sistemas de la re-
compensa cerebrales que provocan el uso forzado y 
progresivo del psicotrópico, responsable de la pérdida 
de control del consumo.

En ello participan la sensibilización y la contra-
adaptación como elementos que contribuyen a la 
desregulación homeostática del perfil hedonista (que 
al decir de los afectados no siempre se alcanza, ni se 
disfruta como lo apetecen sus expectativas) y los me-
canismos neurobiológicos implicados (sistema dopami-
nérgico mesolímbico, sistemas opioides y hormonales) 
que regulan el estrés.13 La Academia Americana de 
Psiquiatría de las Adicciones (AAPA) estima que aun-
que los especialistas en TPDA generalmente atienden 
los casos más difíciles, los médicos generales serán 
inevitablemente quienes evalúen y traten de primera 
instancia a los pacientes con T. por dependencia del 
alcohol con otro T. mental coexistente de personali-
dad.14 De hecho, gran parte de los estudios actuales 
muestran que entre 40 y 50% de los pacientes psiquiá-
tricos también tienen T. adictivos, lo que hace que sea 
parte de la práctica psiquiátrica cotidiana. De ahí que 
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el comprender adecuadamente los fundamentos etio-
patogénicos de estos trastornos, la evidencia que rige 
las recomendaciones para su manejo y la prevención 
de las recaídas –parte natural de la evolución de la 
dependencia– favorecerá en su conjunto la aplicación 
de mejores abordajes disponibles para la obtención de 
sus más deseables resultados.15

Historia y evolución

La mayor parte de los estudiosos del movimiento 
terapéutico-educativo de los TA coinciden en que la 
acción formativa en esta materia se inició a principios 
de los años 60, durante el pleno de la primera Confe-
rencia Nacional sobre Alcoholismo en Estados Unidos. 
La Asociación Médica Americana16 y posteriormente, 
con el refuerzo de otras sociedades de adicciones y 
psiquiátricas como autoridad educativa y moral dieron 
la pauta para reconocer esta necesidad educativa como 
asunto emergente y trascendental, promoviendo la mo-
dificación del currículo profesional de salud en Estados 
Unidos y su consecuente repercusión en el ámbito 
mundial, incluido México. Pero cabe destacar que la 
nomenclatura oficial del TPDA apareció a mitad de los 
años 70 merced al doctor Griffith Edwards y sus cola-
boradores, quienes sentaron para la OMS un nuevo 
concepto, ahora más amplio e incluyente de la depen-
dencia como entidad clínica y los problemas relaciona-
dos con el consumo alcohólico.17,18 Tal nomenclatura, 
que permitiera la clasificación de esta dependencia en 
la CIE-10 (OMS),19 es la que actualmente permite tratar 
el TPDA con mayor claridad y precisión,20 sin menos-
cabo de que con frecuencia el consumo perjudicial de 
alcohol se asocia al de otras sustancias psicotrópicas 
como el cannabis.21 Esta combinación por cierto, ha 
contribuido a cambiar el concepto popular acerca del 
preferentemente visto monoconsumo por el de poli-
consumo, en una gran cantidad de individuos usuarios 
de sustancias psicotrópicas atendidos en la unidades 
al efecto. Como resultado y por la importancia para 
el desarrollo de la profesionalización de los planes de 
tratamiento para los TPDA coexistentes con otros T. 
médicos o psiquiátricos, con base en su mayor efica-
cia y significación conceptual, se atiende en México 
por vez primera durante los años 80 la necesidad de 
una enseñanza práctica de la especialidad, a partir de 
una visión profesional. Los criterios de la Asociación 
Médica Americana (AMA) convinieron que fuera en 
todo momento una responsabilidad ética del personal 
de salud (PS) efectuar acciones de diagnóstico y en 
los pacientes, autodiagnóstico temprano, así como 

promover el tratamiento oportuno para acortar el 
curso y evolución del TPDA.22 De hecho, la Asociación 
Psiquiátrica Americana (APA) reconoció en 1981 que 
cerca de 30% del total de los problemas psiquiátricos 
ocurridos en ese país derivaron de problemas relacio-
nados con el consumo perjudicial de alcohol y otras 
sustancias psicotrópicas. Aceptando así implícitamente 
la naturaleza crónica del padecimiento adictivo y 
las consecuentes recaídas como parte del proceso 
rehabilitador. De ahí que como meta óptima de toda 
terapéutica antiadictiva se recomiende la consolida-
ción de la abstinencia y su supervisión a largo plazo,23 
donde la experiencia clínica indica que la abstinencia 
para ser productiva, ha de ser total, sostenida y libre de 
concesiones, de modo que permita alcanzar beneficios 
duraderos y promover asimismo el acceso a un estilo 
de vida saludable, libre del consumo de sustancias psi-
cotrópicas a las que hoy –y desde hace pocos años– se 
agregan por su semejanza neurobiológica y psíquica, 
las conductas adictivas o desadaptativas.24 En dicha 
conferencia se promovieron recomendaciones para la 
enseñanza de materias vinculadas con el conocimiento 
del TPDA, que han de iniciar en los primeros años 
de estudio profesional para poder contender con los 
efectos individuales y colectivos estigmatizantes y el 
reforzamiento negativo que caracteriza los TPDA con 
TM. En forma complementaria, la Academia Ameri-
cana de Medicina Familiar (AAMF)25 asumió en 1983 
una posición decisiva al solicitar a los especialistas en 
temas de familia un sólido conocimiento actualizado 
y refrendable como trámite de su certificación perió-
dica en la especialidad. Más adelante, en 1985, el 
Colegio Americano de Médicos (CAM, 1985) asentó 
en la política pública de salud estadounidense que “la 
dependencia de sustancias químicas ha de reconocerse 
como enfermedad y por tanto, se requiere practicar 
un diagnóstico médico y un tratamiento adecuado, 
razón por la que se recomienda el reforzamiento de 
una enseñanza formal”.25 De hecho, una revisión de 
estudios epidemiológicos realizada entonces en torno 
a los problemas producidos por la dependencia mostró 
que 70% de los pacientes estadounidenses habían 
sido atendidos en primera instancia por médicos de 
atención primaria, algo muy semejante a lo ocurrido 
en México.26-30 Los primeros esfuerzos académicos 
en materia de prevención de la Universidad John’s 
Hopkins se realizaron en 1986. Dos años más tarde 
la Asociación Médica Americana (AMA) publicó los 
lineamientos sobre los cuales funda su participación 
profesional, a efecto de difundir “el punto de vista 
oficial de ese país” en el tema. Sus consideraciones tu-
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vieron un doble propósito: a) mejorar el conocimiento 
profesional del problema y b) favorecer el desarrollo de 
habilidades en el PS para hacer frente a este complica-
do fenómeno. Derivado de esta acción y reforzado por 
la experiencia clínica obtenida con el pasar del tiempo, 
se considera que en el ámbito educativo de los TA, el 
conocimiento mínimo de las materias que debe tener 
el PS debe acompañarse siempre de una temática ad 
hoc.22 Señala la literatura científica que a partir de 
1987 se sistematiza la recomendación emanada de 
la Conferencia Nacional sobre Alcohol-Sustancias 
Psicotrópicas, Médicos de Atención Primaria y Edu-
cación de 1985, relativa a que durante la formación 
psiquiátrica y psicoterapéutica y también como parte 
de la práctica cotidiana en los TA, se incluya la super-
visión clínica de casos. Esta variante pedagógica, con 
frecuencia soslayada por algunos profesionales, debe 
concebirse como un componente fundamental en los 
programas de enseñanza. La duración de esta actividad 
varía de acuerdo con las capacidades y habilidades 
clínicas de los alumnos bajo supervisión. Cuando el 
supervisando entra en contacto con los pacientes y su 
compleja problemática individual, se promoverá el 
reforzamiento de actitudes y conceptos técnicos, punto 
crucial donde la enseñanza de estos desórdenes cobra 
aún mayor relevancia, ya que dicho contacto posibilita 
la consolidación de una realidad teórico-práctica que 
refuerza la capacidad de realizar las intervenciones 
clínicas requeridas.31 En este contexto se puede afirmar 
que todo tratamiento posible en casos de TPDA debe 
efectuarse tomando en consideración la singularidad 
del sujeto y su visión del mundo. Por ello, de modo 
complementario, la familiarización profesional con los 
grupos de ayuda mutua por ejemplo, forma parte de 
los lineamientos de prevención de esta patología, pues 
coadyuvan al manejo posterior del cuadro agudo de los 
síndromes de intoxicación y abstinencia, no a su mane-
jo,32 una vez controlado médica y psiquiátricamente y 
son de especial utilidad en la prevención de recaídas y 
el mantenimiento de la abstinencia posterior tardía en 
distintos programas de tratamiento.23,33 De esta consi-
deración se deriva que las actividades de enseñanza y 
las materias que conforman los programas de estudio, 
dada su heterogeneidad, continúan lamentablemente 
siendo un asunto inconcluso. Por esta razón muchos 
autores contemporáneos consideran que aún prevale-
cen amplias lagunas en el conocimiento que prohíjan 
déficits indeseables en el reconocimiento de la patolo-
gía adictiva, fallas deplorables y rezago constatable en 
el manejo de los cuadros agudos, pero especialmente 
en la rehabilitación y en la reintegración social de los 

pacientes.34-37 De hecho, muchas instituciones hablan 
de rehabilitación y reintegración social, pero en los 
hechos aún no pueden demostrar sus porcentajes de 
éxito; entre tanto la sociedad permanece en espera 
de que tales reiteradas intenciones se cumplan.38,39

En México la psiquiatría clínica a su arribo al siglo 
XX consideró conveniente establecer instalaciones 
especiales para el tratamiento de los pacientes en 
general, incluidos los dependientes de alcohol y de 
otras sustancias psicotrópicas con otros TM, pero sin 
hacerse aún tal distinción ni diagnóstica ni terapéutica. 
Por ejemplo, el Hospital Federal de Toxicómanos 
prestó sus servicios durante los años 1931-1948 y de 
sus archivos, una investigación nacional que analizó 
una amplia muestra para entonces (N = 457) de ex-
pedientes clínicos, seleccionados mediante un mues-
treo aleatorio señaló que “las variables consideradas 
estudiadas fueron los datos sociodemográficos, los 
patrones del consumo de sustancias psicotrópicas, el 
motivo de ingreso a la institución así como los demás 
problemas asociados al consumo”.40 Los resultados 
obtenidos revelaron una población constituida por 
usuarios crónicos de heroína, mariguana y morfina, la 
mayoría eran de sexo masculino, solteros, empleados 
o comerciantes entre los hombres y amas de casa 
entre las mujeres. La mayoría eran inmigrantes a la 
Ciudad de México de otras regiones del país y eran 
remitidos para tratamiento por las autoridades judicia-
les. El promedio de edad de la muestra fue de 31 años, 
pero significativamente menor para el grupo de mu-
jeres. En ese ambiente clínico, a menudo se carecía 
de los recursos esenciales, tanto de índole conceptual 
como los materiales derivados de tal postura social y 
profesional para hacer frente al problema como una 
entidad clínica primaria en su propio derecho. El PS 
profesional dedicado a este problema mental era es-
caso y quienes querían trabajar con este tipo de pa-
cientes eran menos. Por otra parte, ese pequeño 
grupo tenía un entrenamiento deficiente para ayudar 
a los dependientes alcohólicos, pues la experiencia no 
provino, en la mayor parte de los casos, de la transmi-
sión académica conformada en una preparación for-
mal, sino de la observación de los casos y el empirismo 
de su manejo, dado que no existían servicios clínicos 
ni académicos destinados al efecto.14,34,36,41-44 La es-
trategia más eficaz para favorecer la habilidad práctica 
y destrezas del terapeuta, como refiere Warbürg: “Sólo 
procede de la experiencia clínica y de un entrenamien-
to supervisado, capaces de modificar sus actitudes e 
incrementar su conocimiento”.45 De hecho, señala la 
bibliografía de esa época, que previo a la década de 
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los años 50, la atención destinada a las personas con 
problemas de consumo perjudicial o TPDA, como hoy 
la conocemos, especialmente la relativa al uso perju-
dicial de alcohol, fue la primera en llamar la atención 
a la sociedad como fenómeno atentatorio contra la 
salud comunitaria. Fue así como se centró básicamen-
te en asignar breves periodos de manejo sintomático, 
dirigidos a la desintoxicación médica y cuando el caso 
lo ameritaba, se internaba al paciente para que reci-
biera el beneficio del manejo psiquiátrico, pero igual-
mente sintomático contra la intoxicación o bien diri-
gido a reducir la sintomatología derivada del consumo 
tóxico, mas no como la condición clínica, ya que aún 
no era reconocida como entidad nosológica.45 Cabe 
señalar que la falta de conciencia de la enfermedad 
que a menudo se descubre en los pacientes con de-
pendencia, ha sido y es pieza central para su recono-
cimiento y posterior manejo de su problema, así como 
de las posibles soluciones a desarrollar, a efecto de 
contrarrestar las consecuencias biopsicosociales pro-
ducidas por la enfermedad. En tal contexto es impor-
tante destacar que no sólo el paciente consumidor 
nocivo y los dependientes niegan el TPDA y su comor-
bilidad, sino que participa igualmente –por diversas 
razones– casi toda la comunidad.46 Prejuiciada e ig-
norante, la gente busca enfrentar el problema como 
algo aislado, evadiendo y negando la condición y sus 
impactos, sin considerar su personalidad, y a través del 
uso de distintos mecanismos mentales, por cierto muy 
semejantes a los que utilizan a causa de su enfermedad 
los propios pacientes.47 Durante los años 40 y 50 se 
produjo una evolución interesante, pues los grupos de 
autoayuda (que muchos años después fueron deno-
minados en México por la Norma Oficial Mexicana, 
NOM, de ayuda mutua),48-50 que ya conformaban un 
movimiento social a través de una amplia red de apo-
yo informal, pasaron a ser reconocidos por las instan-
cias sanitarias y gubernamentales en su calidad de 
programa de apoyo en el tratamiento de los pacientes 
con TPDA, mas no como tratamiento de primera 
elección del TPDA ni de otras patologías inducidas por 
el consumo de etanol, incluidas en la CIE-10,19 que 
inmersas en el problema nunca recibieron atención 
adecuada por parte de ellos, ya sea por diagnosticarse 
como parte del trastorno agudo y no como los síndro-
mes de intoxicación o abstinencia derivados del con-
sumo del psicotrópico,32 por no percatarse de la im-
portancia del problema crónico de la dependencia per 
se o bien, por considerar las modalidades de esa pa-
tología y sus diversas complicaciones separadas del 
trastorno primario, subestimando así la gravedad de 

cada caso. Muchas de las entidades nosográficas fue-
ron y persisten omitidas por esos grupos: intoxicación 
patológica, T. psicótico, el síndrome amnésico, T. 
psicótico residual, T. psicótico de comienzo tardío 
inducido por consumo de alcohol o por sustancias 
psicotrópicas con reviviscencias, T. de personalidad o 
de la conducta, demencia inducida por consumo de 
alcohol u otras sustancias psicotrópicas, deterioro 
cognoscitivo persistente que no satisface las pautas de 
síndrome amnésico (f1x.6) o la demencia (f1x.73) 
inducidos por consumo de alcohol u otras sustancias 
psicotrópicas, el T. psicótico de comienzo tardío indu-
cido por consumo de alcohol u otras sustancias psico-
trópicas, los cuadros clínicos clásicos derivados del 
consumo crónico de alcohol como la encefalopatía de 
Wernicke, el síndrome de Korsakoff, la enfermedad 
de Marchiafava-Bignami, la mielinólisis central ponti-
na y distintos cambios en la homeostasis de los elec-
trolitos sanguíneos, TM o de la conducta, el T. mental 
o de la conducta sin especificación51-54 y el delirium 
tremens del síndrome de abstinencia alcohólica. Cabe 
mencionar que este reconocimiento de apoyo a los 
pacientes, al impactar la mentalidad social de su tiem-
po y sobre todo frente a la insuficiente respuesta 
asistencial oficial organizada por parte de los departa-
mentos y secretarías de salud de los distintos países, 
condicionó las circunstancias para que por la necesidad 
no reconocida y emergente, se produjera el determi-
nante impulso alcanzado años después. Tales acciones 
han sido regidas –por lo que denominó años más 
tarde la ONUDD– de acuerdo con su estructura y 
funcionamiento, como: “un programa de abordaje de 
respuesta social de estirpe popular, no estructurada 
contra esta patología”.54,55 En México, el Manicomio 
General de la Castañeda desde su inauguración el 1o 
de septiembre de 1910 hasta su demolición el 29 de 
junio de 1968 representó uno de los pocos sitios don-
de los pacientes con TPDA o TPD de morfina recibie-
ron alguna clase de atención, aunque sólo hayan 
disfrutado de las precarias condiciones y de los escasos 
elementos disponibles para el tratamiento correspon-
diente de tales desórdenes y sus múltiples complica-
ciones. Durante los primeros años del siglo XX y hasta 
el fin de su primera mitad se recomendaba por ejem-
plo, el uso de permanganato de potasio para la desin-
toxicación de quienes mostraron PTD del opio y otras 
sustancias tóxicas. Algunos médicos mexicanos de 
entonces sugerían tratar el TPD de morfina por medio 
de dosis variables orales de cafeína, con resultados 
clínicos insuficientemente adecuados que no estaban 
en proporción a la magnitud del problema, sobre todo 
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cuando se trataba de la cronicidad de una dependen-
cia. Estos grupos paraprofesionales empezaron a de-
sarrollar acciones asistenciales diversas, emparentadas 
de alguna forma con los objetivos médicos de la abs-
tinencia y con lo ocurrido en algunos países como el 
nuestro.25 Esta red de servicios a la comunidad de 
respuesta social no especializada, caracterizados por 
su filosofía, apoyo y recursos propios, proporciona 
atención comunitaria amplia a todos sus afiliados 
(incluye poblaciones de alto riesgo) al igual que algunos 
profesionales de la salud que colaboran con ellos y 
cuya paulatina cobertura ha llegado a formar una 
extensa red a nivel mundial.56 Los esfuerzos sistemá-
ticos para tratar dependientes aparecen en la segunda 
mitad del siglo XX tras recapitular sobre los usos expe-
rimentales de la psicocirugía, la terapia electroconvul-
siva y los tratamientos manicomiales ocurridos en re-
clusión, realizados a la vez tanto para el cuidado como 
para el agravio de las personas con T. por dependencia 
con TM coexistentes, en especial a quienes padecían 
ambos.39 A partir de los años 50, los distintos organis-
mos internacionales propusieron nuevas fórmulas para 
conceptuar la patología adictiva, en un intento por: a) 
disminuir los costos de la atención, b) mejorar la cali-
dad de los servicios y en última instancia, c) favorecer 
la reintegración social de los pacientes con dependen-
cia de sustancias psicotrópicas.38,57 Lo anterior se 
debió en parte a la reconceptualización de los TPDA 
como un creciente problema de salud social, lo mismo 
que a la emergencia de nuevas tecnologías dirigidas al 
tratamiento integral de los pacientes con esos desór-
denes, los cuales incluyeron: a) el diseño de estrategias 
de intervención psicoterapéuticas más específicas, b) 
la reformulación de los programas de rehabilitación a 
largo plazo y sólo unos años más tarde, c) la aparición 
de abordajes humanistas y a la vez de enfoque comu-
nitario.58 Desde entonces vienen cambiando sustan-
cialmente el panorama del tratamiento del paciente 
con TPDA y otros psicotrópicos, disponiendo hoy día 
de mayores herramientas que de manera más integral 
y con menores riesgos, modifican el curso de la histo-
ria natural del padecimiento y asimismo, disminuyen 
su morbimortalidad al comprender mejor y proponer-
se atender simultáneamente, en forma más adecuada 
la comorbilidad adictiva y psiquiátrica de los pacien-
tes.59,60 En este contexto de la salud social, los grupos 
de ayuda mutua han jugado un papel importante en 
la recuperación de casos por dependencia. Desde su 
formación han buscado difundirse y llegaron a México, 
dando continuidad a sus sesiones desde principios de 
los años 40. En el pleno de los años 50 se formaron 

grupos que funcionan basados en el principio de AA, 
entre ellos los promovidos por el Dr. Ramón de la 
Fuente en el Hospital Español de México por integrar 
grupos de autoayuda a servicios formales de atención 
médica. Se fundó en ese tiempo, promovido por el 
Dr. Enrique Martínez Cid, la Asociación Mexicana de 
Alcohólicos en Rehabilitación, AMAR. Así, AA mostró 
un proceso acelerado de crecimiento en la década de 
los 60 debido entre otros factores, a la aparición de 
literatura científica en español y de la formación de su 
organización llamada Central Mexicana.25 Unos años 
más tarde, para finalizar los 60, la creación del Centro 
de Estudios en Farmacodependencia, CEMEF se orien-
tó hacia el monitoreo de las tendencias de consumos 
de sustancias y los Centros de Integración Juvenil, A.C. 
a la prevención y manejo de pacientes con dependen-
cias, no así de alcohol, que paradójicamente se des-
deñó a pesar de ser tan importante por sus daños ili-
mitados causados en todo el mundo. Se ignora la razón 
por la que sus directivos no asumieron su atención 
médico-psicológica sino hasta casi el final del siglo XX. 
Esta circunstancia seguramente influyó en que los 
grupos de ayuda mutua empezaran a cobrar impor-
tancia social con el incremento en el número de pa-
cientes con TPDA, que consumen a la par otras sus-
tancias psicotrópicas y que se afilian a AA como resul-
tado de nuevos casos de dependencia de otras sustan-
cias y de la carencia de otras instancias gubernamentales 
o privadas para el manejo de los trastornos coexisten-
tes con TM, formando la patología dual. Desafortuna-
damente, su tratamiento no siempre ha seguido las 
normas técnicas de atención y el cuidado a los dere-
chos humanos de los pacientes que recomiendan los 
organismos internacionales y la Secretaría de Salud en 
México.61,62 Por ejemplo, el informe anual 2003 del 
Instituto Jellinek mostró pérdida del optimismo tera-
péutico por favorecer el tratamiento contra las depen-
dencias a través de la disminución del craving (deseo-
necesidad imperiosa de consumo y conducta de 
búsqueda de psicotrópico, D-NIC), así como la re-
nuencia de los pacientes al apego del tratamiento.63-65 
A continuación se muestra la descripción esquemática 
de los recursos terapéuticos empleados en el país a lo 
largo de los años (Cuadro I).

De hecho, la idea original de curar –en términos 
de la erradicación de la patología de la dependencia– 
a un paciente dependiente con T. mental coexistente 
para convertirlo a la sobriedad transitoria o permanen-
te, tiende a cambiarse en la actualidad por un mejor 
objetivo pragmático más amplio, dirigido a apoyarlo 
y a facilitarle el curso de su difícil modo de vida. Des-
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de un enfoque médico, el consumo perjudicial y el 
TPDA y demás sustancias psicotrópicas se consideran  
grosso modo un fenómeno de etiología multicausal, 
complejo, tanto en su desarrollo como en su difícil 
solución definitiva, el cual representa asimismo un 
motivo de preocupación no sólo para las autoridades 
de salud, educativas y judiciales, sino para todos aque-
llos sectores de la población en los que repercuten sus 
variados efectos. Al final de los años 60 la institución 
más grande del país, líder en el campo especializado 
en la actualidad y hasta el presente, ha realizado 
decisivos progresos teórico-asistenciales, merced a la 
incorporación de nuevos conceptos de manejo 
ambulatorio y residencial con técnicas de evaluación 
que profesionalizaron hasta cierto punto el abordaje 
del T. por dependencia, si bien su interés prioritario 

han sido las acciones preventivas, mismas que 
permanecen sin que sea posible cuantificarlas apro-
piadamente, por lo que –salvo el éxito promocional-
político-administrativo alcanzado– no representan en 
concreto una mejora real preventiva del TA. Condición 
que sólo pudo ocurrir a partir de que los TA se acep-
taran como pertenecientes al grupo de los TM, pero 
hoy en día considerados a partir de sus características 
propias. Otro ejemplo del carácter profesional del 
abordaje del problema de la dependencia a nivel 
hospitalario lo constituyó el Hospital Rafael Lavista (y 
Rebollar), iniciado como hospital psiquiátrico en 1898. 
Ahí se desarrolló el programa para el manejo de pa-
cientes dependientes de alcohol a cargo del Dr. José 
Antonio Elizondo López, uno de los especialistas 
pioneros en el abordaje hospitalario del TPDA en 

Cuadro I. Actividades de atención terapéutica de las adicciones por tipo y nivel.

1.	 Describe a aquellas instituciones que realizan entrevistas u otros métodos de abordaje o atención bajo esquemas reflexivos o 
manejo indirecto (no curativa, no curativa en forma directa, sólo de carácter preventivo o bien preventivo a largo plazo y otras 
acciones).

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

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

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

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

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

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

8.	 Atención profesional médica y psiquiátrica especializada en Patología Dual de la que derivan consultas o intervenciones para 
el tratamiento inmediato, integral y simultáneo de ambos T. adictivos y mentales, impulsando el apego al tratamiento y manejo 
posterior de ambas entidades comórbidas, es decir actividad diagnóstica, curativa sintomática y etiológica multifactorial y reha-
bilitatoria general a la vez (manejo especializado posterior al logro de la abstinencia y control de la comorbilidad, reforzado por 
acciones de reintegración social). Son grupos especializados en Patología Dual con personal profesional calificado ad hoc.

* Modificado de: Souza y M. Adicciones visión integral de su problemática, abordaje y terapéutica (Patología Dual). Facultad de Medicina, 
UNAM. México: Editorial Prado; 2014(e).
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México, quien participó apoyado y apoyando a los 
grupos de autoayuda (ayuda mutua) de entonces. El 
programa de rehabilitación de alcohólicos para el IMSS 
a su cargo funcionó entre 1972 y 1979, unos años 
antes de que el hospital cerrara sus puertas en 1982. 
Posteriormente fundó y dirigió el Centro de Atención 
Integral en Problemas de Adicción (CAIPA) dentro del 
propio Hospital Lavista hasta 1996, tras lo cual formó 
y dirigió el Centro de Estudios sobre Alcohol y Alco-
holismo CESAAL y continúa a la fecha en el ámbito 
privado de su práctica profesional.25 En el seno de esta 
visión, la Secretaría de Salubridad y Asistencia, SSA de 
México abrió las puertas al final de los años 60 el 
Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” (na-
ciente reemplazo del Hospital Central de la Castañe-
da), dando paso así a la reorganización de la red de 
servicios de los centros de salud existentes para la 
atención comunitaria en distintas zonas de la Ciudad 
de México, en la que se incluyeron los TM –sin espe-
cificidad sobre los T. por dependencia– y un centro 
ambulatorio específico para la prevención de alcoho-
lismo, CEPRA de la misma secretaría. No habiéndose 
reflejado en la literatura nacional el tema, resulta in-
teresante conocer en qué momento aparecieron los 
primeros intentos para tratar la dependencia de sus-
tancias psicotrópicas, separando el alcohol del tabaco 
y de las demás sustancias adictivas. Sin embargo, se 
sabe que el tratamiento de esta dependencia y de 
otras, como de los demás problemas relacionados con 
el consumo de sustancias psicotrópicas que empezaron 
a documentarse en la literatura científica mundial,66 
ocurrió cuando se reconoció su estatus como los pro-
blemas de salud pública que siempre fueron;67 empe-
ro, lo anterior no significa necesariamente que el 
abordaje terapéutico de los T. adictivos se realizara 
bajo una metodología apropiada ni que éste se man-
tuviera exento de riesgos para los pacientes.68,69 Por 
esa época y desde mediados de los años 80 se ha 
venido reforzando el reconocimiento a la participación 
de todas las instancias profesionales y no profesionales 
y sus resultados conjuntos –cuando así lo hicieron– 
logrados en los abordajes terapéuticos aún no sistema-
tizados para el tratamiento de estos pacientes. Entre 
los primeros movimientos de acercamiento desde el 
campo de la psiquiatría hacia los gremios de ayuda 
mutua fueron los distintos centros oficiales dedicados 
a la prevención, a la par de la aparición de instancias 
no oficiales de distinta estirpe a lo largo del país, las 
cuales por cierto han sido y aún se mantienen hetero-
géneas debido a sus distintas filosofías y sobre todo a 
sus variados procedimientos. Muchas de tales instan-

cias incursionaron en el manejo rehabilitatorio de 
forma independiente y privada, con acciones igual-
mente heterodoxas, la cuales realizaron de modo se-
mejante a la de los grupos que optaron por convertir-
se en organizaciones no gubernamentales, ONG. Esta 
colectividad, ahora adicionada de más organizaciones 
del ramo, pero no necesariamente convergentes, 
conformó un grupo disímbolo entre ellas que amplió 
la oferta de servicios. Y en tanto fueron creados desde 
ópticas y praxis distintas, aportaron diversas modali-
dades de abordaje que han oscilado desde procedi-
mientos ad libitum hasta técnicas médicas tradiciona-
les para el combate de la sintomatología y la “recupe-
ración” de los casos y con ello alcanzaron su expansión 
y aceptación comunitaria. Más tarde, además del 
problema del TPDA implementaron servicios dirigidos 
a otras patologías coexistentes o no, incluyendo en ese 
intento diversas técnicas y estrategias (gestálticas, cog-
nitivas, conductistas, confrontacionales, sistémicas, 
etc.) debido a que su propósito se ha dirigido a brindar 
apoyo coadyuvante con algún tipo de manejo psico-
terapéutico a los pacientes. Pero he aquí que en 
ocasiones algunas de tales instituciones, organizaciones 
y grupos en su devenir optaron por limitar su partici-
pación y ayuda a los pacientes, al rehusarse a suminis-
trar la terapéutica psicofarmacológica recomendada 
por las autoridades internacionales de salud y se ne-
garon asimismo a participar en el manejo de los casos 
de pacientes agudos para su desintoxicación o para la 
atención de sus cuadros mixtos por síndromes de 
abstinencia, sus complicaciones y consecuencias.23,32 
De modo que este movimiento social de ayuda a estos 
complicados trastornos ha mostrado también, por 
diferentes razones e intereses, marcadas diferencias 
que llevaron a la desigualdad en su operatividad asis-
tencial como entre las propias organizaciones. Hubo 
necesidad en ese entonces de crear las Normas Ofi-
ciales Mexicanas NOM 025-SSA2-1994 para la pres-
tación de servicios salud en unidades de atención in-
tegral hospitalaria médico-psiquiátrica y la NOM 
168-SSA1-1998 del expediente clínico NOM 028-
SSA2-1999 para la prevención, tratamiento y control 
de las adicciones48-50 en un intento oficial de agluti-
nación y regulación de la atención con registros clíni-
cos apropiados, metas que se han consolidado sólo en 
forma parcial y con resultados variables entre los muy 
distintos recintos que ofrecen actualmente estos ser-
vicios. Entre tanto, el modelo de la comunidad tera-
péutica mejor consolidada por esa época ha venido 
desde entonces reclutando incluso a algunos profesio-
nales de la salud, quienes han aprendido bajo la 
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praxis de estancias y pasantías en sus instalaciones para 
finalmente integrarse a sus equipos. Una vez que 
aprendieron la participación del grupo de ayuda mu-
tua, hicieron las prácticas respectivas y se adaptaron a 
sus técnicas. Por otro lado, los operadores de sus 
programas han valorado la aportación brindada por la 
visión profesional. Pero tal aceptación a la reintegración 
real entre ambos abordajes señalados por ONUDD 
(estructurado) y no profesional (respuesta social)54,55 
no se hizo realidad hasta la aparición de la alta inci-
dencia social del consumo de cocaína, ya que su 
fuerte componente psicofísico y el régimen ambula-
torio obligaron a ambas instancias a colaborar entre sí 
en espera de mejores resultados.70,71 En consecuencia, 
puede decirse que la brecha conceptual-metodológi-
ca entre las prácticas de ambos grupos los estructura-
dos y los de respuesta social son historia pasada, aun 
cuando para algunos grupos aún se requieren super-
visiones y ajustes periódicos que promuevan y man-
tengan la complementariedad operativa en beneficio 
de los pacientes y sus familiares.72 Al parecer, los 
grupos no profesionales han aceptado –no sin dificul-
tad y contradicciones– a los profesionales, pero algunos 
de estos últimos, permanecen todavía reticentes a 
causa de la filosofía y proceder mostrados por aquéllos, 
que no siempre han sido congruentes con las metas y 
objetivos estructurados a cubrir, bajo el deseo de res-
petar su liturgia. Asimismo, la operación de la comu-
nidad terapéutica actual incluye en sus recintos y 
equipos, operadores, voluntarios y profesionales de 
diferentes ramas académicas, lo cual da idea de la 
eficacia de la reintegración, si bien sus propias filoso-
fías y procedimientos patentemente disienten desde 
la nomenclatura que utilizan hasta los planteamientos 
médico-psiquiátricos tradicionales. De hecho, puede 
afirmarse que en el presente, gracias a la evolución 
señalada respecto del manejo de los T. por dependen-
cia, éste tiende a profesionalizarse con la presencia de 
especialistas en medicina, psiquiatría, psicoterapia, 
etc., pero sin incluir todavía la coexistencia de otros 
TM habituales en estos pacientes (esquizofrenia, T. 
afectivos y T. bipolar, T. por ansiedad, TDAH, T. del 
sueño, de la alimentación, de la sexualidad, etc.) como 
los de cualquiera de los tres grupos de T. de persona-
lidad –remanentes de la clasificación70 que aparecen 
en el DSM-V–:71 Grupo A (raro; extraño-excéntrico) 
reúne los trastornos paranoides, esquizoide y esquizo-
típico de personalidad; Grupo B (dramático-emocio-
nal) aglutina los trastornos límite, histriónico, narcisis-
ta y antisocial y Grupo C (ansioso-temeroso) donde 
convergen los trastornos obsesivo-compulsivo, depen-

diente y evitativo. Se incluye además el trastorno pa-
sivo-agresivo de personalidad, aun cuando permane-
ce bajo criterios de investigación.

Adviértase ahora que ninguna clasificación ha 
planteado la personalidad adictiva –aun cuando así 
se refiera en ambientes de tratamiento– debido a la 
dificultad etiopatogénica de relacionarla con los tras-
tornos por dependencia a sustancias psicotrópicas o a 
conductas adictivas. Se precisa todavía de una mayor 
estructuración de las categorías para poder predominar 
claramente una sobre la otra. Inclusive, debe conside-
rarse la posibilidad de que un tipo y otro de trastornos 
puedan traslaparse, por lo que un individuo que reúna 
ciertas características mezcladas será más difícil de cla-
sificar en una sola categoría.7 En el pasado se consideró 
que el T. por dependencia había de tratarse primero y 
el problema psiquiátrico luego, como segunda instan-
cia. Sin embargo, se captó de inmediato que era casi 
imposible para los pacientes con diagnóstico dual evitar 
la recaída durante la recuperación temprana, cuando 
no estaban recibiendo tratamiento para los síntomas de 
los TM o no habían logrado el control. Ello ha venido 
documentando73-75 la necesidad de reconocer que 
la investigación al respecto se encuentra en un punto 
de inflexión tal, que los avances en las biomoleculares 
esperan ser traducidos pronto a nuevas perspectivas 
clínicas. Una de ellas es la necesidad de que el PS y 
demás especialistas, pero en particular los psiquiatras, 
adquieran adecuadamente el conocimiento del estado 
que guarda la condición.11,22 Asimismo, el uso cada 
vez más frecuente de las técnicas de neuroimagen 
(radiografías, tomografía axial computarizada, TAC, 
tomografía por emisión de positrones, PET y resonan-
cia magnética por imagen [RMI]) sobre los daños que 
ocasiona el alcohol en el SNC76 intentan comprender 
el panorama del trastorno a partir de las proyecciones 
de imagen sobre las áreas dañadas de quienes abusan 
del psicotrópico, por su consumo irrestricto o por 
padecer el TPDA y su comorbilidad psicofísica.77,78 
Como es bien sabido el consumo de alcohol en el 
mundo continúa siendo una preocupación de clínicos 
e investigadores desde hace mucho tiempo, no así su 
diferenciación clínica79 y su adecuada nomenclatura 
en la CIE-1019 que concibe el fenómeno del consumo 
perjudicial de alcohol y lo describe como una entidad 
nosológica que ocasiona el TPDA, distinguiendo los 
problemas relacionados con tal tipo de consumo,17,79 
por lo que gracias a ello, actualmente se comprenden 
y se tratan ambos con mayor precisión,80 sin menos-
cabo de que tal tipo de consumo se combine con 
otras sustancias psicotrópicas legales (psicofármacos) e 
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ilegales (cannabis, cocaína, etc.).21 A partir de ello, el 
interés por encontrar la magnitud social del fenómeno 
ha permitido conocer con el paso del tiempo, cifras 
epidemiológicas crecientes acerca del consumo de 
alcohol, tanto en Estados Unidos como en México.81,82 
Hasta el presente se han realizado una multiplicidad 
de estudios e investigación27,82 sobre la exposición 
prenatal al alcohol y otras sustancias solas o combina-
das,83-85 la edad de inicio del consumo de alcohol86 
siguiendo su trayectoria,87 aspectos funcionales de las 
familias88,89 y la influencia de la estructura familiar en 
la salud de sus miembros,90,91 el número de hijos de 
los portadoras del TPDA y su evolución clínica,89,92,93 
el maltrato infantil y la violencia contra la mujer94-96 
y otras formas de violencia,97-100 el abuso sexual de 
menores,101-103 la criminalidad asociada al consumo 
de sustancias consideradas como “piedra angular” 
para la atención de los casos por las autoridades de 
salud en la región de las Américas104,105 y otros paí-
ses de Europa106-108 por los alcances delincuenciales 
derivados de conductas antisociales,100,109-114 quizá 
relacionadas con rasgos de la personalidad o bien con 
T. de personalidad límite o antisocial, entre otras.115

El Informe Mundial de Drogas 2017 de la ONUDD 
reconoció, según el Dr. Yuri Fedotov, director eje-
cutivo de la ONUDD, la gran cantidad de muertes 
prematuras (más de 190,000) y evitables, así como el 
enorme número de consumidores en el mundo (más 
de 255 millones de personas han consumido “una 
vez” algún tipo de droga ilegal) reforzado por la co-
rrupción y el crimen organizado en todos los países.116 
En México, los resultados de la Encuesta Nacional de 
Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017 
señalan que los datos no son alentadores, pues en 
los últimos siete años, el consumo de drogas ilegales 
aumentó 47%. Entre los 8.4 millones de mexicanos 
que han consumido drogas, el incremento es mayor 
entre la población de adolescentes y mujeres, tal vez 
como consecuencia de un aumento en el consumo 
iniciático experimental, lo cual no necesariamente 
implica la regularización o consumo continuo de su 
dependencia. De acuerdo con la información vertida 
a los medios, en México se ha duplicado el consumo 
de drogas entre adolescentes en los últimos cinco años. 
La mariguana y la cocaína siguen como las drogas de 
mayor preferencia de los mexicanos.116 La encuesta 
señala que el consumo de alcohol marcó incremen-
tos de 12.3% en 2011 a 19.8 en 2016, duplicándose 
en el caso de los menores de edad, pasando de 4.3 
en 2011 a 8.3 en 2016. En consecuencia, se espera 
que los resultados de esta encuesta sirvan para crear 

más y mejores políticas no sólo de prevención, sino 
de tratamiento y rehabilitación para todos los afec-
tados, pues cabe señalar que en las siete encuestas 
quinquenales previas realizadas a lo largo de varios 
decenios, las cifras continúan creciendo y los pro-
blemas derivados de ello multiplicándose en todos 
sentidos.117 La visión científica del TPDA al reunirse 
con los T. de personalidad u otros TM necesita cumplir 
con ciertos requisitos en sus significantes, a efecto de 
que sus significados faciliten la comprensión de los 
conceptos elementales en los que se funda la utilidad 
del manejo y la atención institucional a ofrecer.118,119 
Por ejemplo, en la descripción de los fenómenos de 
la salud, así como en el estudio y abordaje de los TM 
aún persiste un claro divorcio conceptual-lexicológico 
que dificulta patentemente el entendimiento cabal del 
tema y por ende su apropiada comunicación entre el 
personal de salud a distintos niveles,22,120 entre el per-
sonal, los pacientes y sus familiares y entre los canales 
oficiales de información, los medios informativos y la 
sociedad.71,121 Todo lo cual obstaculiza y deforma la 
comprensión de los procedimientos preventivos, cu-
rativos y rehabilitatorios, asunto por demás conocido 
por los involucrados.118,122

Lo destacable al respecto es que no se ha reducido 
el consumo iniciático, que es un tipo de uso de un 
medicamento, obtenido con receta médica (de manera 
distinta a la prescrita) o sin ella, durante más o menos 
tiempo del recomendado o por una persona a quien 
no le ha sido recetado.123 En muchas ocasiones el tér-
mino automedicación también refiere al consumo de 
sustancias ilegales que como condición sine qua non 
se requiere para generar el TPDA de la nicotina y de 
cualquier otro psicotrópico124 de uso aislado o como 
es más frecuente entre los jóvenes, de consumo com-
binado.125 Las agrupaciones médicas y científicas del 
orbe reconocen la necesidad de atender esta prioridad 
de salud pública, apoyadas por grupos institucionales, 
sin menoscabo de la atención especializada de carácter 
privado. Los esfuerzos encauzados han crecido y se 
han organizado a un punto tal, que se ha creado una 
nueva visión de la psiquiatría dedicada a los T. adic-
tivos con TM coexistentes conformando la patología 
dual, con la esperanza de comprender más a fondo 
el problema y ofrecer mejores respuestas para una 
atención comunitaria más favorable. Por tanto, resulta 
imprescindible que las instituciones oficiales y privadas 
se apeguen a los marcos jurídicos existentes y supervisen 
adecuadamente al personal, desde su formación hasta 
la función laboral específica y el cumplimiento de las 
disposiciones inherentes a sus acciones en el marco 
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gratificante y productivo de la responsabilidad social 
con auténtico espíritu de servicio. Nos toca en suerte 
presenciar cómo se producen en el campo profesional 
actividades clínicas –en ambientes controlados o libres 
de sustancias psicotrópicas– dirigidas a cubrir el amplio 
espectro de la historia natural de la enfermedad desde 
la intoxicación aguda y la abstinencia hasta el control 
a largo plazo del padecimiento adictivo y mental co-
existente y su reintegración social.23,31 Pero hemos de 
hacer nuestros los propósitos de la normatividad de 
salud en el país, en la búsqueda del bienestar físico y 
mental del hombre, enfocado al ejercicio pleno de sus 
capacidades a través de programas diseñados al efecto, 
sabedores de que un PaD tarda en llegar a tratamiento, 
un promedio entre tres y 20 años y cuando lo hace, la 
mecánica institucional para completar el procedimiento 
propedéutico, nosológico, terapéutico, rehabilitatorio 
y educativo-preventivo, por su organización adminis-
trativa, rezagos, etc., puede convertirse en uno de los 
principales problemas que colaboren a su deserción.147

Los objetivos deben ofrecer una terapéutica resi-
dencial oportuna y de alta calidad que contribuya a 
la disminución de la enfermedad y sus repercusiones. 
Por lo cual, se hacen elegibles aquellos modelos que 
responden a la necesidad nacional, regional y estatal 
que contemplan la opinión de los expertos y concep-
túan la patología dual. Hoy, el marco clínico profesional 
privilegia el uso de instrumentos clínicos codificados, 
clinimetría y uso de la metodología de laboratorio y 
gabinete, valoración psicológica y psicodiagnóstico 
y las pruebas especializadas de neuroimagen. En su 
conjunto todas estas herramientas convergen en la 
promoción de la motivación terapéutica, el manteni-
miento de abstinencia7,23 y la prevención de recaídas e 
incorporan el manejo psicológico individual, la terapia 
de grupo y terapia de grupos de familias al tradicional 
e indispensable manejo psicofarmacológico para los 
casos que lo ameritan. La labor de su rehabilitación in-
cluye actividades complementarias del tipo deportivo, 
recreativo, musical y cultural, entre otros, mantener la 
supervisión psicosocial en la reintegración social a largo 
plazo, consolidarla a nivel escolar, laboral y sociofami-
liar y favorecer la promoción del crecimiento personal 
a largo plazo con psicoterapia cognitivo-conductual 
y en su caso, la psicodinámica individual. Tales pro-
gramas han de alojar a todas aquellas personas que 
requieren terapéutica profesional bajo la consigna de 
hacer realmente un tratamiento benéfico a los usuarios 
en el marco de intervenciones de alto nivel.125 En esa 
dirección, conviene diferenciar cuáles de las anomalías 
del funcionamiento cerebral, encontradas en los PaDs 

derivan del proceso patógeno y cuáles realmente son 
la causa, puesto que teóricamente considerado, actuar 
sobre trastornos que son consecuencia del proceso, 
no será reversible. En el caso de que la disminución 
de la perfusión frontal encontrada en algunos PaDs 
fuera secundaria a un descenso de actividad metabó-
lica del mismo, un hipotético manejo que mejorara 
la perfusión no tendría utilidad causal, pero si esta 
disminución fuera el T. primario se abriría un nuevo 
campo de investigación para el desarrollo de nuevas 
terapéuticas.126 Hoy en día se sabe que existe una gran 
influencia de la disfunción frontal descubierta en los 
individuos dependientes, la cual parece ser uno de 
los orígenes más importantes del proceso adictivo.127 
Otra posibilidad es encontrar fármacos que reviertan 
las anomalías detectadas en el funcionamiento del 
lóbulo prefrontal o que modifiquen las influencias 
que ejercen sobre él ciertas estructuras más profun-
das como el núcleo accumbens128 o la amígdala del 
lóbulo temporal.129 En otras palabras, los denominados 
“potenciadores cognitivos”,130 fármacos que mejoran 
diversos aspectos del funcionamiento cerebral constitu-
yen una nueva opción,131 situando al PaD en el centro 
de una visión integradora por sus mejores condiciones, 
que permitan asimismo un mejor aprovechamiento 
de las intervenciones terapéuticas de alta exigencia y 
eficacia contrastada como la prevención de recaídas. 
Por último, no debe olvidarse que la conducta adicti-
va –es decir, no reflexiva– se entiende como proceso 
multifactorial complejo y sólo actuando a la vez en un 
número importante de factores será factible alcanzar 
el control del trastorno. Además, hay que tomar en 
cuenta la personalidad de cada individuo frente a los 
diferentes factores implicados,132-136 por lo que una 
correcta evaluación de la persona afectada es funda-
mental para un correcto abordaje terapéutico.137

Conclusión

En suma, en la terapéutica contemporánea las inter-
venciones clínicas se basan en juicios de ponderación 
farmacológica riesgo-utilidad y costo-efectividad, co-
adyuvadas por acciones psicoterapéuticas ad hoc que 
rebasan la óptica del costo-beneficio y forman parte de 
estrategias más amplias de comprobada utilidad.138 En 
el caso de los T. por dependencia la meta inicial es la 
reducción de la demanda, la eliminación de los riesgos 
asociados y el manejo simultáneo de la comorbilidad 
asociada.138-140 Acto seguido habrá de continuarse con 
el fomento activo de la eliminación de la reincidencia 
con la inclusión de factores de crecimiento y la adquisi-
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ción de nuevas habilidades autoafirmativas para la vida. 
Pero en la práctica, el éxito terapéutico alcanzado por 
la oferta de servicios asistenciales contra el TPDA y TM 
hasta la fecha no ha sido suficientemente conocido y 
por tanto aceptado, pues realmente aún son pocos los 
beneficiados bajo esta óptica integral, sobre todo si se 
comparan con la demanda real del tratamiento, dado 
su tardío ingreso a los programas terapéuticos (promedio 
de tres a 20 años), un reducido número de solicitantes 
convencidos y dispuestos a curarse. Pero el asunto se 
complica más específicamente por la insuficiente e 
inadecuada preparación profesional y la escasa cober-
tura asistencial oficial ofrecida, entre otros principales 
problemas laborales, salariales, de organización y ope-
rativos a considerar.141 Por otro lado, la reflexión sobre 
si bien el número de agentes farmacológicos contra 
el D-NIC ha incrementado, su selección clínica ha de 
proceder con base en las características de cada caso 
y la dimensión prioritariamente afectada, así como el 
conocimiento proveniente de esquemas protocolizados 
de abordaje terapéutico y rehabilitatorio que, pese a la 
antigüedad del problema, aún no se ha desplegado en 
su eficacia documentada ni ha alcanzado la suficiencia 
en la comunidad,142-144 en virtud de que no existen 
recomendaciones basadas en protocolos corroborados 
por su uso efectivo por largos periodos que puedan 
traducirse en utilidad para recomendar ciertas sustancias 
o procedimientos mejores contra la patología dual, que 
se prefieran por encima de los resultados obtenidos con 
otras sustancias utilizadas en forma aislada. He aquí 
que debe reconocerse con base en la experiencia que 
la terapia farmacológica establece, refuerza, mantiene 
y produce mejores resultados cuando se combina con 
métodos psicoterapéuticos grupales, individuales o fa-
miliares sumados a la participación, en su caso, de los 
grupos de ayuda mutua. Cabe destacar que el funcio-
namiento y metas de varios de estos grupos no se han 
asumido en mucho tiempo ni reconocen la terminología 
científica internacional, por lo que tal autonomía los 
hace permanecer confinados, anacrónicos y obsoles-
centes. Estas recomendaciones han sido diseñadas para 
aquellas personas que requieran la contención emocio-
nal –como algunos adolescentes–145 que refuercen y 
favorezcan su recuperación a largo plazo, en términos 
de reintegración social, en particular hacia los PaDs 
que abusan o son ya dependientes de varias sustancias 
psicotrópicas a la vez, lo cual en el panorama nacional 
de esta visión de patología dual podría considerarse en la 
práctica una regla.146 Cabe por tanto señalar, que dado 
que los pacientes con TPDA tienen en su gran mayoría 
TM coexistentes provenientes al menos de cualquiera 

de los tres grupos descritos por DSM-571 como T. de 
personalidad, de los que hay un aparente predominio 
del Grupo B, es decir el que reúne a los individuos li-
mítrofes, histriónicos, narcisistas y antisociales, seguidos 
de los del Grupo C, en su calidad de portadores de T. 
de personalidad obsesivo-compulsiva y dependientes 
que son simultáneamente consumidores poliusuarios y 
en muy raras ocasiones permiten enfrentar retos únicos 
de manejo. Las soluciones prácticas al problema se 
apoyan esencialmente en el incremento cualitativo de 
los cuidados que reciban los individuos afectados. En 
ello la educación,148,149 la calidad de la asistencia y se-
guridad brindadas, el desarrollo clínico y la investigación 
terapéutica devienen fundamentales.24,38,39,72,150-152 El 
panorama del TPDA y sus alcances revisa la brecha entre 
la psiquiatría y los tratamientos para tales pacientes ha 
seguido estrechándose, dando así la oportunidad de 
alcanzar una meta personalizada, aunque para lograrse 
requiera varios intentos sucesivos que visualicen mejor 
y mantengan el camino de la rehabilitación. Esto es, 
que al “final definitivo” del manejo –tiempo variable 
para cada PaD de acuerdo con su condición y recur-
sos– conquiste cada uno por su cuenta, la posibilidad 
de iniciar por vez primera su verdadera reconstrucción 
y crecimiento.153 Este hecho clínico trascendental de 
responsabilidad compartida, que partió de la generali-
zación conceptual de los PaD y por tanto de la consi-
deración de iguales características, requisitos y medidas 
de tratamiento aplicables a todos ellos sin distinción, se 
tiene hoy abandonado como procedimiento idóneo 
por considerarse inadecuado.19 Sin embargo, dejó un 
importante conocimiento al permitir la emergencia de 
la verdadera condición individual de cada paciente 
como el elemento distintivo y fundamental de apoyo 
en su recuperación, con el fin de lograr la meta del 
descubrimiento y un uso más prolífico y auténtico de 
su identidad personal.155-157 Sin lo anterior, como lo 
planteó E. Fromm, no se puede hablar de desarrollo de 
la potencialidad humana.155

Deviene trascendente en consecuencia, favore-
cer la actualización profesional del PS3 y ofrecer a 
la sociedad una visión clara del estado que guarda 
el problema en nuestro medio.22 Nuestros mejores 
deseos para alcanzarlo.
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