Adicciones

Clinica y terapeutica
Mario Souza y Machorro
o Yo

ditorial \lfil



ADICCIONES. CLINICA Y TERAPEUTICA






Adicciones. Clinica
y terapéutica
Mario Souza y Machorro

Psiquiatra, psicoterapeuta y psicoanalista.

Médico Cirujano con especialidades de Psiquiatria y Psicoanalisis
y estudios de Maestria de Psicoterapia Médica por la UNAM

y el Instituto Mexicano de Psicoanalisis, A. C.

booksmedicos.org

X

Editorial
Alfil



Adicciones. Clinica y terapéutica

Todos los derechos reservados por:

© 2007 Editorial Alfil, S. A. de C. V.
Insurgentes Centro 51-A, Col. San Rafael
06470 México, D. F.

Tels. 55 66 96 76 / 57 05 48 45 / 55 46 93 57
e-mail: alfil@editalfil.com

ISBN 978-968-7620-61-9

Direccion editorial:
José Paiz Tejada

Editor:
Dr. Jorge Aldrete Velasco

Revision editorial:
Irene Paiz

Revision técnica:
Dra. Patricia Pérez Escobedo, Dr. Alfredo Mejia Luna

Diseno de portada:
Arturo Delgado-Carlos Castell

Impreso por:

Solar, Servicios Editoriales, S. A. de C. V.
Calle 2 No. 21, Col. San Pedro de los Pinos
03800 México, D. F.

Junio de 2007

Los autores y la Editorial de esta obra han tenido el cuidado de comprobar que las dosis y esquemas terapéuticos sean correctos y compatibles
con los estandares de aceptacion general de la fecha de la publicacion. Sin embargo, es dificil estar por completo seguros de que toda la informa-
cién proporcionada es totalmente adecuada en todas las circunstancias. Se aconseja al lector consultar cuidadosamente el material de instruccio-
nes e informacion incluido en el inserto del empaque de cada agente o farmaco terapéutico antes de administrarlo. Es importante, en especial,
cuando se utilizan medicamentos nuevos o de uso poco frecuente. La Editorial no se responsabiliza por cualquier alteracion, pérdida o dafio que
pudiera ocurrir como consecuencia, directa o indirecta, por el uso y aplicacion de cualquier parte del contenido de la presente obra.



Acerca del autor

Mario Souza y Machorro es Médico Cirujano, especia-
lista en Psiquiatria y Psicoanalisis, con Maestrias en Psi-
coterapia Médica y Psicoterapia de las Adicciones.

Desde 1975 ha sido profesor-coordinador de 353 cur-
sos, talleres y seminarios; ha realizado 274 programas
televisivos/radiofonicos. Desempefa cargos académi-
cos-administrativos; ha presentado 171 trabajos técni-
co-cientificos en congresos nacionales e internacionales
y publicado 130 articulos en revistas arbitradas-indiza-
das, especializadas, de divulgacion y electronicas.

Ha participado en 26 libros, siendo coautor de 3 y au-
tor de 10, entre ellos Aspectos sociomédicos y clinico-

terapéuticos del alcoholismo, Alcoholismo: conceptos
basicos, Violencia sexual y psicotropicos y Diagnostico
y tratamiento de los sindromes adictivos.

Es socio activo de la Asociacién Psiquiatrica Mexi-
cana (1981), del Consejo Mexicano de Psiquiatria
(1981), re-certificado (1996-2000), Miembro Honora-
rio de la Asociacion Mexicana de Médicos Familiares y
Generales (1985), Socio Fundador del Colegio Mexi-
cano de Psicoterapia (1997), Socio Fundador de la Aso-
ciacion Mexicana de Estudios en Adictologia (2001) y
Miembro de la Federacion Centroamericana de Medici-
na Neuropsicoldgica (2005).






Contenido

Capitulo 1.
Capitulo 2.
Capitulo 3.
Capitulo 4.
Capitulo 5.
Capitulo 6.
Capitulo 7.
Capitulo 8.
Capitulo 9.

Capitulo 10.
Capitulo 11.
Capitulo 12.
Capitulo 13.
Capitulo 14.
Capitulo 15.
Capitulo 16.
Capitulo 17.
Capitulo 18.
Capitulo 19.
Capitulo 20.
Capitulo 21.
Capitulo 22.
Capitulo 23.
Capitulo 24.
Capitulo 25.
Capitulo 26.
Capitulo 27.

Prologo ............ccc0vnn.
Dr. Héctor Tovar Acosta

Profesionalizacion de la terapéutica ..........cciviiiiiiiniiniiecersnrsosancens

Pautas paralaevaluacion clinica ..........cc0iiiiiiiiiiniininecersnrsnsancnss

La normatividad de la salud ..

Filosofia y politicas de 10s programas ..........cocvieieierernrnenssssncnsnsnss

Nosologia y terapéutica ......

Etiopatogenia y psicopatologia alcohdlica ...........cciiiiiiiiiiinrenrnnrencnss

Comorbilidad adictivay delincuencia ..........ccciiiiiiiinninceecersnsoncenss

TDA/H y adicciones .........

La constelacion adicto-terapéutica ..........c.ciiiiiiiiiitiiriecersnrsssancens
Prediccion de la respuesta terapéutica ..........coviiiiiiieriitiiecerstrsstancens

Consideraciones y fundamentos sobre terapéutica ..........ccviviiieeernnrnacanss
Psicopatologia y psicoterapia de las adicciones . .........ccoiiiiiiiiennrnnrancess

Residencia diurna para pacientes abusadores/adictos a psicotropicos ...............
Programa integral terapéutico contra las adicciones ................coiiiiiinnn.

Evaluacion de los programas antiadictivos ..........ccciiieiiiiiecernnrnnrencens
Integracion nacional de la terapéutica antiadictiva ..............cciiiiiiiieenns

Por una psiquiatria de las adicciones ............o ittt ittt ieaaens
Mitologia, ignorancia yiatrogenia ...........ccciiiiiiieeetinteocersnrsssancens

Educacion y entrenamiento clinico .........ccoiiiiiiiiiietiiiiecersnrsnsancens

Historia clinica psiquiatrica codificada para adicciones ..................cc0utn.

Craving y dependencia etilica .

La dependencia alcohdlica en MEXIiCO ......ccvviiiiiineeernnroocessnssssoncens

Ambiente, trabajo y adicciones

Violencia sexual y adicciones: psicodinamia ............ccciiiiiiiiiinnrnnrencess
Mass media y psicopatologia: violencia, sexo ydrogas ............cocvevuencnnnns

VIH/SIDA-adicciones .......
Neuroquimica de las adicciones

IX

17

31

43

57

69

85
103
113
131
139
153
173
189
207
221
225
239
251
277
285
293
299
317
327
335



VIII  Adicciones. Clinica y terapéutica (Contenido)

Capitulo 28. Reflexion sobre el tratamiento antiadictivo ............ciiiiiiiiiiieernnrnecenns 351
Capitulo 29. Criterios de referencia y manejo de abusadores/adictos a psicotrépicos ............. 365
Capitulo 30. Aspectos nosograficos, entrevista y elementos técnicos para el abordaje

clinico en adiCCIONeS . ..o vvvii i i ittt inirnensnseserosesessssssssssnsnsnss 381
Capitulo 31. Glosario de términos .........c.veieeeetvereeeessstoscessssssssssessssoscasss 397

INAICE AITADELICO « v v vt e ettt et et e et e et eeeeneeeennneseanneseennsesennnesas 431



Advertencia

El material que compone esta obra deriva de trabajos de
investigacion y docencia (publicados en diversas revis-
tas del &mbito nacional e internacional), presentados en
cursos, reuniones, simposios y congresos realizados en
los ultimos afios, en distintas instituciones educativas y
de salud del pais.

El acento puesto en el tenor humanista de Adicciones.
Clinica y terapéutica pretende reforzar, entre otras acti-
vidades, la formacion y actualizacion clinicas del perso-

IX

nal que labora en areas de la salud. Los temas elegidos
con base en su importancia, en términos del valor de su
aportacion, congruencia teérica y necesidad aplicativa,
pauta los temarios formativos en la materia y simulta-
neamente, al conformar una edicién, reine, actualiza y
disemina el material disponible que priva en los espacios
profesionales. Al efecto, el crédito a las fuentes originales
que publicaron los articulos se hace patente (en todos los
casos) con la cita correspondiente.






Prélogo

Dr. Héctor Tovar Acosta
Ex Director General de Salud Mental, SSA.

Ex Presidente de la Asociacion Psiquiatrica Mexicana, A. C.

Desde que se me pidié que me encargara del prélogo del
presente libro,varias cosas llamaron mi atencion: por un
lado, que el material que lo compone derive de trabajos
de investigacion y docencia publicados en diversas re-
vistas del ambito nacional e internacional. Que el autor,
a quien conozco bien de tiempo atras por el desempeiio
de su trabajo profesional, lo haya presentado en reunio-
nes, simposios y congresos realizados en los tltimos
afios en distintas instituciones educativas y de salud del
pais. Por otro lado, que el material elegido con base en
su importancia, considerado en términos de su aporta-
cién temadtica, congruencia y necesidad aplicativa, sea
parte del que pueda pautar los temarios formativos en la
materia y, simultineamente, que pretenda conformarse
una edicién que reina, actualice y disemine el material
disponible que priva en los espacios profesionales.
Todo ello, en mi opinién, dice bien del autor, que da
cumplimiento a sus intenciones académicas, editoriales
y educativas respecto a la poblacidn. Se trata de una obra
compuesta por 30 capitulos; desde su planteamiento
introductorio: Profesionalizacién de la terapéutica, pa-
sando por la presentacion del Programa integral tera-
péutico contra las adicciones, ademas de las recomen-
daciones especificas para realizar la Evaluacion de los
programas antiadictivos, se lleva una secuencia clinica
tedrica y practica que revisa con espiritu educativo tanto
los elementos que limitan su realizacion y eficacia como
aquellos otros importantes temas intimamente interco-
nectados entre si que, en el marco del cumplimiento a la
normatividad de la salud (uso del expediente clinico,
apego ala NOM sobre tratamiento, etc.), exponen las ra-
zones para lograr una profesionalizacion del trabajo en
este campo que auguran la consolidacion de un Sistema
Nacional de Tratamiento Integral al problema.

XI

Es asique se analizan en el texto los problemas educa-
tivos y de entrenamiento del personal, se describen la
filosofia, las politicas y los programas realizados en el
pais, asi como la destacada participacion de la nosologia
y la terapéutica especifica en el procedimiento de aten-
cién clinica al problema, apoyado siempre en el esfuerzo
educativo y formativo de la evaluacion clinica del pa-
ciente abusador/adicto. Ademas, se revisan el concepto
y los alcances de la dependencia alcohdlica en México
y las caracteristicas basicas del sindrome adictivo desde
el componente neuroquimico que lo define, acorde con
las clasificaciones OMS CIE-10 y DSM-IV-TR, APA
(denominado deseo-necesidad imperiosa de consumo,
y su conducta de busqueda, craving). Se revisan también
los aspectos relativos al impacto psicosocial del proble-
ma, su diversificada comorbilidad y demds problemas
vinculados, como la conducta delincuencial, la violencia
sexual y su potencial destructivo, como elementos de
personalidad incluidos en lo que el autor ha llamado
“constelacion adictoterapéutica”, donde se evidencia la
participacion de sus componentes psicopatoldgicos in-
dividual-familiar-social, para entender la posible pre-
diccién de la respuesta terapéutica, sus consideraciones
de abordaje, correccion de la comorbilidad y metas de
manejo a largo plazo. Todo ello se ha hecho complemen-
tar con un modelo de residencia diurna para pacientes
abusadores/adictos, un programa de tratamiento inte-
gral, un practico esquema de evaluacion de programas
antiadictivos y las recomendaciones necesarias para la
referencia adecuada de los casos a las unidades corres-
pondientes.

De modo que el acento puesto por el Dr. Souza y Ma-
chorro en el tenor humanista de Adicciones. Clinica y
terapéutica refuerza, entre otras actividades, la forma-
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cion y la actualizacion clinicas del personal que labora
en areas de la salud. Y, como podra apreciarse en la lec-
tura de este escogido material, la obra muestra la vision
complementaria de las vertientes participantes, con la
finalidad de lograr un acercamiento practico para la
comprension cabal de un grave problema de salud pu-
blica, que requiere mayor precision y profundidad, des-
tinado a brindar conclusiones certeras y mas adecuados
resultados, especialmente en nuestro pais, donde ain
privan —lamentablemente— el desconcierto y la praxis
dudosa del manejo profesional del problema.

Por ultimo, agradezco al autor el brindarnos un libro
de utilidad, nacido de la experiencia y la congruencia
profesional, que representa el esfuerzo de quienes traba-
jan los topicos y se preocupan por ofrecer su punto de
vista. En tal propésito, es importante destacar que frente
a los problemas nacionales hemos de ofrecer un esfuerzo
que representa, igualmente, soluciones nacionales plas-
madas en libros nacionales. En este grave problema que
nos compete a todos se precisa concertar acciones efecti-
vas para que se desarrollen, en sus distintos niveles de
actuacion, entre todos los que formamos la sociedad.



A Luli, Leonardo y Andrés,
lo mejor que me ha pasado en la vida.

Si la ciencia es una respuesta sistemdtica

a la perenne pregunta sobre el porqué de las cosas,
y el humanismo una tradicion de biisqueda

del bien sin ponderacion moral propositiva,
entonces: jseamos cientificos humanistas!
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Capitulo 1

Profesionalizacion de la terapéutica

(Es necesario plantearse la utilidad de profesionalizar
una actividad psicosocial que atafa al campo profesio-
nal? Si. Dada la condicién especial del manejo actual de
las adicciones en el medio mexicano, resulta indispen-
sable, y las razones para ello son muchas y un tanto
complejas. En primer lugar, hay que considerar que en-
tre los problemas actuales de salud ptblica mas impor-
tantes y controvertidos del campo psiquidtrico se en-
cuentran la patologia adictiva y su comorbilidad.'-3'Y
pese a que en €l, desde hace varias décadas, operan dis-
tintos abordajes, éstos atin no resuelven el fendmeno
global, y s6lo parcialmente contribuyen a solucionar la
sintomatologia de los principales sindromes adictivos.
Por ello, la controversia contintia, la descalificacion
prevalece entre un modelo y otro, y la incomprension y
la confusion persisten entre el personal operativo.2-4
Las tendencias nacionales de consumo de sustancias
han aumentado y el problema de las adicciones tiende
a crecer, segin senalan los resultados de las principales
fuentes de informacién en México al respecto: la En-
cuesta Nacional sobre Uso de Drogas entre la Comuni-
dad Escolar IMP-SEP, 1a Encuesta sobre el Consumo de
Drogas en la Frontera Norte de México, el Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica, el Sistema de Reporte de
Informacién en Drogas, los informes técnicos de CIJ y
la ENA.3-5 Esta ultima sefala, entre otras cosas, que el
consumo de psicotropicos aumenta, no sélo como prac-
tica de experimentacion, sino también en su modalidad
de uso actual. El tabaquismo y el abuso del alcohol se
hallan muy difundidos entre nifios, jovenes y mujeres.

La edad de inicio de consumo ha descendido y el uso de
la cocaina tiende a generalizarse en la poblacion. Ade-
mas, se recurre a medicamentos de uso médico por su
efecto psicotrdpico con finalidad téxica, asi como a otros
sedantes y nuevas drogas, denominadas de “disefio”.4-6

Una parte capital de este asunto radica en que la tera-
péutica adictiva genera a menudo un dnimo divergente
en el personal participante; de entre sus miembros, s6lo
unos cuantos disponen de preparacion formal de corte
cientifico, mientras que el resto actian con el aval del
conocimiento derivado s6lo de su experiencia subjetiva.
De estos tltimos, muchos lo hacen desde el empirismo y
sin bases observacionales confiables, por lo que han pro-
ducido y mantienen a la fecha cierto grado de confusion,
iatrogenia e incluso diversos tipos de charlataneria>®
(cuadro 1-1). La otra parte del asunto se refiere a la di-
versidad de modelos curativos utilizados.2” De entre
ellos, destacan el modelo Moral, el de Grupos de Auto-
ayuda (actualmente Grupos de Ayuda Mutua) y el Bio-
médico, el Psicoldgico y el Psiquiatrico, asi como las
modalidades, variantes o mezcla de modelos (Minneso-
ta, Comunidad Terapéutica, Control de Consumo), entre
otros.%’ Estos abordajes, desde la dptica de sus respecti-
vas filosofias y por distintas razones intrinsecas y ajenas,
no han integrado una unidad funcional que permita ofre-
cer una respuesta social unitaria, conjunta, uniforme y
eficaz, tal como el problema lo requiere’-? (cuadro 1-2).
Desde que se inici6 el combate al fendémeno adictivo en
el pais, hace aproximadamente 30 afos, los esfuerzos di-
rigidos a su estudio y las diferencias técnicas y presupues-

Simposio Aspectos diagnéstico-terapéuticos de las adicciones en la Ciudad de México. XVI Congreso Nacional de la Asociacién
Psiquiatrica Mexicana, A. C. “Al fin del milenio”. Huatulco, Oaxaca, 1999. Tagle Ol, Mercado CG, Martinez AJ, Martinez MJ,
Souza y Machorro M: Por qué profesionalizar la terapéutica de las adicciones. Psiquiatria 22 época 2000;16(3):110-116.
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Cuadro 1-1. Atencién de las adicciones por tipo y nivel

Nivel 1. Aquellos organismos e instituciones que realizan entrevistas u otros métodos de abordaje o atencién bajo esquemas
reflexivos o manejo indirecto (no curativa, no curativa en forma directa, sélo de caracter preventivo o bien preventivo a lar-

go plazo, y otras acciones)

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

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

Nivel 4. Atencion profesional médica general en unidades de salud, clinicas y hospitales publicos o privados, y en otras insti-

tuciones de asistencia social conectadas con la salud

Nivel 5. Consultas o intervenciones diagnosticoterapéuticas directas y especializadas, pero no en adicciones sino en sus
complicaciones; es decir, actividad curativa sintomaética y etiolégica de enfoque multifactorial o rehabilitatoria general
Nivel 6. Atencién profesional médica y psiquiatrica no especializada en adicciones, como las unidades hospitalarias y centros

de salud y clinicas o servicios psiquiatricos

Nivel 7. Atencién profesional médica y psiquiatrica especializada en adicciones de las que derivan consultas o intervenciones
para el tratamiento integral del problema; es decir, actividad curativa sintomatica y etiolégica multifactorial y rehabilitatoria
general a la vez (manejo especializado posterior al logro de la abstinencia). Son grupos especializados con personal profe-

sional calificado

tales entre lo destinado a prevencién primaria y lo diri-
gido a tratamiento y rehabilitacién fueron, y siguen sien-
do, mucho menores en esta tltima porcion.”-10 Ello pudo
deberse, quiza, a la conveniencia tedrica de consolidar
el supuesto detenimiento del problema adictivo por via
de la educacién y promocion de la salud en boga enton-
ces, como principales elementos de la estrategia dirigi-
da a contener la demanda social de consumo; y, por otro
lado, al amplio apoyo politico-econdémico a los esfuer-
zos destinados a atacar la reduccién de la disponibilidad
de sustancias, que ha mermado el interés y los recursos
humanos y materiales, tanto del sector oficial como del
privado, destinados al manejo de los problemas deriva-
dos del consumo de psicotropicos.

Sin embargo, y no siendo materia de esta discusion
el esclarecer la pertinencia de lo sucedido, baste sefialar
que algunos profesionales no asignan gran valor de efi-
cacia a la labor preventiva realizada en el pais, ni supo-
nen siquiera que dichas acciones (como lo prueban los
hechos clinicos, y especialmente las estadisticas en don-
de se aprecia incremento de los patrones de consumo)
hayan contribuido a disminuir la disponibilidad social
de psicotropicos y la demanda de abuso de €stos.28

Por otra parte, quienes defienden la posicion profi-
lactica afirman que, si no se hubieran realizado tales ac-
ciones, el problema seria mayor hoy en dia. Lamenta-
blemente, no se argumentan las posiciones ni se ofrecen
parametros indicativos y evaluatorios para comprobarlo.

Entre tanto, parecen haberse empobrecido las acciones
curativas y desgastado los criterios destinados al mante-

nimiento de esquemas terapéuticos obsoletos, que no in-
cluyen regularmente la farmacoterapia especializada ni
el uso de escalas u otros instrumentos de diagndstico au-
toaplicables, carecen o presentan severas deficiencias
en la utilizacién de historias clinicas especializadas para
adicciones, y no dan fomento adecuado a las actividades
destinadas a la resocializacion de los pacientes bajo super-
visién regular y evaluacion de sus programas.©-8

Cuadro 1-2. Modelos de atencién terapéutica
aplicados a las adicciones

Aversivos

De destierro fisiologico

De sustitucion con sustancias agonistas

De sustitucion con sustancias antagonistas

De sustitucion (misma sustancia en liberacion prolon-
gada)

Otros tratamientos bioldgicos (uso de naltrexona para el
abuso del alcohol, antidepresivos triciclicos o ISRS
para el abuso de cocaina, o de anfebutamona o bupro-
pién para la dependencia de la misma)

Modelo de ayuda mutua

Modelo Minnesota

Comunidad terapéutica

Modelo de control de consumo

Psicoldgico

Sociocultural

Psiquiatrico

Integral

Souza y Machorro M: Diagndstico y tratamiento de los sindromes
adictivos. México, Ciencia y Cultura Latinoamérica, 2000.
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Como quiera que sea, la mayor parte de los esquemas
prevalecientes no parecen haber progresado al ritmo de
la demanda asistencial ni de la actualizacion de su filo-
sofia operativa, lo cual da lugar hoy todavia, en los albo-
res del siglo XXI, a concebir el tratamiento en distintas
porciones asistenciales dirigidas a la atencion curativa
de pacientes en términos del modelo moral, como peni-
tencia y castigo.>-8

El manejo tradicional de las adicciones promovido
por las instituciones nacionales nace con los grupos de
autoayuda como una necesidad sentida de una pequeifia
faccién de la sociedad, sin respaldo oficial, reconoci-
miento ni simpatia social. Los recientes acuerdos inter-
institucionales entre los sectores salud y educacion para
el apoyo de actividades antidrogas proceden del relati-
vamente reciente afdn reorganizacional oficial de este
asunto, pero no alcanzan a proporcionar de facto ni los
recursos técnicos ni la colaboracion formal requerida en
materia terapéutica, por lo que continida ostensiblemen-
te la inercia de la participacion empirica no documen-
tada, y sin consolidarse la indispensable regulacion ope-
rativa.>10.11

Por lo visto, nunca se consideré que el problema de
las adicciones se extendiera tanto y tan rapidamente, y
que asimismo se desarrollaran nuevas sustancias adicti-
vas.4-6 Tampoco se estim6 necesario el disefio-aplica-
cion de indicadores al servicio del manejo comparativo
para reorientar las politicas de servicio, salvo el conteo
anecddtico de casos —como ocurre en grupos de autoa-
yuda—, quiza definidos desde los diversos criterios sui
generis de los propios grupos de trabajo, algunos de los
cuales utilizan la 6ptica siempre necesaria de la investi-
gacidn epidemioldgica. Sin embargo, esta visién no
siempre utiliza criterios clinicos dables a la compara-
cion bioestadistica para efectos de la evaluacion inte-
gral de los casos, y su distinta semantica dificulta la
equivalencia clinica a tal punto que en ocasiones se difi-
culta el logro de las metas terapéuticas.10-12

Tampoco se supuso que ocurriera una vigorosa tras-
cendencia de intereses econémicos, politicos y sociales
en el tema; que se diversificaran las sustancias de abuso
y que se llegaran a abaratar sus precios callejeros, lo
cual ha permitido ampliar la disponibilidad a distintos
niveles sociales e influir en el incremento de la demanda
de consumo en las cada vez mas amplias poblaciones
usuarias.34%12

Cuando aparecieron los modelos profesionales y pa-
raprofesionales combinados al inicio de la concepcion
terapéutica antiadictiva, ocurrié un cambio drastico en
la perspectiva del manejo de una pequeiia fraccion del
ambito terapéutico>>8 (cuadro 1-3). Pero, si bien esta

modalidad ha dado frutos con su vision combinada, de-
bido a su ubicacion particular y 4rea de influencia redu-
cida s6lo es benéfica para un pequefio sector pudiente
de la poblacién, insuficiente en términos de cobertura
local, y menos atin nacional.>-7 A ello se atina la omisién
por ignorancia o el uso inapropiado del catalogo inter-
nacional de enfermedades mentales CIE-10, que no
permite su utilizacién de modo consistente en los ambi-
tos clinicos con fines nosograficos, bioestadisticos, de
homogeneizacion de criterios y asignacion terapéutica
adecuada a cada caso. De hecho, en algunos dmbitos cli-
nicos se aprecia que se privilegia el uso del DSM-1V
aun no siendo una clasificacion oficial. 13-15

En la actualidad, la vision terapéutica busca su con-
solidacidn y desarrollo en complementar las actividades
preventivas. Para tal efecto se precisa la implementa-
cién de una subespecialidad psiquiétrica acorde con la
vision internacional de las adiciones recomendada por
los expertos mundiales: la OMS, los Servicios de Admi-
nistracion para el Abuso de Sustancias y Salud Mental
(SAMHSA), el Centro para Tratamiento de Abuso de
Drogas (CSAT), la Sociedad Americana de Medicina de
Adicciones (ASAM), la Asociacion Psiquidtrica Ameri-
cana (APA), la Comision Interamericana para el Control
del Abuso de Drogas (CICAD),5-191a Secretaria de Sa-
lud (SSA) y el Consejo Nacional Contra las Adicciones
(CONADIC), a través del proyecto de Norma Oficial
Mexicana NOM 168-SSA 1-1998, cuyo objetivo pre-

Cuadro 1-3. Modelo Minnesota (1950) Hazelden,
Pioneer House y Willmar Hospital, EUA.
Principales caracteristicas

Posibilidad de cambio en las creencias, actitudes y com-
portamientos de los pacientes adictos a psicotrépicos

El concepto de adiccion como enfermedad

Busqueda de abstinencia de todo psicotrépico como meta
del manejo y logro de mejores estilos de vida a través
de la incorporacion de los 12 pasos y las 12 tradiciones

Abordaje multidisciplinario con fundamento en AA o NA

Participacion activa de pacientes adictos en remisién
COMO consejeros

Plan terapéutico de modalidad residencial, manejo varia-
ble: 4 a 6 semanas (EUA), 6 a 8 semanas (Reino Unido)

Médicos y psicologos sélo actian como consejeros exter-
nos

Estéa proscrita la farmacoterapia como tratamiento para-
lelo

AA = Alcohdlicos Andnimos; NA = Narcéticos Andnimos. Souza y
Machorro M: Diagndstico y tratamiento de los sindromes adictivos.
México, Cienciay Cultura Latinoamérica, 2000; Elizondo LJA: Evo-
lucién histérica del concepto de alcoholismo. En: Velasco FR: Alco-
holismo. Visidn integral. 22 reimp. México, Trillas, 1997.
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pretende: “Establecer y uniformar los principios y crite-
rios de operacidn para la prevencion, tratamiento y con-
trol de las adicciones al tabaco, alcohol y otras drogas”,3
e incluye, entre otras acciones, las dirigidas a sistemati-
zar, homogeneizar y actualizar el manejo del expediente
clinico que en su cardcter obligatorio se constituye en
una herramienta para los sectores publico, social y pri-
vado del Sistema Nacional de Salud.320

Acorde con tal intencionalidad, se hace imprescindi-
ble la utilizacion de un modelo profesional inclusivo e
integral que dé cuenta del problema: desde el manejo
delinicio agudo hasta la abstinencia prolongada (mas de
cinco anos), que permita ubicar funcionalmente cada uno
de los esfuerzos de los que se dispone, en el lugar de su
Optima aplicacion, para realizarse conjunta y armonica-
mente en los planos interprofesional y transprofesional,
jerarquizando la importancia de cada esfuerzo en el or-
den tedrico-practico de su indicacion, utilidad y benefi-
cio para la comunidad® 102! (cuadro 1-4). Ello demanda
preparacion organizada de los recursos humanos y ma-
teriales, asi como su actualizacion constante supervisa-
da con los criterios de vanguardia mas practicos en el
campo.6-8:11

Cuadro 1-4. Modelo integral

Reune los modelos Minnesota y comunidad terapéutica y
reconoce etiologia multifactorial

Conceptua la adiccion y nosologia segun CIE-10, OMS

Abordaje psiquiatrico (médico-psicoldgico)

Incorpora comorbilidad adictiva/psiquiatrica

Destinada a poblacién abierta con problemas de con-
sumo de psicotrépicos

Terapéutica residencial de alta calidad

Promueve motivacién terapéutica y mantenimiento de
abstinencia

Atiende otros problemas de salud vinculados

Ofrece diagnéstico biopsicosocial

Brinda tratamiento individualizado

Usa distintas escalas de tamizaje

Usa la historia clinica psiquiatrica codificada para las
adicciones

Valoracién psicolégica y de trabajo social

Laboratorio y gabinete

Pruebas psicologicas y clinimétricas

Terapéutica ambulatoria

Incorpora a la familia

Rehabilitacion

Programas de prevencién de recaidas y de promocién del
crecimiento personal

Programas de investigacion

Capacitacion profesional

Es asi que el gremio psiquidtrico-psicoterapéutico
dedicado a este problema reclama la presencia de una
preparacion profesionalizada, experiencia y asesoria al
personal terapéutico con miras al establecimiento de un
cuerpo colegiado que avale la participacidon de cada gru-
po, en pro de la eliminacion de la iatrogenia y la mejoria
de la calidad de la atencion, base del ofrecimiento de
servicios de alta calidad y amplia cobertura, cuya reso-
cializacion y mantenimiento prolongado de la abstinen-
cia de los pacientes de las distintas poblaciones usuarias
permita y fomente su crecimiento personal.21-23.29

La atencion profesionalizada es una de las constantes
preocupaciones del campo médico-psicoldgico,08:10.11 y
dada la amplia proliferacion de instituciones de defi-
ciente calidad que ofrecen servicios de consulta ambu-
latoria, e incluso internamiento, para problemas rela-
cionados con el abuso y la adiccion a psicotrépicos u
otras alteraciones de la salud, se hace necesario atender
esta circunstancia.?*°-11 En su momento, la presencia
de tales servicios se hizo comprensible, e incluso se jus-
tifico, debido tanto a la falta de participacién y regula-
cién gubernamental, la importancia y crecimiento mis-
mo del fenémeno adictivo, y la imposibilidad practica
de disponer de suficientes servicios asistenciales para
dar cobertura a los afectados, como a la escasa partici-
pacion de los profesionales de la salud dedicados a esta
area, que lamentablemente siguen siendo un grupo mi-
noritario y deficientemente preparado. 121,23

No obstante, las cosas tienden a cambiar Desde la
Optica profesional, los servicios asistenciales contra las
adicciones representan un serio reto, debido a que la
atencion curativa de seres humanos debe ser firmemen-
te avalada por una amplia gama de conocimientos ad-
quiridos de manera formal.?* Pero se requiere un nivel
de intervencién que parta del conocimiento de causa,
amparado por un método eficaz de experiencia compro-
bada. Por lo tanto, los conceptos profesional y profesio-
nalizacion se desprenden de una serie de experiencias
y conocimientos adquiridos a través del tiempo. Estas
experiencias, una vez rescatadas y sistematizadas al re-
organizarse en marcos tedricos, permitirdn una com-
prension més clara —hasta donde el fendmeno lo per-
mita—, que brinde explicacion de su comportamiento
y estimule el desarrollo de una metodologia aplicativa
para su combate.>-?

En tanto las elaboraciones tedricas desarrollan estra-
tegias y herramientas técnicas de abordaje en la inter-
vencion de los fendmenos, el concepto de la profesiona-
lizacién se inscribe en un marco de conocimientos
estructurados con aval académico que reconoce sus
efectos en una respuesta similar a la ejercida durante su
funcién.®7 Desde esta Optica, lo profesional es patrimo-
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Cuadro 1-5. Caracteristicas del manejo
paraprofesional

Visién anacrénica (AA naci6 en 1935)

No incorpora conocimientos actuales, p. €j., sobre neuro-
fisiologia (craving)

Generalizacion y sobresimplificacion del fendémeno

Tratamiento (modelo moral) como castigo

Recomendaciones generales como guia

Indoctrinacién (12 pasos y 12 tradiciones)

“Terapéutica” no individualizada

Terminologia propia, no comparativa

Semantica paracientifica (tocar fondo)

Creacion y mantenimiento de mitos

Uso de misticismo y lenguaje popular (no técnico)

Tipificacion sin nosologia (etiquetacion) CIE-10 o DSM-
IV-TR

Filosofia divergente de las neurociencias

Intervencion subjetiva sin técnica ni método psicoterapéutico

No da cumplimiento a la normatividad de la salud

No realiza prevencion

No realiza evaluacién

No realiza investigacion

Utiliza un modelo educativo informal (sentido comun)

nio de la formalidad y de la confeccidn estructurada del
conocimiento,?* sin menoscabo de que tal funcién pueda
ser ejercida, como de hecho ocurre, sin haberse realizado
los tramites de la formalizacion educativa, como en el
caso del tratamiento del alcoholismo%1%23 (cuadro 1-5).
Desde tal perspectiva, el conocimiento y el saber aplica-
dos a la materia, con caracter de comprobacion y repeti-
cion con resultados positivos practicos para la salud, son
lo que determina la categoria de profesional. De modo
que, cuando se alude a ello, se indica una gama de cono-
cimientos instaurados en el marco de la cientificidad, y
es excluido todo aquello no contemplado en sus para-
metros, como las aplicaciones empiricas acumuladas
por individuos o grupos con funciones especiales dentro
de su comunidad, que las practican porque gozan de
cierto reconocimiento a nivel de relaciones sociales.19:%

Dicha profesionalizacion integra un elemento sus-
tancial para el reconocimiento de los avances en el pla-
no académico: la transformacion de la formacion, que
significa cambios en los elementos que ha de contener
una estructura de capacitacion y en la organizacién de
las instituciones que promuevan tal formacién. En ese
sentido, suimplementacidn es una construccion colecti-
va en la que participan directivos y especialistas en la
materia, con el propdsito de garantizar la formacion y
su funcionamiento, lo cual supone una interdependen-
cia entre lo que se elabora, desde la especificidad de

cada area de transformacion, el perfeccionamiento en la
actividad y la capacitacion respectiva.>-7.10.30

Por otra parte, dicha profesionalizacidn es el criterio
que permitira definir los rasgos caracteristicos del papel
del especialista adict6logo, que asumird como compro-
miso la construccion de un saber especifico que lo dis-
tinga de otros profesionales del drea; que disponga de
herramientas basicas, como el dominio de los recursos
didicticos, competencias de lectoescritura que faciliten
una adecuada comunicacion, la creacion de una capaci-
dad critica para reflexionar sistematicamente sobre sus
practicas y, muy especialmente, la evaluacién continua
de sus resultados: acciones todas ellas necesarias para
la toma de decisiones adecuadas en las diversas situa-
ciones en las que se desenvuelve ese ejercicio profesio-
nal6$1L.15 (cuadro 1-6).

En forma complementaria, es importante senalar que,
desde esta perspectiva, se desarrollen destrezas para la
elaboracion y la ejecucion de las habilidades adquiridas,
fomentando el trabajo en equipo, pues s6lo éste, debido

Cuadro 1-6. Conocimientos minimos
recomendados por la AMA al personal de salud

Uso de una terminologia comin
Uso de los mismos criterios diagnésticos
Conocimientos basicos de epidemiologia
Conocimiento de la historia natural del padecimiento
Conocimiento de los factores de riesgo genéticos, bioldgi-
cos, familiares y socioculturales
Farmacologia y fisiopatologia
Evaluacién completa del paciente, la cual se basa en téc-
nicas que incluyen:
 Historia familiar y personal del consumo de sustan-
cias
 Tests de seleccion-clasificacion (tamizaje)
¢ Pruebas de laboratorio y gabinete
* Interpretacién médica adecuada de los hallazgos
fisicos
Uso de estrategias contra la negacioén de la conflictiva del
consumo de sustancias
Habilidades especificas y conocimiento apropiado de las
técnicas de referencia
Conocimiento de las técnicas de cuidado a largo plazo
Conocimiento de los requisitos legales y regulatorios rela-
cionados con:
 Prescripcién y tratamiento de pacientes con proble-
mas de consumo de sustancias
* Obtencion de informacién en fuentes especializadas
» Obtencion del consentimiento informado de los
pacientes y sus familiares

Modificado de: Bowen OR, Sammons JH: The alcohol abusing pa-
tient: a challenge to the profession. JAMA 1988;260:2267-2270;
Guisa CVM, Diaz Barriga SL, Souza y Machorro M: La educacion
médica en adicciones y sus problemas. Psiquiatria 22 época
2004;20(1):9-20.
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a la complejidad del problema que se enfrenta, permite
el logro de los objetivos propuestos.”:10:18.21 De modo
que la profesionalizacion referida, que se inicia con la
formacion de grado, continda a lo largo de la carrera y
deviene necesidad emergente de los procesos de trabajo
que han de darse en forma continua, 821,23 pues la tarea
de quien proporcione los servicios de salud es responsa-
bilidad permanente que se plasma en los criterios y acti-
vidades relativas a la atencidn proporcionada, mismas
que fortalecen la circunstancialidad institucional donde
se realice.”.10.22

Entendida asi la profesionalizacion como sistematiza-
cion del conocimiento cientifico, en forma comprobato-
ria y documental demuestra su eficacia comparativa.
Ademas, ofrece la realizacion de métodos y procedi-
mientos, uso y anélisis de estadisticas como herramien-
tas de su eficacia, para el reordenamiento del curso de los
procedimientos preferenciales y como guia de las politi-
cas de atencion institucional por niveles>715 (cuadros
1-6y 1-7). En otras palabras, profesionalizar la terapéu-
tica adictiva no es solo dejarla en manos de los profesio-
nales, es dar formalidad a la labor a partir de la utiliza-
cion del conocimiento veraz que simultineamente
combate la mitologia popular prevaleciente.

Es facilitar la pronta recuperacion de la salud, espe-
cialmente en el manejo de casos agudos y subagudos de
los sindromes de intoxicacion y abstinencial® y, asimis-
mo, es catalizar el manejo psicoterapéutico de sus distintas
modalidades donde no ha habido supervisidn ni se cuen-
ta todavia con el respaldo académico indispensable, y
donde la mayoria de quienes se dicen terapeutas no lo
son formalmente o no lo pueden documentar. 624

Por su caracter profesional, una instancia terapéutica
habria de enfocarse a reducir las principales afectacio-
nes que se derivan de la condicion adictiva y abatir los
problemas vinculados con el consumo de sustancias, asi
como de la comorbilidad a nivel individual, familiar y
social.1%.1215 Un programa tal, planteado grosso modo,

debe incluir varios objetivos y distintas acciones conec-
tadas con el riesgo y dafos del proceso adictivo sobre la
poblacion, como:

1. Retraso del inicio del consumo exploratorio en los
grupos poblacionales.

2. Establecimiento de metas a corto, mediano y largo
plazo destinadas a reducir el consumo nocivo, el
abuso y la adiccion a psicotropicos.

3. Disminucién del impacto de los problemas deri-
vados de su consumo a nivel individual, familiar
y social

4. Favorecimiento de la autogestion y autoasistencia
por los usuarios.”19.25

Los planteamientos anteriores llevan a considerar que
la magnitud del problema rebasa los recursos actuales
para su contencidn, por lo cual se hace necesaria una
mejor y mas adecuada participacion politica, econdmi-
ca, social y profesional en el campo,>%15 especialmente
a nivel de la nosologia y de la propedéutica, y de modo
particular en la prescripcion de psicofarmacos, que en al-
gunos casos (sedantes, ansioliticos e hipndticos) ha sido
indiscriminada a manos de médicos generales y espe-
cialistas no psiquiatras.+1822

En tanto por la extension de los registros manejados
hasta ahora éstos no sean comparativos entre las unida-
des asistenciales ni suficientes en contenido y calidad,?
entre las prioridades mas descollantes se ha de contem-
plar:

1. El mejoramiento de los procedimientos basicos de
recoleccion de informacién, para su logistica y la
clasificacion nosografica con base en Ia
NOM. 10,15,20

2. Eluso imprescindible y regular de la historia clini-
ca especializada como pilar de la actividad medi-
copsicoldgica y psiquiatrica, como técnica indis-

Cuadro 1-7. Recomendaciones al personal de salud. Conferencia Nacional sobre Alcohol/Drogas,
Médicos de Atencion Primaria y Educacion Médica, 1985

Epidemiologia: incluyendo conocimiento de los factores de riesgo y la historia natural de la enfermedad adictiva

Fisiologia y bioquimica de la dependencia de sustancias quimicas

Farmacologia: incluyendo conocimiento de los efectos comunes de las sustancias de abuso y las interacciones de las distin-

tas drogas
Diagnéstico, intervencion y referencia

Manejo de caso: incluyendo el manejo de las consecuencias del consumo de sustancias a corto, mediano y largo plazo
Prevencién: a través de la promocion de la salud, identificacién temprana o precoz y educacioén a los pacientes y sus familia-

res

Identificacién y evaluacién de su propia actitud y conducta profesional en relacién con el consumo de sustancias

Modificado de: Lewis DC, Niven RG, Czechowicz D: A review of medical education in alcohol and other drugs. JAMA 1987;257(21):2945-2948;
Guisa CVM, Diaz Barriga SL, Souza y Machorro M: La educacién médica en adicciones y sus problemas. Psiquiatria 22 época 2004:20(1):9-20.
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pensable para el manejo terapéutico-rehabilitato-
rio. 15,1821

3. La revision de los preceptos que guian el trabajo,
actualizacion e incorporacion de los criterios de va-
lidez comparativa internacional como formato ofi-
cial para todos los documentos institucionales.?9.16:19

4. Lapromocion de una adecuada formacién y actua-
lizacion continua del personal terapéutico en adic-
ciones.%10.25

5. La promocidn de la investigacion clinica aplicada
vigoriza una adecuada ensefianza profesional del
campo y puede reorientar adecuadamente las poli-
ticas de servicio en esta porcién profesio-
nal.6.7,10,11,21

6. Es importante considerar el conocimiento de los ni-
veles de complejidad de la enfermedad, pues aloja
diferencias que, vistas evolutivamente, representan
la historia natural de la enfermedad y, aunque son
etapas del mismo proceso adictivo, se personalizan
en forma distinta en cada paciente.1215.19

Consecuentemente, en la atencion de un caso se debe
solicitar minimamente que:

1. El responsable médico o equivalente establezca lo
mas precozmente posible un diagndstico antes de
recomendar y desencadenar las maniobras correc-
tivas.

2. Discrimine entre las sustancias de abuso y adic-
cion responsables de la condicion que enfrenta y
sus consecuencias.

3. Establezca un grado de severidad aproximado del
caso, asi como los diagnésticos diferenciales y la
comorbilidad adictiva y psiquiatrica.

4. Senale las variantes posibles de las indicaciones
terapéuticas por realizag, incluidas las valoracio-
nes e interconsultas, y que

5. Evalie en la admision la severidad global del caso
y establezca su posible pronoéstico. 1518

En suma, el reconocimiento temprano de este problema
es un imperativo de la salud pablica, donde la actuacion
individual y la familiar son objetivos factibles y capita-
les para impedir sus alcances negativos. En ello, el auto-
conocimiento y la autoaceptacion del abuso y adiccion
en cada paciente son elementos terapéuticos importan-
tes, en la medida en que permiten o no el desarrollo de
estrategias para el cambio de los habitos riesgosos.”10
Como el conocimiento de la personalidad premdrbida
del paciente, asi como el manejo inadecuado de sus
emociones, se liga a la recaida y combate el manteni-
miento de la abstinencia a largo plazo,?!-% es prioritario
lograr una adecuada comprensién que facilite su rein-
corporacion a un mejor funcionamiento psicosocial, en
pro de la elevacion de su calidad de vida.26

Los esfuerzos descritos no podran lograr eficacia y
eficiencia, ni seran confiables, sin la participacion de
lineamientos éticos indispensables, lo cual es especial-
mente relevante en esta profesion.?’ Dedicacion, profe-
sionalismo, tolerancia, paciencia y respeto son los valo-
res capitales e insustituibles del ejercicio de esta
actividad.
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Capitulo 2

Pautas para la evaluacion clinica

La evaluacioén clinica de los cuadros derivados del abuso
de drogas requiere instrumentos diagndsticos que apo-
yen el abordaje integral destinado al logro de la reinser-
cion social del paciente y su futura supervision, para
fomentar el crecimiento individual-social de los afec-
tados.

Dicha evaluacidn, como investigacion dirigida, bre-
ve y detallada del examinado, requiere experiencia y
acuciosidad destinadas a la labor institucional de pro-
porcionar instruccién y actualizacién para una ade-
cuada funcién nosoterapéutica.

» Laestrategiase alcanza enfocando las cinco formas
de abordaje segtin sus respectivos niveles de com-
plejidad: sindromes de intoxicacion, sindromes de
abstinencia, manifestaciones agudas y crénicas
agudizadas, manifestaciones cronicas propiamen-
te y manifestaciones residuales de la adiccion una
vez logrado su control.

* La estrategia considera los factores de comorbili-
dad psiquiatrica, que se encuentran a su vez inti-
mamente ligados a la estructura de la personalidad
premoérbida del paciente y a su habitual capacidad
fallida de adaptacion. Ambas caracteristicas se re-
lacionan con los grupos causales etiogénicos, con-
comitantes y consecuentes.

* La evaluacion es aplicable a todos los individuos
que requieran consulta por consumo de sustancias
sin importar su edad, lugar de residencia, estrato
socioecondmico, estado civil u otros, a efecto de
determinar si el evaluado es portador o no de un

problema médico actual o de alguna otra afeccién

médico-psiquiatrica adicional.

La evaluacién completa del paciente (interrogato-

rio y exploracion) es un procedimiento que debe

requisitarse al primer contacto con el paciente; si
las condiciones no son Optimas, debe realizarse en
la misma forma en que se aplica al paciente coma-

toso: describiendo la condicién que presenta, a

efecto de documentar la atencién brindada y las

caracteristicas del solicitante.

Es obligatoria en todo el territorio nacional de

acuerdo con las Normas Oficiales: para la presta-

cion de Servicios de Salud en Unidades de Aten-
cién Integral Hospitalaria Médico-Psiquiatrica

NOM-025-SSA2-1994; Del Expediente Clinico

NOM-168-SSA1-1998 y Parala Prevencion, Tra-

tamiento y Control de las Adicciones NOM-028-

SSA2-1999, dividida en:

* Motivo de la consulta. Causas, condiciones y
caracteristicas de asistencia voluntaria o invo-
luntaria del paciente y expectativas de solu-
cion.

¢ Antecedentes terapéuticos y de consumo de
psicotropicos. Se exploran, en relacion al ma-
nejo, actitudes familiares y de otros, asi como
los antecedentes de interrupcion y reanudacion
de consumo, posibles tratamientos recibidos y
sus resultados, conductas violentas derivadas
del consumo y consecuencias de éstas.

¢ Patrén de consumo. La integracion de esta in-
formacion es esencial para la valoracion cli-

Souza y Machorro M, Quijano BEM, Diaz Barriga SL, Guisa CVM et al.: Historia clinica psiquiatrica codificada para adicciones

(HCCPA). Psiquiatria 1998;14:13-25.
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nica, pues aporta un panorama amplio y preciso
de la condicién de consumo del paciente.

e Circunstancias del consumo. Exploran las si-
tuaciones habituales en los altimos cinco anos
respecto de las sustancias consumidas.

e Efectodelaintensidad y duracién del consu-
mo. Indaga las situaciones mas relevantes en
torno a la dosis, efectos y tolerancia, que orien-
tan sobre la gravedad del consumo.

Dosis habitual del consumo y periodo maximo
de abstinencia de psicotropicos. Indaga el tipo
de sustancia, uso previo (cinco afios) y uso en el
ultimo afno. La integracion de esta informacion
aporta un panorama acerca de la situacion del pa-
ciente.
Consumo anterior y actual de cada una de las
sustancias, tiempo de consumo y abstinencia
alcanzada. Uso previo. Afo del primer uso. Edad
y usoregular. Uso en el Gltimo afio: dosis y periodo
maximo del consumo para consignar tanto el ni-
mero de veces en que se consume cada sustancia
por dia como el nimero de veces en determinado
tiempo (dia/semana/mes).
Abstinencia maxima y actual: nimero maximo
de dias o meses en que no hubo consumo de la(s)
sustancia(s).
Via de uso. Forma de administracion de la(s) sus-
tancia(s).
Fecha del dltimo consumo. Dosis y periodo mé-
ximo del consumo (nimero de veces por dia/se-
mana/mes). Unidades/dia. Considere la cantidad
de unidades correspondiente a cada sustancia con-
sumida en un dia. Veces por dia. Considere el ni-
mero de veces por dia y el tipo de unidades (copas,
botellas, ampolletas, etc.).

Periodo. Se refiere a la categoria de cada sustan-

cia en los ultimos cinco afnos.

Abstinencia. Se divide en maxima y actual. La

abstinencia como antecedente (abstinencia maxi-

ma) se refiere al periodo maximo en que el indivi-
duo dejé de consumir la(s) sustancia(s) en el dlti-
mo afo.

* Laabstinencia actual (durante el altimo ano) se
refiere al tiempo en que se ha suspendido el
consumo de la(s) sustancia(s) en el momento de
laevaluacidn. En el caso en que un individuo no
haya consumido ninguna sustancia en el afo
anterior a la evaluacion, la abstinencia maxima
y la actual serdn la misma.

* Viadeuso. Rutade administracion de la(s) sus-
tancia(s): oral, intravenosa, etc.

* Fecha del ultimo consumo: dia, mes y afo.

¢ Antecedentes familiares patologicos. Datos de

afectacion familiar més importantes relacionados
con el consumo de psicotropicos y otras sustancias
de abuso. Detalle los datos que arroja el paciente
alapregunta del evaluador. Cuando se especifique
la existencia de un trastorno, sefiale el parentesco
correspondiente.

¢ Antecedentes personales patolégicos. Datos de

afectacion individual mas importantes relaciona-
dos con el consumo de psicotrdpicos, consignan-
do ademas otros antecedentes que sean de impor-
tancia. Indague todos los antecedentes menciona-
dos y especifique los datos que arroje la evalua-
cion en cada caso.

¢ Antecedentes psiquiatricos. Un alto porcentaje

de los consumidores de sustancias presentan un
trastorno psiquiatrico concomitante.

¢ Antecedentes ginecoobstétricos. Indague el ci-

clo menstrual y los antecedentes gestacionales.
Registre la edad en aflos cumplidos en el momento
del primer sangrado menstrual. Considere nimero
de embarazos, partos, abortos, cesdreas, muerte
fetal in utero y muerte perinatal, asi como el niime-
ro de hijos procreados. Fecha de la dltima mens-
truacion, eumenorrea (ciclos regulares de 28 a 30
dias con duracion de tres a cinco dias por ocasion),
amenorrea (ausencia de mas de una menstruacion),
dismenorrea (alteracién, como dolor e irregulari-
dad menstrual, o reglas con mayor intensidad), cli-
matérica (ausencia fisiolégica de menstruacion).
Relacion sexual durante el embarazo, frecuencia
coital y la edad gestacional. ;Consumi6 psicotro-
pico durante el embarazo? (sustancia(s) utili-
zada(s) y edad gestacional). ;Cudantas parejas ha
tenido? (nimero de parejas tenidas en los tltimos
cinco afnos). {Cuantos hijos y parejas ha tenido?
(ntmero total de hijos y parejas tenidos).

Otros antecedentes personales. Datos higiéni-
cos, alimentarios y recreacionales.

¢ Antecedentes del desarrollo y otros. Prenatales

(ingestion de drogas durante la gestacion), perina-
tales (periodo de gestacion y un mes mas después
del nacimiento), anormalidades del desarrollo
(trastornos del crecimiento, de la alimentacion,
del lenguaje, del sueo, de la eliminacidn, de la lo-
comocidn y juego; relaciones con los padres, no-
cioén del “no”, ansiedad de separacidn, fobia esco-
lar, etc.) y maltrato fisico y emocional en la
infancia (presencia de golpes, castigos, descalifi-
cacion, o amenazas o injurias).
¢ Antecedentes de conducta sexual actual y de
altoriesgo (educacion sexual, practicas mastur-
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batorias, presencia de temores y otras condicio-
nes relacionadas con la vida sexual; uso regular
de conddn en los dltimos cinco afos), practicas
sexuales de alto riesgo. Abuso sexual en la in-
fancia (acoso, abuso, rapto, estupro, incesto y
violacion). Edad de la primera eyaculacion.
Edad de la primera experiencia coital. Fisiolo-
gia sexual habitual. Nimero de parejas sexua-
les en los dltimos cinco anos. Uso regular de an-
ticonceptivos (dependiendo del coito: técnica o
método supeditado a la actividad sexual: dia-
fragmas, condones, jaleas, etc.).

* Sindromes sexuales especificos: trastornos de la

identidad, disfunciones sexuales de origen no or-
génico y otros trastornos de las inclinaciones se-
xuales, trastornos psicoldgicos y de la conducta
sexual, orientacion sexual egodistonica y trastor-
nos de la relacion sexual. ;Malestar o inadecua-
cion con su sexo anatdmico? ;Usa ropa del sexo
opuesto? ;Exposicion genital a desconocidos?
(Observa relaciéon de otros? ;Falta de deseo de
mas de un afio de duracidn? ;Relacién sexual con
sufrimiento o malestar? ;Relaciones sexuales inu-
suales? ;Relacion sexual con prepuberes? ; Algu-
na repercusion sexual por el uso de psicotrépicos?
(especificar la circunstancia y la conducta sexual
tenida).

Interrogatorio por aparatosy sistemas. Explore
los datos més relevantes de la sintomatologia rela-
cionada con las adicciones existentes en el Gltimo
afio.

Exploracion mental. Alteraciones mas destaca-
das del estado mental del individuo en el momento
de la evaluacion. Considere aspectos del habitus
exterior, como tipo de paciente, aseo y alifo, pos-
tura, actitud hacia la evaluacion y edad aparente en
relacion con la cronoldgica. Disartrico (alteracion
en la articulacién de la palabra), dislélico (altera-
cion en la emision de la palabra o fonema). Regis-
tre también si el discurso es espontaneo, coherente
y congruente o reiterativo. Esta seccion es impor-
tante al brindar informacién sobre el estado del pa-
ciente (intoxicacion, abstinencia, cuadro organi-
co, etc.). Alteracién de la conciencia. Atencién
(capacidad voluntaria e involuntaria del individuo
que le hace sostener su interés en un asunto parti-
cular para distraerse). Hiperprosexia (aumento en
la vigilancia o la atencion volitiva), hipoprosexia
(disminucién en la vigilancia o la atencion voli-
tiva). Registre la capacidad de concentracion y el
estado de orientacion. Los anteriores reactivos son
muy importantes para descartar un cuadro de into-

xicacion aguda o cuadros de abstinencia graves,
como el delirium tremens. Ilusiones (percepcio-
nes falsas ante la presencia de un objeto: el pacien-
te puede percibir un lapiz como un cuchillo que lo
amenaza). Alucinaciones (percepcion falsa sin es-
timulo). Alteraciones del pensamiento y juicio
(forma, curso y contenido). Velocidad del pensa-
miento (orienta al tipo de droga que el paciente
esté ingiriendo si en el momento de la evaluacion
esta intoxicado). Velocidad lenta o rdpida del cur-
so del pensamiento. Dentro del contenido del pen-
samiento se exploran los tipos de ideas: la idea ob-
sesiva (aquella que el paciente refiere como

“parasita”, irracional, causante de ansiedad, pero

que en torno a ella hace un juicio de realidad) y la

idea delirante (irracional, fuera del contexto de
realidad), que el paciente no enjuicia.

Alteraciones del estado afectivo, distimia, trastor-

no bipolar, trastorno ciclotimico. El cuadro depre-

sivo puede presentarse como respuesta a un factor
tensional importante para la vida del individuo

(separacion de la pareja, problemas econémicos,

pérdida del trabajo, etc.).

Exploracion fisica (antropometria) y exploracion

neuroldgica. La exploracion clinica rutinaria con-

sidera cuatro elementos: inspeccidn, palpacion,
percusion y auscultacion. Registre estatura, peso

y signos vitales segtin medicion y exploracion.

Diagndstico (intoxicacion, abuso, adiccion, deli-

rium, etc.) y registro de la comorbilidad psiquia-

trica de acuerdo con la CIE-10:

e F00-F09 Trastornos mentales organicos, in-
cluidos los sintomaticos (delirium, demencias,
trastornos amnésicos y trastornos cognosciti-
vos no especificados).

¢ F10-F19 Trastornos mentales y del comporta-
miento debidos al consumo de psicotrdpicos
(trastornos relacionados con la ingestion de una
droga de abuso, efectos secundarios de un me-
dicamento y exposicion a toxicos).

¢ F20-F29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipi-
coy trastornos de ideas delirantes (trastorno es-
quizofreniforme; esquizoafectivo, delirante;
trastorno psicotico breve; trastorno psicotico
compartido; trastorno psicotico debido a enfer-
medad médica e inducido, con sintomas psic6-
ticos como caracteristica definitoria).

* F30-F39 Trastornos del humor (trastornos del
estado de 4nimo; incluyen trastornos que tienen
como caracteristica principal una alteracion del
humor; trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico, trastorno depresivo no especificado.
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Trastorno bipolar I y II, trastorno ciclotimico,
trastorno bipolar no especificado, trastorno del
estado de 4nimo debido a enfermedad médica.
Trastorno del estado de animo inducido por sus-
tancias, trastorno del estado de &nimo no especi-
ficado).

F40-F48 Trastornos neurdticos, secundarios a
situaciones estresantes, y somatomorfos (tras-
tornos de ansiedad, trastornos de angustia sin
agorafobia, trastorno de angustia con agorafo-
bia, agorafobia sin historia de trastorno de an-
gustia, fobia especifica, fobia social, trastorno
obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés pos-
traumatico, trastorno por estrés agudo, trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad
debido a enfermedad médica, trastorno de an-
siedad inducido por sustancias y trastorno de
ansiedad no especificado). Crisis de angustia.
Agorafobia. Trastorno de angustia con y sin
agorafobia. Agorafobia sin historia de trastorno
de angustia. Fobia especifica. Fobia social. Tras-
torno obsesivo-compulsivo. Trastorno por es-
trés postraumatico y por estrés agudo. Trastorno
de ansiedad generalizada debida a enfermedad
médica y el inducido por sustancias. Trastornos
somatomorfos (trastorno de somatizacion, tras-
torno somatomorfo indiferenciado, trastorno de
conversion, trastorno por dolor, hipocondria y
trastorno dismorfico corporal). Trastornos diso-
ciativos (amnesia disociativa, fuga disociativa,
trastorno de identidad disociativo —antes per-
sonalidad multiple—, trastorno de despersonali-
zacion y trastorno disociativo no especificado).
F50-F59 Trastornos del comportamiento aso-
ciados a disfunciones fisiolégicas y a factores
somaticos (los trastornos alimentarios anorexia
nerviosay bulimia nerviosa). Los trastornos del
suefo se subdividen en disomnias y parasom-
nias. Trastorno del sueno relacionado con otro
trastorno mental. Trastorno del suefio debido a
una enfermedad médica y el inducido por sus-
tancias. Disfunciones sexuales (deseo sexual hi-
poactivo, trastorno por aversion al sexo), tras-
tornos de la excitacién sexual (trastorno de la
excitacion sexual en la mujer, trastorno de la
ereccion en el varén), trastornos del orgasmo
(disfuncién orgdsmica femenina, disfuncion
orgdsmica masculina, eyaculacién precoz),
trastornos sexuales por dolor (dispareunia y va-
ginismo), disfuncién sexual debida a una enfer-
medad médica, la inducida por sustancias y la
disfuncidon no especificada.

e F60-F69 Trastornos de la personalidad y del
comportamiento del adulto (trastornos especifi-
cos de la personalidad, trastornos de los habitos
y del control de los impulsos, trastornos de la
identidad sexual, asi como trastornos de las in-
clinaciones sexuales o parafilias). El trastorno
paranoide de la personalidad, el esquizoide, el
esquizotipico, el antisocial, el limite o limitrofe,
el histriénico, el narcisista, el trastorno por evi-
tacion, por dependencia, el obsesivo-compulsi-
vo, y los trastornos del control de los impulsos.
Trastorno explosivo intermitente, cleptomania,
piromania, juego patoldgico, tricotilomania. Pa-
rafilias (exhibicionismo, fetichismo, frotteuris-
mo, pedofilia, masoquismo sexual, sadismo se-
xual, fetichismo transvestista y voyeurismo) y
trastornos de la identidad sexual (identificacion
intensa y persistente con el otro sexo, acompa-
flada de malestar persistente por el propio sexo).

e F70-F79 Retraso mental (F70.9 Retraso men-
tal leve: CI entre 50 y 55 y aproximadamente
70. F71.9 Retraso mental moderado: CI entre
35y 40y 50y 55. F72.9 Retraso mental grave:
Clentre 20y 25 y 35y 40. F73.9 Retraso mental
profundo: CI inferior a 20 o 25. F79.9 Retraso
mental de gravedad no especificada).

e F80-F89 Trastornos del desarrollo psicolégico
(trastornos especificos del desarrollo del habla
y del lenguaje, trastornos especificos del de-
sarrollo del aprendizaje escolar, trastorno espe-
cifico del desarrollo psicomotor y trastornos
generalizados del desarrollo).

¢ F90-F98 Trastornos del comportamiento y de
las emociones de comienzo habitual en la in-
fancia y adolescencia (trastornos por déficit de
atencion y comportamiento perturbador); tras-
tornos de la ingestion y de la conducta alimen-
tarias de la infancia o la nifiez. Trastornos de
tics. Trastornos de la eliminacion (encopresis y
enuresis). Otros trastornos de la infancia, la ni-
fiez y la adolescencia.

¢ F99 Trastorno mental sin especificacion.

¢ Diagnéstico, sustancias responsables, grado o in-
tensidad de la dependencia, c6digos nosoldgicos
de la CIE-10 y comorbilidad psiquiatrica. Diag-
noésticos concomitantes a la adiccién que hacen
mas comprensible la entidad desde el punto de vis-
ta diagndstico.

* Indicaciones terapéuticas. Opciones terapéuti-
cas para el manejo de los casos.

¢ Opciones de manejo y prondstico. Sefiale las op-
ciones que considere pertinentes; condicién glo-
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bal de la severidad en el momento de la evalua-
cion.

* Observaciones generales. Impresion del profe-
sional respecto del paciente: sobre el rendimiento
intelectual, su capacidad de anélisis y sintesis,
introspeccion, conciencia de enfermedad, credibi-
lidad de la informacién y actitud ante el interroga-
torio y la exploracion; asi como las observaciones
sobre la actividad del registro y otras pertinentes
al diagnostico, prondstico y manejo del caso. Acti-
tud que mostrd el paciente en el interrogatorio, de
acuerdo con el criterio del evaluador y con base en
lo que éste haya observado.

* Comentarios. Registre informacién complemen-
taria o adicional que amplie el margen de respues-
ta concedido a la evaluacion y para senalar deta-
lles extra e incluir los c6digos diagnodsticos CIE-
10 de la comorbilidad psiquiatrica.

RECOMENDACIONES PARA
EL ABORDAJE TERAPEUTICO

Las intoxicaciones severas y las sobredosis deben tra-
tarse invariablemente en un ambiente hospitalario, o
bien en unidades equivalentes, como servicios de ur-
gencia e instituciones que cuenten con los recursos hu-
manos y materiales suficientes.

El primer objetivo por considerar en el tratamiento de
cualquier sindrome de intoxicacion es la evaluacién y el
mantenimiento de los signos vitales. Una vez que se
haya logrado esto, podran ser atendidos todos los demas
aspectos. Salvo en aquellos casos en que no se cuente
con suficiente personal, es posible llevar a cabo varios
procedimientos diagndsticos en forma simultanea. En
todos los casos de intoxicacion y abstinencia se debe
considerar la posible participacién de mas de una sus-
tancia a la vez.

El segundo objetivo es detener la absorcion de las
sustancias y favorecer su eliminaciéon. Para ello, el v6-
mito debe ser inducido siempre que la sustancia se haya
ingerido y el paciente esté consciente.

Este procedimiento es eficaz aun varias horas des-
pués de la ingestion, sobre todo en el caso de opiaceos,
ya que €stos tienen por caracteristica retardar el vaciado
gastrico. En los pacientes que han vomitado poco des-
pués de la administracion de la sustancia, el curso de la
intoxicacidon suele ser, en general, mas breve y menos
severo. Considérese de modo general que esté indicado

producir el vomito sélo en aquellos pacientes que se en-
cuentren plenamente conscientes. La induccion se logra
ya sea por estimulacion directa de la hipofaringe o me-
diante la administracion de eméticos, como el jarabe de
ipecacuana en dosis oral de 30 a 60 mL junto con 1 L de
agua, o bien la administracion de agua salina (250 mL
de agua tibia con 40 a 60 g de cloruro de sodio o mostaza
de mesa). Cuando la induccién del vomito no es exitosa,
o cuando existe contraindicacion para la emesis, debe
efectuarse un lavado géstrico. Si el paciente no res-
ponde a estimulos ambientales, la intubacion debe pre-
ceder al lavado géstrico. La intubacidn endotraqueal es
particularmente util en las personas que han ingerido
opidceos y en quienes la dilatacion gastrica y el pilo-
roespasmo son frecuentes; en ellos, la regurgitacion
puede producir broncoaspiracién con todos sus riesgos.

Es conveniente tomar muestras del contenido gastri-
co para su analisis toxicol6gico, y canalizar una via ve-
nosa a fin de permitir la administracién de soluciones y
medicamentos. Si la persona mejora en un periodo de 8
a 12 h, probablemente s6lo requerira observacion del
estado de conciencia y monitoreo de los signos vitales.
Es indispensable la valoracion de la progresion del esta-
do de coma del paciente durante las primeras horas, ya
que la profundidad del estado de coma mantiene rela-
cion directa con la cantidad de sustancia utilizada y la
evolucion esperada. Cuando el estado de coma o la de-
presion respiratoria se producen poco tiempo después
de la administracion de sustancias, es factible esperar un
curso mas prolongado del episodio de pérdida de con-
ciencia. Es importante evaluar este estado de manera
frecuente, a fin de determinar la progresion o tendencia
a la mejoria en un paciente. Las observaciones deben
realizarse continuamente. Si el paciente se encuentra en
estado de coma, es necesario valorar la profundidad de
esta alteracion, puesto que requiere un tratamiento de
apoyo especializado. Cabe recordar que por lo general,
durante los estados de coma, los reflejos tendinosos pro-
fundos se pierden antes de que ocurra la supresion del
reflejo corneal. Este tltimo puede estar presente incluso
en individuos apneicos.

Las medidas por seguir en los pacientes que cursan
con estado de inconsciencia deberan incluir:

¢ Permeabilizacion de las vias aéreas. La simple
colocacion del paciente en dectbito lateral puede
evitar la obstruccidn causada por la lengua flacida
que cae hacia la parte posterior de la faringe. A
continuacion debera procederse a la limpieza de
las vias respiratorias que estuvieran obstruidas.
Esto se logra limpiando la boca de la persona con
una gasa. Para ello, es necesario jalar la lengua ha-
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cia afuera y remover residuos alimenticios, de
sangre, moco, vomito o goma de mascar que hu-
biera en la cavidad.

e Posicion del paciente. Se colocan las manos so-
bre los 4ngulos mandibulares y el mentdn, se tira
de ellos traccionando ligeramente la cabeza hacia
atras y hacia arriba, cuidando de mantener el men-
tén en alto y no causar hiperextension del cuello.
La lengua habra de ser jalada hacia delante para
asegurar que no se obstruya la parte posterior de
la orofaringe. Si el individuo atn presentara reac-
cion a los estimulos evidenciados por la presencia
de reflejos, el examinador debera ser cauteloso,
para evitar ser mordido. Si no existen reflejos, de-
beré colocar una cdnula de Guedel para hacer per-
meable la via aérea superior. En caso de no contar
con esta cdnula, la lengua deberd mantenerse trac-
cionada constantemente o, lo que es mejor, se pro-
cedera a la intubacion del paciente.

e Administracion de oxigeno. Por via de catéter
nasal se administra éste a una velocidad aproxi-
mada de emisién de 1 000 a 1 500 mL/min si el in-
dividuo se encuentra apneico. Cuando no se cuen-
te con los recursos necesarios para la intubacién
endotraqueal, deberd aplicarse respiracion asis-
tida con un ambu o, en Gltimo caso, asistir con res-
piracion de boca a boca o boca a nariz. La frecuen-
cia de insuflacion debe ser de aproximadamente
12 veces/min, cuidando que el aire penetre efecti-
vamente en los pulmones. Ello se evidencia con la
expansion del térax y la exhalacion audible del
aire inspirado.

El aparato cardiovascular debe ser ripidamente
valorado, constatando el ritmo y la frecuencia del
pulso. Los pulsos carotideos, temporales, radiales
y femorales también deben ser revisados. Si los
ruidos cardiacos se encuentran ausentes, s nece-
sario iniciar el masaje cardiaco externo colocando
las palmas de ambas manos, una encima de la otra,
sobre el estern6n bajo, oprimiendo firmemente 60
veces/min. Esta maniobra debe efectuarse simulta-
neamente con las de ventilacion. Cuando se cuente
con un aparato electrocardidgrafo, es necesario
realizar un monitoreo cardiaco. Asimismo, tanto
la fibrilacion como las arritmias deberan ser ade-
cuadamente manejadas. Si a pesar de las manio-
bras el corazon continda en paro, se recomienda
administrar adrenalina intracardiaca en concen-
tracion de 1:10 000 y en dosis tnica de 1 a 5 mL.

Para la ejecucion de las maniobras mencionadas, espe-
cialmente las de reanimacidn, es recomendable la pre-

sencia de por lo menos dos personas, con el fin de efec-
tuar de manera simultdnea la respiracion asistida y el
masaje cardiaco externo sobre la pared del térax. Si
existe sospecha de hipoglucemia, deberé aplicarse una
cargalV de 25 g de dextrosaa 50% en 50 mL. En ocasio-
nes es muy dificil determinar si el paciente se encuentra
intoxicado o cursando un periodo de hipoglucemia; en
este momento, sin embargo, es crucial la intervencion,
ya que el SNC puede sufrir dafio muy prontamente. La
administracion de liquidos debe hacerse estrictamente
de acuerdo con las necesidades del individuo, usando de
preferencia soluciones glucosadas (podrian estar con-
traindicadas en pacientes diabéticos), con el fin de evi-
tar el posible edema pulmonar agudo. Cuando el edema
pulmonar se desarrolla, pueden ser necesarias la intuba-
ci6on y la traqueotomia para aplicar ventilacion con apa-
rato de presion positiva al final de la inspiracion, e impe-
dir asi la progresion del edema. Tanto el ingreso como
las pérdidas de liquidos deberan ser registrados, a fin de
establecer el balance hidrico.

El equilibrio dcido-base y la administracion de elec-
trolitos deberan hacerse en funcion de los resultados ob-
tenidos en las gasometrias arteriales, en conjuncién con
las determinaciones electroliticas de la sangre. La hipo-
tension arterial es un signo presentado por los pacientes
con deficiencias en la oxigenacion tisular.

La intubacién y la ventilacion pueden resultar en una
elevacion de la presion sanguinea. Una hipotension per-
sistente puede incrementar la capacidad vascular, asi
como una eyeccion cardiaca reducida. La frecuencia del
pulso en estas circunstancias es normal, y 1a hipotensién
puede responder a la administracién de soluciones sali-
nas endovenosas. Esta es una medida racional que pue-
de ser empleada en aquellos pacientes cuya funcion re-
nal se encuentre intacta.

Si existe estado de choque, se recomienda el uso de
vasopresores como dopamina (Clorpamina®), que en
dosis de 2 a 5 ng/kg/min permite obtener efecto beta es-
timulante compensatorio. En dosis de 5 a 30 pg/kg/min
es estimulante de los receptores beta adrenérgicos, y
pasados los 30 ug/kg/min acttia sobre los receptores alfa
adrenérgicos. La dopamina se administra en dosis de 5 a
30 ug/kg/min en perfusion endovenosa continua. La Cryo-
solona® (metilprednisona) 100 a 500 mg (30 mg/kg) IV
oIMcada4 a6 h hastapor48h, ola hidrocortisona (Fle-
bocortid®) en dosis I'V de 50 mg/kg bolo tinico para pa-
sar en 2 a 4 min, que se repetira si es necesario cada 4
a 6 h, segin el esquema dosis/respuesta, pero no mas
alla de 48 h.

La acidosis en muchas ocasiones es producto de la
insuficiencia cardiaca. Su correccion se logra median-
te laadministracion IV de carbonato dcido de sodio (bi-
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carbonato) en dosis de 50 mL (3.7 g), conlo que el esta-
doacidédtico serevierte y la funcion cardiaca se mejora.

La fibrilacién ventricular debe corregirse con co-
rriente eléctrica o por medio de la aplicacion de lido-
caina en dosis IV de 50 a 100 mg, a una velocidad no
mayor de 25 a 50 mg/min. Las crisis convulsivas se tra-
tan con diazepam (Valium®) en dosis IV de 5 a 10 mg.

El medicamento debe ser perfundido a una velocidad
de 2 mg/min a fin de evitar el paro respiratorio produ-
cido habitualmente por la administracion stbita. Este
ultimo fendmeno es mas frecuente en las personas que
han ingerido farmacos, alcohol o barbitiuricos.

Si la crisis no es yugulada en los siguientes 10 min,
la dosis puede repetirse. En los pacientes que no respon-
dan a dosis repetidas de diazepam (hasta un total de 20
mg) puede aplicarse difenilhidantoina (Epamin®) a una
velocidad de 50 mg/min en dosis IV total de 18 mg/kg.

En aquellos individuos que desarrollan status epilep-
ticus sera necesaria la intubacion endotraqueal, y proba-
blemente la anestesia general, para controlar el cuadro
que puede poner en peligro la vida.

En ninos, el uso de este farmaco es en dosis de 0.1 a
0.2 mg/kg/dia, y puede aumentarse repitiendo la dosis
alos 10 0 15 min cuando se presente la epilepsia convul-
siva generalizada en su modalidad de status epilepticus,
hasta 0.15 a 0.25 mg/kg/dia hasta 3 mg en 24 h.

La hemodiélisis no se encuentra indicada, excepto en
el estadio IV de coma. Aunque la diélisis peritoneal no
sustituye a la hemodialisis, puede ser usada junto con la
diuresis forzada en aquellos pacientes que no puedan ser
transferidos a una unidad de hemodiélisis.

Las sustancias dializables incluyen a los barbittri-
cos, el etanol y el etoclorovinol.

Son indicaciones de hemodialisis:

¢ Estado de coma profundo con apnea e hipotensién
persistente.

¢ Administraciéon de una dosis de psicotrdpico po-
tencialmente letal.

¢ Niveles sanguineos de la sustancia que correspon-
dan a concentraciones potencialmente letales.

¢ Disfunciones en las vias o rutas de degradacion y
excrecion.

¢ Estado de coma prolongado y complicaciones se-
veras.

¢ Estas indicaciones son mas relativas que absolu-
tas; por ello, es necesario considerar la situacion
especifica de cada paciente a fin de decidir su uso.

* Dado que el individuo a quien se somete a hemo-
didlisis requiere ser manejado bajo anticoagulan-
tes, heparina o equivalentes, es necesario descartar
la existencia de una hemorragia del SNC y, a su
vez, antes de efectuar este procedimiento, debe
descartarse la presencia de un hematoma subdural.

Es importante que el equipo de salud detecte en forma
oportuna las complicaciones fisicas y la comorbilidad
adictiva y psiquidtrica existente, y solicite interconsulta
a los servicios e instituciones especializadas cuando
esto sea necesario.

Cuando los medicamentos o farmacos de uso médico
son utilizados por autoprescripcion, es decir, sin indica-
ci6n ni vigilancia profesional, pueden convertirse con
alguna frecuencia en sustancias de abuso. Muchos de
ellos son capaces de producir cuadros t6xicos con aluci-
naciones.
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Capitulo

La normatividad de la salud

Entre los problemas psiquiétricos de salud publica mas
graves del mundo contempordneo estin la patologia
adictiva y su comorbilidad.!-3 Hasta hace unos afios, en
México, el consumo diversificado de medicamentos
psicotrépicos, mariguana, alcohol y disolventes volati-
les ocupaba un lugar preferencial en las tasas de abuso de
sustancias, especialmente entre los jovenes.>* A pesar de
innumerables acciones emprendidas por las diversas
instituciones que luchan contra su diseminacién y con-
secuencias patdgenas, éstas sefialan actualmente que su
potencialidad destructiva atin ocupa un lugar primor-
dial entre abusadores y adictos a psicotropicos.!-2>-7 A
ello se agrega la amplia difusion del tabaquismo y el
abuso del alcohol entre nifios, jévenes y mujeres.’-8

La edad de inicio de consumo de psicotropicos ha
descendido, y sigue generalizandose en la poblacion el
abuso de cocaina como droga de inicio,3-19 sin contar el
consumo de fairmacos de uso médico por automedica-
cién —con finalidad toxica—, asi como otros sedantes
opidceos y nuevas drogas sintéticas (metil-endioxi-
metanfetamina).®10 Sin embargo, cabe destacar que,
muy a pesar de la gran dispersion del fendmeno adictivo
—el cual rebasa las medidas y recursos destinados a su
control—, el panorama actual para el abordaje y la tera-
péutica clinica de esta severa problematica finalmente
muestra un nuevo escenario de lucha: una potencialidad
institucional en desarrollo, que consiste en su reorgani-
zacion conceptual con las modificaciones normativas
correspondientes, asi como la profesionalizacién del
modelo y sus procedimientos de modo integral, con mi-
ras a una mejor comprensiéon y manejo.!!

De hecho, en miultiples reuniones profesionales se ha
puesto de manifiesto la relevancia y utilidad de esos li-
neamientos que, en materia de salubridad general, rigen
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la atencion de los usuarios de los servicios de salud im-
prescindibles en el manejo de problemas adictivos.!3 De
ahi que las acciones reportadas y las estrategias tiendan
a seguir el marco de una normatividad mas precisa y
adecuada, comentada en su requerimiento indispensa-
ble desde hace varios lustros,214 ya que faculta mejores
procedimientos al amplio espectro del manejo de los
casos, desde la prevencion hasta la rehabilitacion.3414

El derecho a la proteccion de la salud esté inscrito en
la Constitucién Mexicanal® y reglamentado por la Ley
General de Salud.!! Las instancias terapéuticas del pais
para el logro cabal de sus objetivos —en materia de
adicciones— han de consolidar las consideraciones que
son el espiritu de dicha legislacion:710 “El logro del bie-
nestar fisico y mental del hombre enfocado al ejercicio
pleno de sus capacidades. La prolongacion y el mejora-
miento de la calidad de la vida humana. La proteccion
y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la
creacion, conservacion y disfrute de condiciones de sa-
Iud que contribuyan al desarrollo social. La extension
de actitudes solidarias y responsables de la poblacién en
la preservacion, conservacion, mejoramiento y restau-
racion de la salud, el disfrute de los servicios de salud
y de asistencia social que satisfagan eficaz y oportuna-
mente las necesidades de la poblacién.”1¢ Todas estas
consideraciones van apareadas a fortiori con la vigori-
zacion, el adecuado aprovechamiento y la utilizacion de
los servicios de salud.108

Lo anterior, por otra parte, se nutre, a titulo indispen-
sable, del desarrollo de programas de ensefianza e in-
vestigacion cientifica y tecnoldgica para la salud.”.1 De
ese modo, al tomar en cuenta las acciones correspon-
dientes, se comprende por qué la sola labor de desinto-
xicacion que algunos grupos de los distintos niveles de
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actuacion en el tema realizan sin el logro de una absti-
nencia permanente y, en la medida de lo posible, sin
recaidas —aunque éstas sean parte de la evolucién de
los casos de abuso/adiccién—, nunca es suficiente para
consolidar un manejo adecuado del caso, ya que no po-
drian recuperarse las potencialidades perdidas ni se
alcanzaria a desarrollar otras nuevas17 (cuadro 1-1 en
la pagina 2). S6lo una mejoria tal, ajustada a las condi-
ciones de cada paciente,>!18 es capaz de llevar al indivi-
duo ala superacion de su compleja enfermedad, a través
de una auténtica y global reivindicaciéon como ser hu-
mano, en los planos individual, familiar y social..6:18.19
(cuadro 3-1).

La legislacion mexicana de la salud considera, en el
marco de la salud publica, la atencion médica preferen-
cial para beneficio de los grupos vulnerables, que in-
cluye: “La salud mental, la promocion de la formacion
de recursos humanos para la salud y la coordinacién de
la investigacion para la salud. La educacion para la sa-
lud a la poblacion. Los programas especificos contra las
adicciones. El control sanitario de la publicidad, de acti-
vidades, productos y servicios vinculados.”?-16

Por su parte, los servicios destinados a garantizar el
derecho a la proteccion de la salud —a través de progra-
mas de educacion para la salud, acciones de prevencion
y el control de las enfermedades transmisibles y no
transmisibles mas frecuentes y de los accidentes— her-
manan la salud mental a la asistencia social. Esto es po-
sible toda vez que los programas de proteccion de la
salud y prestacion de servicios fortalecen la estructura
y funcionamiento de los sistemas de salud y tienden a
incrementar el mejoramiento del nivel de salud de la po-
blacion.”1e Como puede apreciarse, todo esto se en-
cuentra intimamente relacionado con las adicciones y
su manejo institucional. Asimismo, la legislacion otor-
ga prioridad a la prevencion de las enfermedades men-
tales basada en el conocimiento de los factores que la
afectan, las causas de las alteraciones de la conducta, los
métodos de prevencion y control, asi como otros aspec-
tos relacionados.

Cuadro 3-1. Modelos de atencion preventiva
aplicados a las adicciones

Modelo sociolégico
Modelo legal

Modelo econdémico
Modelo psicosocial
Modelo riesgo/proteccion

Souza y Machorro M: Diagnéstico y tratamiento de los sindromes
adictivos. México, Ciencia y Cultura Latinoamérica, 2000.

A efecto de lograr la promocion de la salud mental,
la Ley General de Salud establece!! que: “La Secretaria
de Salud y otras entidades deben fomentar y apoyar el
desarrollo de actividades educativas, socioculturales y
recreativas que contribuyan a su desarrollo, preferente-
mente de la infancia y de la juventud, la realizacion de
programas para la prevencion del uso y abuso de psico-
tropicos, estupefacientes, disolventes volatiles y otras
sustancias que puedan causar alteraciones mentales o
dependencia, y demds acciones que directa o indirecta-
mente contribuyan al fomento de la salud mental colec-
tiva”. Por lo tanto, la atencion de las enfermedades men-
tales comprende la atencién de personas con tales
padecimientos, la rehabilitacién psiquiétrica de los en-
fermos cronicos, los deficientes mentales, alcohdlicos
y personas que habitualmente usen sustancias psicotrd-
picas, y la organizacion, operacion y supervision de ins-
tituciones dedicadas a su estudio, tratamiento y rehabi-
litacion.

De modo que, con el internamiento u hospitalizacion
de personas con tales padecimientos en establecimien-
tos destinados a ello, se espera que se asuman principios
éticos y sociales, ademads de los requisitos cientificos y
legales determinados a este efecto.1816'Y como la Secre-
taria esta facultada para crear las Normas Oficiales Me-
xicanas (NOM) —para prestar atencion a los enfermos
mentales que se encuentren en reclusorios o en otras ins-
tituciones no especializadas en salud mental—, reco-
mienda las normas y criterios para la formacion, capaci-
taciéon y actualizacién de recursos humanos para la
salud y la promocion de actividades requeridas para la
satisfaccion de las necesidades del pais en la materia. De
ello se desprende que la Secretaria y los gobiernos de las
entidades federales estdn encargados de coadyuvar, con
las autoridades e instituciones educativas, en el senala-
miento de los requisitos para la apertura y funciona-
miento de instituciones dedicadas a la formacién de re-
cursos humanos para la salud, en sus diferentes niveles
académicos y técnicos. Ello es relevante para la terapéu-
tica antiadictiva, especialmente respecto de la defini-
cion del perfil de los profesionales de la salud, en sus
etapas de formacion.”.'¢ En este sentido, la legislacion
establece!! que la investigacion para la salud compren-
da: “El desarrollo de acciones que contribuyan al cono-
cimiento de los procesos biologicos y psicologicos en
los seres humanos. Al conocimiento de los vinculos en-
tre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social. A la prevencion y control de los pro-
blemas de salud considerados prioritarios para la pobla-
cion. Al conocimiento y control de los efectos nocivos
del ambiente en la salud. Y al estudio de las técnicas y
métodos que se recomienden o empleen para la presta-
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cion de servicios de salud.” En consecuencia, la investi-
gacion en este ambito precisa del cumplimiento de cier-
tos requisitos minimos indispensables. Este es el caso
de la investigacion en seres humanos, la cual debe adap-
tarse a los principios cientificos y éticos que justifiquen
la investigacion médica, especialmente en lo relativo a
su posible contribucién a la solucién de problemas de
salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia mé-
dica.

Pero esto s6lo podra ser realizado por profesionales
de la salud en instituciones médicas que actiien bajo la
vigilancia de las autoridades competentes.”16 También
es de importancia capital para esta breve revision acotar
que las disposiciones en la materia puntualizan clara-
mente que los establecimientos que presten servicios de
salud llevaran las estadisticas que les senale la Secreta-
ria y proporcionarédn la informacion correspondiente-16
(cuadro 1-5 en la pagina 5).

La promocién de la salud tiene por objeto crear, con-
servar y mejorar las condiciones deseables de salud para
la poblacion y propiciar en el individuo las actitudes,
valores y conductas adecuadas para motivar su partici-
pacion en beneficio de la salud individual y colectiva.
De ahi que se delimite dicha promocién en los ambitos
de la educacion para la salud, el control de los efectos
nocivos del ambiente en la salud, la salud ocupacional
y el fomento sanitario. Para dicho efecto, la ley determi-
na que:!! “La educacion para la salud fomente en la po-
blacion el desarrollo de actitudes y conductas que le per-
mitan participar en la prevencion de enfermedades
individuales, colectivas y accidentes, y protegerse de
los riesgos que pongan en peligro su salud; proporcione
a la poblacion los conocimientos sobre las causas de las
enfermedades y de los dafios provocados por los efectos
nocivos del ambiente en la salud. Oriente y capacite a
la poblacién preferentemente en materia de salud mental,
educacién sexual, riesgos de la automedicacion, preven-
cion de las adicciones, la salud ocupacional y otros relati-
vos a la rehabilitacion de la invalidez y deteccion opor-
tuna de enfermedades”.”-16 De la mano de esto, la labor
de prevencion y el control de enfermedades y accidentes
incluye, entre las enfermedades transmisibles, el sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), sujeto
a notificacién obligatoria de casos.

Al respecto, establece la obligacion de las medidas por
tomar de acuerdo con la naturaleza y caracteristicas del
padecimiento,?? aplicando los recursos al alcance para
proteger la salud de los individuos, que en la terapéutica
de las adicciones —especialmente en el uso intravenoso
de drogas— resulta de trascendencia capital.’-16.23.24

Este ordenamiento general!! cred el Consejo Nacio-
nal contra las Adicciones (CONADIC) para promover

y apoyar las acciones de los sectores publico, social y
privado, tendientes a la prevencién y combate de los
problemas de salud publica causados por las adicciones,
asi como para proponer y evaluar los programas corres-
pondientes. El Consejo establecio la coordinacion para
la ejecucion del programa contra el alcoholismo y abuso
de bebidas alcohdlicas, para aglutinar en él distintas ac-
ciones, como la prevencidon y el tratamiento del alcoho-
lismoy, en su caso, la rehabilitacion de los dependientes
del alcohol, asi como la educacion sobre los efectos del
alcohol en la salud y en las relaciones sociales —dirigi-
da especialmente a nifios, adolescentes, obreros y cam-
pesinos a través de métodos individuales, sociales o de
comunicacién masiva— y el fomento de actividades ci-
vicas, deportivas y culturales que coadyuven en la lucha
contra el alcoholismo, especialmente en zonas rurales y
en los grupos de poblacion considerados de alto ries-
20.7.16

Para obtener la informacién que oriente las acciones
contra el alcoholismo y el abuso de bebidas alcohdlicas,
se propone la realizacion de actividades de investiga-
cion de los siguientes aspectos: “Causas del alcoholis-
mo y acciones para controlarlas. Efectos de la publici-
dad en la incidencia del alcoholismo y en los problemas
relacionados con el consumo de bebidas alcohélicas.
Habitos de consumo de alcohol en los diferentes grupos
de poblacidn, y efectos del abuso de bebidas alcohdlicas
en los ambitos familiar, social, deportivo, de los espec-
taculos, laboral y educativo”.”-1¢ De modo similar, se
propone la ejecucidn del Programa contra el Tabaquis-
mo, que comprende diversas acciones. Entre éstas, la
prevencion y el tratamiento de padecimientos origina-
dos por el tabaquismo, y la educacién sobre los efectos
del tabaquismo en la salud —dirigida especialmente a
la familia, nifios y adolescentes— a través de métodos
individuales, colectivos 0o de comunicacién masiva.

Estos incluyen la orientacién a la poblacién para que
se abstenga de fumar en lugares publicos, y la prohibi-
cién de fumar en el interior de los edificios pablicos pro-
piedad del Gobierno Federal —en los que se alberguen
oficinas o dependencias de la Federacion y en aquellos
en los que se otorguen servicios publicos de caricter fe-
deral—, a excepcion de las areas restringidas reservadas
en ellos para los fumadores. En consecuencia, para eje-
cutar las acciones contra el tabaquismo, se establece!!
tener en cuenta la investigacion de las causas del taba-
quismo y de las acciones para controlarlas, asi como la
educacion de la familia para prevenir el consumo de ta-
baco por parte de nifos y adolescentes. Asimismo, el or-
denamiento dispone a la Secretaria para coordinar las
acciones que se desarrollen contra el tabaquismo, pro-
mover y organizar servicios de orientacion y atencion a
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fumadores que deseen abandonar el habito, y desarro-
llar acciones permanentes para disuadir y evitar el con-
sumo de tabaco por parte de ninos y adolescentes.”-16

Paralelamente, también establece la ejecucion del
Programa contra la Farmacodependencia, a través de
diversas acciones de prevencion y tratamiento y, en su
caso, “la rehabilitacion de los pacientes adictos. La edu-
cacion sobre los efectos del abuso de estupefacientes,
psicotrépicos y otras sustancias susceptibles de produ-
cir dependencia, asi como sus consecuencias en las rela-
ciones sociales. La educacion e instruccion a la familia
y ala comunidad sobre la forma de reconocer los sinto-
mas de la dependencia a firmacos y adoptar las medidas
oportunas para su prevencion y tratamiento, en el marco
de un programa nacional coordinado entre las depen-
dencias y entidades del sector salud y los gobiernos de
las entidades federativas”.7-1¢ Al efecto, la normatividad
define como bebidas alcohdlicas aquellas que conten-
gan alcohol etilico en una proporcion entre 2 y 55% en
volumen, las cuales no deben expenderse o suministrar-
se a menores de edad y cuyos envases deben ostentar la
leyenda: “El abuso en el consumo de este producto es
nocivo para la salud.”?-16

Los medicamentos, y de modo semejante las sustan-
cias psicotropicas y el alcohol, son definidos como:
“toda sustancia o mezcla de sustancias de origen natural
o sintético que tenga efecto terapéutico, preventivo o re-
habilitatorio, que se presente en forma farmacéutica y
se identifique como tal por su actividad farmacoldgica,
caracteristicas fisicas, quimicas y biol6gicas”. Y como
farmaco se define: “toda sustancia natural, sintética o
biotecnoldgica que tenga alguna actividad farmacol6-
gica y que se identifique por sus propiedades fisicas,
quimicas o acciones bioldgicas, que no se presente en
forma farmacéutica y que retina condiciones para ser
empleada como medicamento o ingrediente de un medi-
camento”.”-16Por lo anterior, los firmacos psicotropicos
se clasifican en cinco grupos:

1. Con valor terapéutico escaso o nulo y que, por ser
susceptibles de uso indebido o abuso, constituyen
un problema especialmente grave para la salud pu-
blica (psilocibina).

2. Los que tienen algtin valor terapéutico, pero cons-
tituyen un problema grave para la salud publica
(anfetamina).

3. Los que tienen valor terapéutico, pero constituyen
un problema para la salud publica (4cido barbitu-
rico, efedrina).

4. Los que tienen amplios usos terapéuticos y consti-
tuyen un problema menor para la salud publica
(biperideno, amitriptilina).

5. Los que carecen de valor terapéutico y se utilizan
corrientemente en la industria, mismos que se de-
terminardn en las disposiciones reglamentarias
correspondientes.”10

En tal contexto, es importante resaltar que la siembra,
cultivo, cosecha, elaboracion, preparacion, acondicio-
namiento, adquisicion, posesion, comercio, transporte
en cualquier forma, prescripciéon médica, suministro,
empleo, uso, consumo y, en general, todo acto relacio-
nado con sustancias psicotrépicas, o cualquier producto
que los contenga, se encuentra a disposicion del citado
ordenamiento,!! las disposiciones del Consejo de Salu-
bridad General y otras normas del Ejecutivo Federal re-
lacionadas con la materia. Por lo tanto, los actos a que
se refiere este articulo s6lo podran realizarse con fines
médicos y cientificos, y requeriran, al igual que las sus-
tancias respectivas, previa autorizacién de la Secreta-
ria,!1.16 a cual autoriza la adquisicion de psicotrépicos
s6lo para fines de investigacion cientifica, entregadas a
organismos o instituciones bajo control y via protoco-
lo.7.16

A efecto de una mas amplia divulgacion, cabe desta-
car algunas caracteristicas practicas de la prescripcion
de psicotropicos (fraccion III Art. 245-246):16 “cuando
se trate del grupo al que se refieren las citadas fraccio-
nes, requeriran para su venta o suministro al publico, re-
ceta médica que contenga el niimero de la cédula profe-
sional del médico que la expida, la que debera surtirse
por una sola vez y retenerse en la farmacia que la surta,
de acuerdo a las disposiciones de la Secretaria”. Otros
psicotrdopicos (fraccion IV Art. 245-246)16 “requeriran
para su venta o suministro al pablico, receta médica que
contenga el nimero de la cédula profesional del médico
que la expida, la cual podra surtirse hasta por tres veces,
con una vigencia de 6 meses, contados a partir de la fe-
cha de su expedicién y no requerira ser retenida por la
farmacia que la surta, las primeras dos veces”.7-10

Tomando en consideracion el riesgo que representan
para la salud publica por su frecuente uso indebido, es
prerrogativa de la Secretaria determinar cuéles sustan-
cias con accidn psicotrdpica, que carezcan de valor tera-
péutico y puedan ser utilizadas en la industria, artesanias,
comercio y otras actividades, deban ser consideradas
como peligrosas, y su venta deba estar sujeta al control
de la dependencia.l®17 En relacion a los disolventes vo-
latiles, para evitar y prevenir el consumo de estas sus-
tancias que produzcan efectos psicotrpicos en las per-
sonas, la Secretaria y los gobiernos de las entidades
federales “deben determinar y ejercer medios de control
en el expendio de disolventes volatiles, para prevenir su
consumo por parte de menores de edad e incapaces. Es-
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tablecer sistemas de vigilancia en los establecimientos
destinados al expendio y uso de tales sustancias, para
evitar su empleo indebido. Brindar la atencién médica
que se requiera a las personas que realicen o hayan reali-
zado el consumo de disolventes volatiles, y promover y
realizar campafias permanentes de informacion y orien-
tacion al pablico, para la prevencion de dafios a la salud
provocados por el consumo de dichos psicotropicos.
Todo ello sin perjuicio de que a los establecimientos que
vendan o utilicen dichas sustancias volatiles con efecto
psicotrépico que no se ajusten al control que disponga
la autoridad sanitaria, asi como a los responsables de los
mismos, se les apliquen las sanciones correspondien-
tes”.11

El decomiso de psicotrdpicos (nalbufina, pentobar-
bital, secobarbital y las sustancias de los grupos III-IV
Art. 245) requiere dar aviso a la Secretaria, para que
expresen su interés en alguna o algunas de estas sustan-
cias. Destaca el hecho de que los medicamentos que
contengan sustancias psicotropicas que puedan causar
dependencia, y que no se encuentren comprendidas en
sus disposiciones aplicables (Arts. 245-246), son consi-
derados como tales y quedan igualmente sujetos a lo es-
tipulado (Arts. 251-252).7.16

Por dltimo, pero en lugar preponderante, se sefiala el
interés de la normatividad! frente a la publicidad, ya
sea dirigida a profesionales de la salud o a la poblacién
en general. Aqui destaca la autorizacion de la publici-
dad para promover el uso, venta o consumo, en forma
directa o indirecta, de los insumos para la salud, las be-
bidas alcohdlicas y el tabaco, asi como otros productos
y servicios determinados en esta ley.!!

En materia de publicidad se establecen varios requi-
sitos: “La informacion contenida en el mensaje sobre
calidad, origen, pureza, conservacion, propiedades nu-
tritivas y beneficios de empleo debe ser comprobable.
El mensaje debe tener contenido orientador y educati-
vo. Los elementos que lo compongan, en su caso, deben
corresponder a las caracteristicas de la autorizacion sa-
nitaria respectiva. Este no debe inducir a conductas,
précticas o habitos nocivos para la salud fisica o mental
que impliquen riesgo o atenten contra la seguridad o in-
tegridad fisica o dignidad de las personas, en particular
de la mujer. El mensaje no debe desvirtuar ni contrave-
nir los principios, disposiciones y ordenamientos que en
materia de prevencion, tratamiento de enfermedades o
rehabilitacion, establezca la Secretaria y debe estar ela-
borado conforme a las disposiciones legales aplicables.

“Tratandose de publicidad de alimentos y bebidas no
alcohdlicas, ésta no debe asociarse directa o indirecta-
mente con el consumo de bebidas alcohdlicas. La publi-
cidad no debe inducir a hébitos de alimentacién noci-

vos, ni atribuir a los alimentos industrializados un valor
superior o distinto al que tengan en realidad. La publici-
dad de alimentos y bebidas no alcohdlicas debe incluir
en forma visual, auditiva o visual y auditiva, segiin sea
para impresos, radio o cine y television, respectivamen-
te, mensajes precautorios de la condicion del producto
0 mensajes promotores de una alimentacién equilibra-
da”.7.16

Por su parte, la publicidad de bebidas alcohdlicas y
del tabaco debe ajustarse a los siguientes requisitos: “li-
mitarse a dar informacion sobre las caracteristicas, cali-
dad y técnicas de elaboracion de estos productos. No
debe presentarlos como productores de bienestar o sa-
lud, o asociarlos a celebraciones civicas o religiosas. No
podra asociar a estos productos con ideas o imagenes de
mayor éxito en la vida afectiva y sexualidad de las per-
sonas, o hacer exaltacion de prestigio social, virilidad o
feminidad. No podra asociar estos productos con activi-
dades creativas, deportivas, del hogar o del trabajo, ni
emplear imperativos que induzcan directamente a su
consumo. No podré incluir, en imagenes o sonidos, la
participacion de nifios o adolescentes ni dirigirse a ellos.
En el mensaje, no podran ingerirse o consumirse real o
aparentemente los productos de que se trata ni podran
participar en dicho mensaje personas menores de 25
afios. En el mensaje deben apreciarse facilmente, en for-
ma visual o auditiva, segtn el medio publicitario em-
pleado” (Articulos 218-276).7-16

Es importante sefalar, a efecto de la conveniencia de
la salud publica, que la Secretaria puede dispensar cier-
tos requisitos de ley cuando en el mensaje, y en igualdad
de circunstancias, calidad, impacto y duracion, se pro-
mueva la moderacion en el consumo de bebidas alcohd-
licas, se desaliente el consumo de tabaco —especial-
mente en la nifez, la adolescencia y la juventud—, asi
como advierta contra los dafios a la salud que ocasiona
el abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas y del ta-
baco. Los horarios en los que las estaciones de radio y
television y las salas de exhibicion cinematogrifica
podran transmitir o proyectar, segin el caso, publicidad
de bebidas alcohdlicas o de tabaco, se ajustarin a lo que
establezcan las disposiciones generales aplicables.”-16

Por otro lado, 1a publicidad dirigida a la poblacion en
general solo se efectuard sobre medicamentos de libre
venta y remedios herbolarios, y debe incluirse en ella en
forma visual, auditiva o ambas, segin el medio, el texto:
“consulte a su médico”, asi como otras leyendas de ad-
vertencia que la Secretaria determine. Pero en ambos
casos, la publicidad se limitard a difundir las caracteris-
ticas generales de los productos, sus propiedades tera-
péuticas y modalidades de empleo, sefialando en todos
los casos la recomendacién de consulta médica antes de
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su uso. Sélo se autorizara la publicidad de medicamen-
tos con base en los fines para los que estén registrados,
y se determinard, asimismo, en qué casos la publicidad
de productos y servicios a que se refiere esta ley!! debe-
rd incluir, ademas de los ya expresados, otros textos de
advertencia de riesgos para la salud.”.16

Una parte capital del problema terapéutico de las
adicciones radica en que a menudo genera un dnimo di-
vergente en el personal de salud, entre quienes s6lo unos
cuantos tienen preparacion formal, mientras que el resto
—bajo el aval discrecional del Estado— actda con sélo
el favor de su experiencia subjetiva.2> De estos altimos,
la mayor parte lo hacen desde el empirismo y sin bases
observacionales confiables, por lo que ain mantienen
cierto grado de confusidn, iatrogenia y diversos tipos de
charlataneria, destacado en la normatividad al efec-
t0.26-28 Otra parte del problema se liga a la diversidad de
modelos curativos empleados,328 abordajes que, desde
la 6ptica de sus respectivas filosofias y por distintas ra-
zones intrinsecas y ajenas, no contribuyen atin a integrar
la unidad funcional que permita ofrecer, en conjunto, la
respuesta social unitaria y eficaz que el problema re-
quiere.13.7:11.25.26 Desde que inici6 el combate del feno-
meno adictivo en el pais, los esfuerzos dirigidos a su
estudio y las diferencias técnicas y presupuestales entre
lo destinado a prevencion primaria y lo dirigido a trata-
miento y rehabilitacion siguen siendo mucho menores
en esta Gltima porcion.320.25.29 Quiza esto se deba a la
conveniencia tedrica de consolidar el supuesto deteni-
miento del problema adictivo por via de la educacién y
promocién de la salud —en boga entonces— como
principales elementos de la estrategia dirigida a conte-
ner la demanda social de consumo.20-2%'Y por otro lado,
quiza se deba al amplio apoyo politico-econémico dado
a los esfuerzos dirigidos a reducir la disponibilidad de
sustancias, lo cual, tanto en el sector oficial como en el
privado, ha mermado el interés y los recursos humanos
y materiales destinados al manejo de los problemas de-
rivados del consumo de psicotrépicos.2029 Entre tanto,
parecen haberse empobrecido las acciones curativas y
desgastado los criterios destinados al mantenimiento de
esquemas terapéuticos, que no incluyen regularmente la
farmacoterapia especializada, ni el uso de escalas u
otros instrumentos de diagndstico autoaplicables (cua-
dro 3-2).

Asimismo, éstos carecen de, o presentan severas de-
ficiencias en, la utilizacién de expedientes clinicos es-
pecializados en adicciones, y no dan fomento adecuado
a las actividades destinadas a la resocializacion de los
pacientes, bajo supervision regular y evaluacion de sus
programas.325-27 Comoquiera que sea, los esquemas
prevalentes no han progresado al ritmo de la demanda

asistencial, ni de la actualizacién de su filosofia opera-
tiva, lo cual da lugar a la ignorancia, o bien, al desacato
de la normatividad por determinados grupos que conti-
ndan concibiendo el manejo en términos de penitencia
0 castigo.3202528,29 (cuadros 1-1 [pagina 2] y 3-3).
Dadala magnitud del problema y sus peculiares caracte-
risticas, persisten diversos escollos por librar. Entre los
mas importantes destacan, a juicio de algunos formado-
res de recursos humanos en salud:20.29:31,32

* Conceptuar claramente, para su neutralizacion,
el papel de la mitologia popular predominante y la
desinformacién que la acompana y distorsiona,?3
lo cual detiene el progreso de la simiente racional
del conocimiento actualizado.

¢ FEl adecuado uso de las herramientas técnicas que
habran de esgrimirse para combatirla34-3¢ desde el
punto de vista de sus paradigmas clinicos y noso-
propedéuticos,®-¢ en el marco de una estrategia
interactiva que facilita la Internet como el vehicu-

Cuadro 3-2. Principales instrumentos
codificados y cuestionarios para la deteccion
de consumo de alcohol

CAGE (Cut Down, Annoyed by criticism, Guilty about
drinking, eye-opener drinks) es uno de los mas senci-
llos y faciles de usar

MAST (Michigan Alcoholism Screening Test) cuenta con
varias versiones abreviadas. Es el mas confiable y pre-
ciso de los métodos disponibles actualmente, pues con
s6lo 3 preguntas de las 24 que conforman la prueba,
se abarca casi 30% de la puntuacion total (;,Alguna
vez has asistido a una reunién de AA?, ;Has buscado
ayuda de alguien por tu forma de beber? y ;Has
estado en un hospital por haber bebido?)

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) es muy
util para identificar bebedores con nivel de consumo
peligroso

EADA (Escala Autoadministrada de Deteccion de Alcoho-
lismo) sirve para realizar autodiagnéstico

MAC (Escala de Alcoholismo de MacAndrew) es Util en
pacientes que niegan preguntas directas sobre el beber

CMF (Cuestionario Mortimer-Filkins) tamiza entre pacien-
tes alcohdlicos y bebedores problema

IBA (indice para Bebedores Adolescentes) discrimina
estilos de beber: automedicamentoso vs. rebelde

CIDI (Composite International Diagnostic Interview) es
una entrevista psiquiatrica estructurada que tamiza el
alcoholismo en etapas sintomaticas y es un instrumen-
to basico en la investigacion epidemioldgica psiquia-
trica

AA = Alcohdlicos An6nimos. Souza y Machorro M, Martinez AJ,
Mercado CG: Consideraciones sobre la farmacoterapia del alcoho-
lismo. Psiquiatria 1999;15:12-19.
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lo mas preciso, expedito, especifico y rentable
parala ensefanza local, o a distancia, de las pobla-
ciones seleccionadas como receptores de mensa-
jes formativos.20-34.37

e Una clara vision terapéutica nutrida de recursos
tedrico-practicos capaz de hacer tal labor2!-38 en el
marco de conocimientos y destrezas que distingan
su caracter profesional.38-46 Deficiencias en cuyo
lecho se albergaron las més diversas dificultades
para el enfrentamiento cabal de tan severa patolo-
gia social, 28:30.33.47 que reclama nuevas y mejores
acciones correctivas, a corto y largo plazo.213132.38

Cuando aparecieron los modelos profesionales y para-
profesionales combinados (modelo Minnesota) al ini-
cio de la concepcidn terapéutica antiadictiva durante la
segunda mitad del siglo XX,* ocurrié un cambio drésti-
co en la perspectiva del manejo de una pequena fraccion
del &mbito clinico.3 Pero si bien esta modalidad ha dado
frutos con su visién combinada, debido a su ubicacién
particular y reducida area de influencia resulta benéfica
s6lo para un pequeio sector pudiente de la poblacion,
siendo insuficiente en términos de cobertura local, y
menos ain nacional.20

A ello se suma la omision, por ignorancia o uso ina-
propiado, de la Décima Revision Internacional de la
Clasificacion de Enfermedades (ICD-10),*8 que en su
caracter de clasificacion oficial no permite su utiliza-
cién de modo consistente en los distintos espacios clini-
cos, con fines nosoldgicos, bioestadisticos, discrimina-
cién comdrbida y asignacion terapéutica adecuada a
cada caso325-28.35.36 (cuadro 1-3).

En la actualidad, la visién profesional de la terapéu-
tica busca su desarrollo y consolidaciéon en complemen-
tar las actividades preventivas. Para ese efecto se pre-
cisa de la implementacion de una subespecialidad
psiquidtrica acorde con la visién internacional reco-
mendada por los expertos mundiales.20.21,29.31.48,51-57 Ep
esa direccidn, cabe destacar que tras el establecimiento
de la NOM para la Prestacion de Servicios de Salud en
Unidades de Atencion Integral Hospitalaria Médico
Psiquidtrica (NOM-025-SSA2-1994)38 —dirigida ba-
sicamente a establecer y hacer respetar los derechos hu-
manos y la dignidad del paciente psiquidtrico—, se han
agregado otras medidas. Entre ellas estd la NOM del
Expediente Clinico (NOM-168-SSA1- 1998),26 que
establece los criterios cientifico-tecnologicos y admi-
nistrativos obligatorios en la elaboracidn, integracion,
uso y archivo del expediente clinico —obligatorio en
M¢éxico— para los prestadores de servicios de atencion
médica de los sectores publico, social y privado.2>-58-66
En ésta destaca la integracion del expediente clinico y

la obligacidn del personal de salud de cumplir la norma-
tividad en forma profesional, cuidando que la informa-
cién sea manejada con discrecidn y confidencialidad,
atendiendo a los principios cientificos y éticos que
orientan la practica médica.

Dicha informacion s6lo podra ser dada a conocer a
terceros —o0 a CONAMED, para arbitraje médico—
por orden de la autoridad competente. En el caso de los
expedientes de psicologia clinica, la historia clinica y
las notas de evolucidn se ajustardn a la naturaleza de los
servicios prestados, en el marco ético-cientifico sefiala-
do.2¢ De la mano con esto, la NOM para la Prevencion,
Tratamiento y Control de las Adicciones (NOM 028-
SSA2-1999)7 establece y uniforma los principios y cri-
terios de operacion para la prevencién, tratamiento y
control de las adicciones al tabaco, alcohol y otras dro-
gas.! Incluye acciones dirigidas a sistematizar, homoge-
neizar y actualizar el manejo del expediente clinico!!
como herramienta para los sectores puiblico, social y
privado del Sistema Nacional de Salud, avalado por cri-
terios internacionales, publicados, para programas de
tratamiento contra las adicciones.38

Para completar el breve marco juridico de esta comu-
nicacion y a efecto de una mejor valoracion y control de
esta problematica en el ambito institucional, es preciso
sefialar que la adicion de los criterios de la NOM para
la Prevencion y Control de la Infeccion por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, VIH (NOM-010-SSA2-
93),22 como respuesta oficial a los avances cientificos
de los dltimos afos, en torno a la infeccién por el VIH
y al SIDA, sus repercusiones sociales y sus alternativas
actuales —en cuanto a productos para diagndstico y tra-
tamiento— motivan la necesidad de reorientar y fortale-
cer acciones especificas para su prevencion y control.22

Esta norma estipula que:22 “la enfermedad puede
transmitirse por practicas sexuales de riesgo (hombres
y mujeres con vida sexual activa que, independiente-
mente de su preferencia sexual, realizan practicas se-
xuales sin proteccién son potencialmente vulnerables,
como los hombres y mujeres que padecen alguna enfer-
medad de transmision sexual), por los compafieros se-
xuales de personas con VIH/SIDA. Personas que a su
vez tienen varios compaifieros sexuales. En particular,
los usuarios de drogas intravenosas y quienes compar-
ten agujas o jeringas contaminadas; aquéllos(as) ex-
puestos(as) a condiciones de riesgo, diversas de la acti-
vidad sexual, amén de otras variadas condiciones, que
es de suma utilidad conocer.”!1-2324 Por ejemplo, entre
las medidas de prevencion destaca que éstas deben apli-
carse a toda la poblacién, tomando en consideracion los
medios de transmision de la infeccion, ademas de reali-
zarse acciones especificas dirigidas al personal de sa-
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lud, poblaciones en riesgo y contextos de vulnerabili-
dad para adquirir la infeccion.67-72

La prevencion del estatus de “VIH-positivo” debe
ser llevada a cabo por los 6rganos competentes, a través
de actividades de educacion para la salud, promocién de
la salud y participacion social. Sus actividades deben
orientarse a la formacion de conciencia y autorrespon-
sabilidad entre individuos, familias y grupos sociales,
con el propdsito de que colaboren activamente en el cui-
dado de la salud y en el control de la infeccion.9-71.73.74
De manera especifica, se deben llevar a cabo la capaci-
tacion y el apoyo de los establecimientos que prestan
servicios de salud, dirigiéndose al personal de salud y a
los grupos con mayor vulnerabilidad a adquirir la infec-
cion.75-82

Las acciones de promocion de la salud se orientan a:
“informar a la poblacién sobre la magnitud y trascen-
dencia de la infeccion por VIH como problema de salud
publica. Orientar a la poblacion sobre medidas preven-
tivas y conductas responsables para reducir el riesgo de
contraer el VIH. Orientar a la poblacion acerca de las
medidas personales para prevenir esta infeccion, con
énfasis en los grupos adolescentes. Alentar la demanda
oportuna de atencion médica entre personas seropositi-
vas o que tengan SIDA. Dar a conocer a la poblacion los
mecanismos de transmision, formas de prevencion e
instituciones de informacién y atencion, relacionadas
con la infeccion por VIH. Informar a la poblacién acer-
ca de la importancia de otras enfermedades de transmi-
sion sexual, ETS (sifilis, gonorrea, clamidiasis, herpes
genital, vaginosis bacteriana), como factores facilitado-
res para adquirir la infeccién por VIH, y promover la
btisqueda de la atencion médica para diagndstico, trata-
miento, seguimiento y atencién de contactos para otras
ETS”.82-92

Las acciones de participacion social se dirigen a:
“sensibilizar a la poblacidn para que permita el desarro-
llo de acciones preventivas y de control. Invitar al per-
sonal de salud, maestros, padres de familia, organiza-
ciones, clubs, grupos deportivos y otros grupos de la
comunidad, a que colaboren en actividades educativas
y de promocidn. Promover la intervencion activa de las
organizaciones de la comunidad, en actividades relacio-
nadas con el control de la infeccion por VIH o SIDA.
Promover la integracion y participacion activa de la
sociedad, para la realizacion de acciones concretas de
educacion y deteccion. Consolidar la participacion acti-
va de los diversos grupos sociales, en la planeacion, eje-
cucion y evaluacion de las actividades preventi-
vas”.70,72,73,75,87

En materia de educacion, las acciones se encaminan
a: “desarrollar modelos educativos que respondan a los

intereses de los distintos grupos poblacionales, por lo
que deben estar orientados a la adopcion de conductas
preventivas para disminuir el riesgo de contraer el VIH.
Instruir a todas las personas que desempeifien labor do-
cente, en el sentido de que el tema del VIH y SIDA sea
abordado con objetividad y en funcion de los resultados
del progreso cientifico. Colaborar en la capacitacion del
personal de salud, con objeto de lograr una modifica-
cion en su conducta, a efecto de obtener una deteccion
oportuna y la atencidn adecuada. Instruir al personal de
salud con el fin de reducir el riesgo de transmision del
VIH que ocurre por el manejo de instrumental, procedi-
mientos y productos utilizados en dreas médicas y odon-
tologicas. Capacitar a los prestadores de servicios que
utilizan instrumentos punzocortantes en su manejo ade-
cuado, dando preferencia al uso de material desechable
y, cuando esto no sea posible, para que dichos instru-
mentos sean esterilizados y desinfectados en los térmi-
nos que establece el apartado. Promover el uso consis-
tente y correcto de los condones de latex (masculino)
y/o poliuretano (femenino) en practicas sexuales de ca-
racter coital. Recomendar a la poblacién con practicas
de riesgo que evite la donacién de sangre, leche
materna, tejidos y células germinales™.67.70,71,78,81,83.88,89

El personal de salud debe recomendar a la poblacion
infectada con el VIH/SIDA: “realizar practicas sexuales
seguras y protegidas (via condén). No donar sangre,
semen ni 6rganos para trasplante. No compartir objetos
potencialmente contaminados con sangre (agujas, jerin-
gas, cepillos de dientes, navajas) y, en general, objetos
punzocortantes que sean de uso personal. Valorar la
conveniencia de evitar el embarazo, entre muchas otras
mas.”67:09.70,76,77,81,82,89.90 En el mismo sentido, es muy
importante sefalar las medidas de control, deteccion y
diagndstico, atencidn y tratamiento, notificacidn, estu-
dio epidemioldgico y seguimiento de casos. Las institu-
ciones del sector salud deben ofrecer el servicio de con-
sejeria 0 apoyo emocional a toda persona a quien se
entregue un resultado VIH positivo, con objeto de dis-
minuir el impacto psicoldgico en el individuo afectado,
y favorecer su adaptacion a la nueva situacion. Para evi-
tar discriminacidn y mayores repercusiones sociales en
la familia, el acta de defuncidon que expida el registro
civil debe tomar como causa de muerte la que en el certi-
ficado de defuncién expresamente se sefiale como causa
primaria.11:22-24.67.68.72.77.80

El SIDA es una de las enfermedades sujetas a vigi-
lancia epidemioldgica, y es obligatoria su notificacion
inmediata a la autoridad sanitaria més cercana. Esta res-
ponsabilidad compete al médico tratante, o al personal
de salud directamente involucrado, a los laboratorios,
sean publicos o privados, y a los bancos de sangre que
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obtengan resultados positivos al realizar la prueba. La
notificacion de casos de VIH/SIDA debe hacerse de
manera confidencial. Su objetivo es contar con la infor-
macién necesaria para establecer las medidas de pre-
vencion y control de enfermedades transmisibles, asi
como proteger al afectado contra dafos asu honory dig-
nidad. El resultado no debe comunicarse a otras perso-
nas o autoridades, excepto las directamente responsa-
bles de la vigilancia epidemioldgica, sin menoscabo de
la orden judicial, la cual deberd acatarse en todo
momento.1122 Por lo tanto, la notificacion del caso de
SIDA o infectado por VIH se debe hacer en sobre
cerrado, marcado como “confidencial”, dirigida al titu-
lar de la unidad de vigilancia epidemioldgica del nivel
técnico-administrativo que corresponda, para su
manejo confidencial y bajo su estricta responsabilidad.
Para fines de vigilancia epidemioldgica, se consideran
casos de “infeccion por VIH” aquellos sujetos con
infeccion confirmada.!1,22

De esta breve resefia se desprende la intencionalidad
normativa de la salud: la imprescindible utilizacion de
un modelo profesional inclusivo e integral, que dé cuen-
ta global del problema de las adicciones y su comorbili-
dad, desde el manejo del inicio agudo hasta la abstinen-
cia prolongada. Que permita ubicar funcionalmente
cada uno de los esfuerzos de los que se dispone contra
su historia natural, en el lugar de su 6ptima aplicacion,
para realizarse conjunta y armdnicamente en los planos
interprofesional y transprofesional, jerarquizando la
importancia de cada esfuerzo en el orden tedrico-prac-
tico de su indicacion, utilidad y beneficio a la comuni-
dad.3:52-56.93.94 E]lo demanda preparacion organizada de
los recursos humanos y materiales y su actualizacién
constante, supervisada segin los criterios de vanguar-
dia més practicos en el campo.4% El gremio psiquiatri-
co-psicoterapéutico dedicado a este problema reclama
preparacion profesionalizada, experiencia y asesoria al
personal terapéutico con miras al establecimiento de un
cuerpo colegiado, que avale la participacion de cada
grupo, en pro de la eliminacién de la iatrogenia y la
mejoria de la calidad de la atencidn. Ello es la base del
ofrecimiento de servicios de alta calidad y amplia
cobertura, cuyaresocializacion y el mantenimiento pro-
longado de la abstinencia de los pacientes de las distin-
tas poblaciones usuarias permita y fomente su creci-
miento personal y comunitario.*.20,24,30,47,93,94

La atencion profesionalizada es una de las constantes
preocupaciones del campo médico-psicologico. Dada
la proliferacion de instituciones con servicios de con-
sulta ambulatoria o internamiento para problemas rela-
cionados con el abuso y adiccion a psicotrépicos u otras
alteraciones de la salud, es necesario atender esta cir-

cunstancia.l3:20.21.25 Desde la dptica profesional, los ser-
vicios asistenciales contra las adicciones representan un
serio reto, debido a que la atencién curativa de seres hu-
manos debe ser firmemente avalada por una amplia
gama de conocimientos adquiridos de manera for-
mal.20:21.32 Pero se requiere un nivel de intervencion que
parta del conocimiento de causa, amparado por un mé-
todo eficaz de experiencia comprobada. En tanto las
elaboraciones tedricas desarrollan estrategias y herra-
mientas técnicas de abordaje en la intervencion de los
fenémenos, el concepto de la profesionalizacion se ins-
cribe en un marco de conocimientos estructurados con
aval académico, el cual reconoce sus efectos en una res-
puesta similar a la ejercida durante su funcién. Asi,
desde esta Optica, lo profesional es patrimonio de la for-
malidad y la confeccidn estructurada del conocimiento,
sin menoscabo de que tal funcidn pueda ejercerse com-
partidamente con los grupos de autoayuda —o ayuda
mutua, como los denomina la NOM—,” siempre que se
estipule, de acuerdo con el curso natural del trastorno,
el orden, tipo de recursos pertinentes y acciones de los
respectivos niveles de atencion —como en el caso del
alcoholismo!2:143033.36— cuando estos servicios existen
en la comunidad.?%> En su defecto, las acciones opera-
ran sin el aval técnico y cientifico necesario.4’

Dicha profesionalizacion integra un elemento sus-
tancial para el reconocimiento de los avances en el
plano académico: la transformacién de la formacion, lo
cual significa cambios en los elementos que una estruc-
tura de capacitacion ha de contener y en la organizacion
de las instituciones que la promuevan. En ese sentido,
su implementacion es una construccion colectiva en la
que participan directivos y especialistas en la materia,
con el prop6sito de garantizar la formacion y su funcio-
namiento, de acuerdo con la normatividad de Prestacion
de Servicios,3® de Tratamiento y Control de Adiccio-
nes,” de Expediente Clinico2¢ y de Prevencion y Control
de VIH/SIDA.?2 Esto supone una interdependencia en-
tre lo que se elabora, desde la especificidad de cada area
de transformacion, el perfeccionamiento en la actividad
y la capacitacion respectiva.20,29,34.35

Entendida asf, la profesionalizacién como sistemati-
zacion del conocimiento cientifico—en forma compro-
batoria y documental— demuestra su eficacia compara-
tiva y ofrece la realizacion de métodos y
procedimientos. Asimismo, promueve el uso y andlisis
de estadisticas como herramientas de su eficacia, para
el reordenamiento del curso de los procedimientos pre-
ferenciales,3 y sirve de guia para las politicas de aten-
cion institucional por niveles2-2! (cuadros 1-1y 1-5, en
las paginas 2 y 5). En otras palabras, profesionalizar la
terapéutica adictiva no es s6lo dejarla en manos de los
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profesionales, sino dar formalidad a la labor a partir de
la utilizacidn del conocimiento veraz que, simultinea-
mente, combate la mitologia popular prevaleciente. Es
facilitar la pronta recuperacion de la salud, con base en
lineamientos especificos, particularmente en la aten-
cion de casos agudos y subagudos de los sindromes de
intoxicacidn y abstinencia. Y asimismo, es catalizar el
manejo psicoterapéutico de sus distintas modalidades
donde no ha habido supervision ni se cuenta todavia con
el respaldo académico indispensable, y donde la mayo-
ria de quienes se dicen terapeutas no lo son formal-
mente?025 0 no lo pueden documentar en términos de
validez oficial.?” Por su caricter profesional, una instan-
cia terapéutica habria de enfocarse en reducir las princi-
pales afectaciones que derivan de la condicion adictiva
y en abatir los problemas vinculados al consumo de sus-
tancias, asi como de la comorbilidad personal y psicoso-
cial. Un programa tal, planteado grosso modo, ha de
incluir varios objetivos y distintas acciones conectadas
con el riesgo y los dafos del proceso adictivo sobre la
poblacidn: retraso del inicio del consumo exploratorio
en los grupos poblacionales; establecimiento de metas
a corto, mediano y largo plazo destinadas a reducir el
consumo nocivo, abuso y adicciéon de psicotropicos;
disminucién del impacto de los problemas derivados
del consumo individual, familiar o comunitario, y favo-
recimiento de la autogestion y autoasistencia por los
usuarios.340

Los planteamientos realizados llevan a considerar
que la magnitud del problema rebasa los recursos actua-
les para su contencidn, lo que hace necesaria una mas
efectiva y util participacion politica, econdmica, social
y profesional en el campo, especialmente en cuanto a la
nosologia y a la propedéutica, y particularmente en la
prescripcion de psicofairmacos —en algunos casos, a
manos de médicos generales y especialistas no psiquia-
tras—, que ha sido equivoca e indiscriminada. En tanto
la extension de los registros no cumpla la normatividad
ni haga factible su comparacién bioestadistica en las
unidades asistenciales, debido a su insuficiencia cuali-
tativo-cuantitativa,20-25 entre las prioridades mas desco-
llantes se han de contemplar:

* Elmejoramiento de los procedimientos basicos de
recoleccion de informacion, para su logistica y
clasificacion nosografica, con base en las normas
oficiales.

* El uso sistematico de la historia clinica especiali-
zada como técnica indispensable para el manejo
terapéutico-rehabilitatorio.

Cuadro 3-3. Principales trastornos psiquiatricos
comorbidos de las adicciones

Trastornos afectivos
Trastornos por ansiedad
Trastornos por déficit de atencion con hiperactividad
Trastornos de conducta
Trastornos alimentarios
Trastornos psicosexuales
Trastornos del suefo
Suicidio

Esquizofrenia

VIH/SIDA

Otros

Whimore EA, Milulick SK, Thompson LL: Influences on adolescent
substance dependence, conduct disorders, depression, attention
deficit hyperactivity disorder, and gender. Drug Alcohol Depend
1997;47:87-97; Essau CA, Conradt J, Peterman F: Frequency and
co-morbidity of social fears in adolescents. Behav Res Ther
1999;37:831-843; Wilens T, Biderman J, Spencer T: Attention defi-
cit hyperactivity disorder (ADHD) and psychoactive substance use
disorders. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am 1996;5:73-91; Gian-
cola PR, Mezzich AC: Neuropsychological deficits in female adoles-
cents with a substance use disorder: Better accounted for by con-
duct disorder? J Stud Alcohol 2000;61:809-817; Bulik CM, Sullivan
P, McKee M: Characteristics of bulimic women with and without
alcoholism. Am J Drug Alcohol Abuse 1994;20:273-283; Shaffi M,
Steltetz-Linarky J, Derrick AM: Comorbidity of mental disorders in
the post mortem diagnosis of completed suicides in children and
adolescents. J Affect Disord 1988;15:227-233; Kaplan HI, Saddock
BJ, Grebb JA: Comprehensive textbook of psychiatry. 72 ed. Balti-
more, Williams and Wilkins, 1999; Guisa CVM, Diaz Barriga SL;
Quintanilla BJ, Souza y Machorro M: Manual de diagndstico y trata-
miento de cuadros agudos por abuso de drogas. Direccion de Tra-
tamiento. México, Centros de Integracién Juvenil, A. C., 2004.

e Larevision de los preceptos que guian el trabajo,
actualizacién e incorporacidn de los criterios de
validez comparativa internacional, como formato
oficial para todos los documentos institucionales.

¢ Lapromocion de unaadecuada formaciony actua-
lizacién continua del personal terapéutico.

¢ Lapromocion de la investigacion clinica aplicada
que vigorice la ensenanza profesional y reoriente
las politicas de servicio en este campo, asi como
el conocimiento de los niveles de complejidad de
la enfermedad, los cuales, en su calidad de historia
natural, se personalizan en forma distinta en cada
paciente (cuadro 3-3).

En consecuencia, en la atencion de cada caso se debe
solicitar que el profesional responsable:

* Establezca, lo méis precozmente posible, un diag-
nostico antes de recomendar y desencadenar las
maniobras correctivas.

e Discrimine entre las sustancias de abuso y adic-
cion, responsables de la condicion que enfrenta, y
sus consecuencias.
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» Establezca un grado de severidad aproximado del
caso, asi como los diagnoésticos diferenciales y la
comorbilidad adictiva y psiquiatrica.

» Seifale las variantes posibles de las indicaciones
terapéuticas por realizar, incluidas las valoracio-
nes e interconsultas.

e Evalte, en la admision, la severidad global del
caso y establezca su posible pronéstico.3.20.21

En suma, el reconocimiento temprano del problema, la
correccion efectiva y el apego a la normatividad son un
imperativo de salud publica. La actuacién individual y
familiar son un objetivo factible y capital para impedir
los tradicionales alcances negativos. En ello, el autoco-
nocimiento y la autoaceptacion del abuso y adiccion, en
cada paciente, son elementos preventivos y terapéuticos

importantes, en la medida en que permiten, o no, el de-
sarrollo de estrategias para la modificacion de los habi-
tos riesgosos.

Como el conocimiento de la personalidad premor-
bida del paciente y el manejo inadecuado de sus emo-
ciones se ligan a la recaida y combaten el manteni-
miento de la abstinencia a largo plazo3:63032.95.96 eg
prioritario lograr su adecuada comprension, para elimi-
nar la recaida del paciente y promover su reincorpora-
cién a un mejor funcionamiento psicosocial, en pro de
la elevacion de su calidad de vida.?-%° Pero los esfuer-
zos descritos no podran lograr eficacia y eficiencia, ni
serdn confiables, sin la participacion de lineamientos
éticos indispensables.!% Dedicacidn, profesionalismo,
tolerancia y respeto son los valores capitales e insusti-
tuibles en el ejercicio de esta actividad.
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Capitulo

Filosofia y politicas de los programas

La vision terapéutica de las adicciones ha ido adecuan-
do sus metas en las tltimas décadas merced a varios
acontecimientos simultaneos.! Por una parte, se ha lo-
grado un mayor conocimiento documental de las carac-
teristicas y comportamiento de los pacientes en los dis-
tintos programas de manejo;23 por la otra, los estudios
de seguimiento y de costo-efectividad han arrojado luz
sobre los beneficios institucionales alcanzados, en rela-
cion a las metas por lograr. Esos resultados permiten
normar, en alguna medida, las filosofias, objetivos y
metas de los programas en cuestion,*-¢ de acuerdo con
los criterios de la OMS.”

Diversas investigaciones contemporaneas, como la
realizada por las universidades de Wisconsin, Vermont,
Cleveland y Boston en un proyecto conjunto para el es-
tudio de las adicciones mas frecuentes en EUA, senala-
ron recientemente en un comunicado que las drogas mas
frecuentemente implicadas en la atencion clinica son
los analgésicos opiaceos, los ansioliticos, sedantes e
hipnéticos y los estimulantes.8 Los pacientes con dolor
cronico, ansiedad, depresion y trastornos con déficit de
la atencién e hiperactividad, entre otros con caracteristi-
cas peculiares, tienen mayores posibilidades documen-
tadas de aumentar el riesgo de consumo de estas sustan-
cias, a un lado de su respectiva comorbilidad.®-20 Por
ello se hace recomendable el incremento de las estrate-
gias que mejoren el cuidado de los pacientes desde la
Optica profesional en la materia.l-22

Los médicos generales y otros especialistas no psi-
quiatras prescriben a menudo fadrmacos sedantes, ansio-
liticos e hipnéticos con una frecuencia mayor a la espe-
rada, al parecer por ignorar, subestimar o desear recurrir
aotros métodos de manejo, como la psicoterapia, propia
paraestos y otros pacientes.23 Paralelamente, la autome-
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dicacion y la cultura blanda en torno del consumo de
medicamentos en general hacen que los pacientes tien-
dan a incrementar las dosis que toman y a no obedecer
las recomendaciones de los médicos, escalando asi una
mds elevada necesidad de consumo de sustancias a lar-
go plazo, carentes de toda supervision.24-26 De hecho,
los pacientes consumidores y los abusadores/adictos a
psicotropicos muestran distintas motivaciones de con-
sumo, tipo, vias de administracion de las sustancias y
combinaciones de ellas.?’

Debido a ello, no pueden ser referidos conceptual-
mente, y menos ain etiquetados a través de una genera-
lizacidn, con el fin de ser aglutinados en una misma ca-
tegoria. Ello simplemente dificultaria su adecuado
abordaje de estudio. Por ejemplo, si tan s6lo se tomara
en cuenta su edad de inicio de consumo, la cronicidad
y la gravedad del caso, dadas por el tipo de sustancias
empleadas (habitualmente mezclas de tres a cinco o més
de ellas) y las modalidades farmacoldgicas de éstas,
aunadas a los antecedentes patoldgicos y comorbilidad
individual-familiar, se tendria un cuadro clinico bastan-
te mas complejo, realista y adecuado para ofrecer una
estrategia de medidas correctivas dirigibles, de modo
igualmente mas especifico.28 Para esclarecer algunas de
las dificultades implicadas en la atencidn de este proble-
ma, y en funcién de su magnitud, baste sefialar la esti-
macion respecto de que mas de 20% de los pacientes
atendidos por los médicos generales u otros especialis-
tas no psiquiatras han tenido, o presentan en la actuali-

Souza y Machorro M: Filosofia y politicas de los programas
terapéuticos contra las adicciones. Subdireccién de Hospi-
talizacion y Proyectos Clinicos. Centros de Integracion Ju-
venil, A. C., México, 2004.
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dad, algtn problema de consumo de sustancias, lo cual
no siempre se revela en las historias clinicas porque és-
tas no se llevan a cabo con tal propésito.1-29-32

Es un hecho documentado que la mayoria de los pa-
cientes que se recuperan a largo plazo son aquellos que
rednen las caracteristicas necesarias para dar continua-
cion a su manejo ambulatorio en consulta externa.3233

Se ha observado, por ejemplo, que quien cursa com-
pleto un programa de tratamiento y consolida su absti-
nencia tiene altas posibilidades de continuarlo por si
mismo en lo sucesivo.3* En tal sentido, hay que enfatizar
que el apoyo que pueda brindarse a estos pacientes en
un marco de referencia de tolerancia y respeto es deci-
sivo para afirmar su postura de cambio y reforzar su mo-
tivacion,3>3¢ con miras a establecer una conciliacion
adecuada de las diferencias entre el profesional y el pa-
ciente y su familia. Es imprescindible tomar en cuenta
lo anterior, precisamente en el primer contacto con el
profesional (cuadro 4-1). Asimismo, se considera esen-
cial el intercambio con el paciente para informarle y
guiarlo en el curso de su trastorno; de ahi que la funcion
educativa y formadora del profesional y, por extension,
del personal de salud, deba considerarse adecuadamen-
te como un elemento esencial participante en favor de
la curacién,3’ que en este caso cobra un valor relativo,
no ad integrum.1,2223

La actitud permisivo-reflexiva que brinda este enfo-
que refuerza la motivacion del paciente al cambio, favo-
reciendo el analisis de otras dimensiones del problema,
como la familiar, la social, la legal, la emocional y la
referente a la salud psicofisica del paciente, las cuales

Cuadro 4-1. Estrategia para la prevencion
de recaidas con médicos de primer contacto

Identifique a los pacientes en recuperacion

Establezca una relacién médico-paciente de apoyo

Disene y realice un esquema de seguimiento

Movilice el apoyo de la familia

Facilite la participacion de grupos de ayuda mutua

Ensene al paciente a reconocer los elementos participan-
tes del deseo-necesidad imperiosa de consumo (cra-
ving) que precipitan la recaida

Aconseje a los pacientes que desarrollen un plan de
manejo temprano de la recaida

Promueva los cambios de estilo de vida saludable

Asigne tratamiento a la depresion, ansiedad y otras con-
diciones comoérbidas

Considere y ofrezca manejo farmacoldgico cuando sea
necesario

Colabore con el especialista en adicciones

Modificado de: Friedmann PD, Saitz R, Samet J: Management of
adults recovering from alcohol or other drug problems: relapse pre-
vention in primary care. JAMA 1998;279:1227-1231.

no podrian alcanzarse por la via de la confrontacion sim-
ple.37:38 Y si asi fuera el caso, si interesara documentar
la evolucion de algiin paciente, se podrian monitorear
los niveles séricos enziméaticos (gamma glutamil trans-
ferasa) para demostrar la mejoria de la salud en relacion
con el consumo de etanol.3® Lamentablemente, este
marcador bioldgico no esta disponible para todas y cada
una de las sustancias de abuso y dependencia.

Por otra parte, como complemento de la accion reha-
bilitatoria, hacer participar a la familia resulta muy ade-
cuado y conveniente en todos los casos de abuso/adic-
cion a psicotrdpicos, debido a la fuerza de apoyo que
ésta ha brindado.*4! No obstante, el terapeuta debe
alertar a la familia acerca de la dindmica destructiva que
implica el consumo de sustancias, asi como de las difi-
cultades que tiene la recuperacion de los casos.*! El am-
biente terapéutico puede permitir, asimismo, cuestionar
para su eliminacion los brotes de violencia,*2-44 el con-
sumo de sustancias de otro familiar o personas en torno
del paciente, etc.43-47

De la misma forma se deben mejorar los mecanismos
implicados en los sistemas comunicacionales y la sinto-
matologia mostrada en ese terreno (lucha de poder,
descalificaciones, etc.), para asi descubrir, describir y
evitar las manipulaciones y otras situaciones circunstan-
ciales de la dindmica familiar, que confunden a los parti-
cipantes y entorpecen el manejo del caso y la recupera-
cion productiva de entorno.*%47 Es conveniente también
promover la participacion de los grupos de ayuda mutua
y las Casas de Medio Camino y otros programas, como
el Hospital de Dia, donde haya la posibilidad de lograr
estos recursos, mas propios para el mantenimiento de la
abstinencia*® que para sustituir el tratamiento especiali-
zado. De hecho, la individualizacion del esquema de los
12 pasos en algunas personas ha permitido conocer que
se alcanza el mantenimiento de la abstinencia en forma
de programa personal.*® En cualquier caso, se trata de
descubrir la motivacion del paciente e incrementarla a
través del conocimiento de las actitudes empleadas en
el curso de su enfermedad. 67:8,22.28.37.38 Ta] es el espiritu
de la presente comunicacion.

Larevision de la literatura contemporanea plantea un
doble escenario para la conceptuacion clinica del pa-
ciente abusador/adicto. Se trata de una visién que no
parte de la frecuente generalizacion de que estos indivi-
duos son objeto en la sociedad,’® considerada equivoca
debido a su fundamento de inferencias falaces,’! toda
vez que entre paciente y paciente existen muy amplias
diferencias claramente apreciables a lo largo del proce-
so de estudio, desde la nosopropedéutica hasta su reha-
bilitacion.>2 Véase por una parte el universo de los pa-
cientes leves y, por la otra, el relativo a los pacientes
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graves, complicados, inveterados, etc., cuya problema-
tica ha hecho que los expertos se dediquen a proponer
nuevos paradigmas terapéuticos, dada la particular cir-
cunstancialidad que representa, sdlo comparable a los
casos terminales y, por lo tanto, no representativa de
toda la poblacion recipiendaria de los servicios asisten-
ciales?5253

Los pacientes que requieren ser tratados por el abuso/
adiccidn a psicotropicos cuando este cuadro no es atin
muy severo son, en primera instancia, candidatos a rea-
lizarlo en ambientes clinicos de primer contacto. Esto se
debe acompaifar de una cilida relacion que permita alo-
jarlos y mantenerlos funcionalmente en esquemas de
manejo a largo plazo.%33 Una de las principales caracte-
risticas del cuadro de la dependencia a psicotropicos,
después del fendmeno de tolerancia, es el deseo-necesi-
dad imperiosa de consumo (craving) que conduce a la
recaida,>* en relacion al cual, tratese lo mismo de alco-
hol que de otros psicotrdpicos, cabe enfatizar que es in-
dudablemente una caracteristica sui generis del proble-
ma adictivo y su manejo,>* que requiere motivacion y
participacion activa por parte del paciente, pero a su vez
demanda de su contraparte, el equipo salud, una prepa-
racion profesional adecuada y un conocimiento cabal de
los lineamientos que permiten cursar a largo plazo esta
dificil enfermedad.>2°5

Para ofrecer una aproximacion a esta dificultad, bas-
te sefialar que solo entre 20 y 50% de los pacientes trata-
dos por esquemas terapéuticos de estirpe profesional
—vya que no todos lo son en la comunidad mexicana—
logran mantenerse sin recaidas en el primer afio de mane-
jo,°6-38 debido, en primera instancia, a la circunstancia-
lidad dindmica del proceso, tipo y duracion del trastorno,
modalidad del programa correctivo, recursos disponi-
bles y todo lo imputable al recipiendario de la atencion.
Este ultimo, a menudo, hace fracasar las maniobras co-
rrectivas y el manejo sugerido a largo plazo (mas alla de
cinco afios). Tal condicidn, ya sea por su costo de opera-
cién y mantenimiento u otros obstaculos tedricos, técni-
cos y précticos, no puede realizarse s6lo en unidades es-
pecializadas de internamiento residencial, sino que
ademads requiere otros ambientes clinicos igualmente o
més efectivos, econémicos, pero sobre todo disefiados a
la medida de las necesidades planteadas por la condi-
cion de cada tipo de paciente.’®% Para ello, el personal
debe contar con el entrenamiento y las habilidades nece-
sarias,1-63 especialmente una vez que hayan disminuido
las recaidas y se pretenda mantener la abstinencia total,
permanente y sin concesiones, %2 en particular cuando
ya no se requiera el uso del recurso farmacolégico.>

Debido a esta circunstancialidad, se produjo el anali-
sis profesional consensuado que recomienda que en to-

dos los ambientes clinicos se interrogue de rutina a cada
paciente sobre su consumo de psicotropicos®>2 para co-
nocer su situacion y a la vez crear conciencia (de enfer-
medad mental) acerca de su potencial problematica con
las distintas variedades de consumo’53-5% y, en conse-
cuencia, ofrecer la guia necesaria para trabajar este
complejo asunto.57.04 Al efecto, el manejo recomenda-
do, presentado de manera concisa, debe ser continuo,
comprensivo y centrado en cada paciente, considerando
sus aspectos médicos y psicosociales individuales.>1.64

Como en cualquier otro trastorno crénico, debe po-
derse prevenir la recaida estudiando los momentos y
circunstancias en que sucede, lo cual requiere una rela-
ciéon médico-paciente especialmente fuerte y el mante-
nimiento de una actitud comprensiva que no juzgue la
conducta del paciente; una comunicacién empética,
sencilla y clara, mediante la cual se asignen los frecuen-
tes reforzamientos necesarios hacia los pequenos cam-
bios actitudinales y conductuales que se vayan dando en
el curso del manejo. A ello se agrega el trabajo con las
familias de los pacientes y su entorno inmediato, esco-
lar, laboral, etc., manejo que ha sido considerado en la
literatura especializada como eficaz, necesario y conve-
niente para reducir los riesgos y dafnos del abuso-adic-
cién a psicotropicos.>9-62

Los casos de abuso o adiccion no muy graves pueden,
desde el inicio de su manejo, beneficiarse de distintas
medidas farmacol6gico-psicoldgicas,?3:63.65 ya que la
recuperacion de los casos sin duda alguna se relaciona
estrechamente con las respuestas maladaptativas que
presentan los pacientes frente a los estimulos estresan-
tes que viven, 95-67 por lo que se requiere cierto “nuevo
aprendizaje enfocado a la salud” y un apoyo particular
que brinde ayuda eficaz con experiencia en el manejo de
estos problemas. Cabe sefalar que es poco probable que
el paciente por si mismo —ésta es la impresién de mu-
chos profesionales de la materia— logre una consolida-
cion adecuada de su recuperacion en forma “lirica”.65-67
Ademais, resulta mas sensato y conveniente ayudarlo a
ayudarse, y asi ensefiarle a protegerse con los criterios
mas actuales, basados en la experiencia y en las institu-
ciones dedicadas a ello. En otras palabras, se requiere
nada menos que el control de los estados emocionales,
como frustracién, enojo, cansancio, aburrimiento, estrés,
ansiedad, conflictos familiares, peleas conyugales, per-
cepcion de alta presion social en ambientes colectivos
(como el trabajo, las fiestas y reuniones, etc.), y el aisla-
miento en cualquier ambiente, etc.60.68-70

Una meta recomendable de eficacia comprobada es
que el individuo afectado por esta compleja enfermedad
se aleje de las condiciones y circunstancias que disparan
su imperioso deseo de reiniciar el consumo, el cual no
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es facilmente gobernable sin tratamiento apropiado, de-
bido precisamente a su condicion patoldgica cerebral,
psicofamiliar y sociocultural.%-74 En muchas ocasiones
el individuo ni siquiera es consciente de lo que le ocurre
sino hasta que le ha ocurrido y vive las mas diversas
consecuencias.z37576 Lamentablemente, en otros casos
mas graves y complicados, ni las consecuencias son su-
ficientes para invitar a los pacientes a buscar ayuda e in-
tentar cambiar su conducta en sentido saludable. Por
ello tiende a considerarse, con base en la experiencia,
que los desencadenantes de las recaidas son muchos y
muy variados elementos, que deben advertirsele al pa-
ciente para su estricta obediencia, ya sea por mediacion
de la intervencion técnica del profesional, de otros pa-
cientes o de otras personas de su entorno. Este conoci-
miento en particular, a diferencia de otros conceptos
presentes en el campo de las adicciones, es (til en si mis-
mo, sin importar de donde provenga.

Debido alo anterior, en este peculiar trance el médico
debe escuchar con atencion a su paciente, asesorarlo y
guiarlo en la direccion correcta para evitar las recaidas,
evadiendo responsable y deliberadamente los dispara-
dores mencionados.427¢ La adecuada discusion de tales
asuntos informa y previene las recaidas s6lo cuando se
logra desarrollar una nueva conducta frente a ello.>7
Y como la exposicion a los estimulos ocurre todo el
tiempo y en cualquier parte, la fortaleza del paciente en
la cual se sustentara su rehabilitacion recae en su cono-
cimiento, voluntad y poder para evitarlos.”!-74 Por tal ra-
z6n se dirige la didactica de la materia, coadyuvante de
la terapéutica, hacia la relacion médico-pacien-
te.54,55,63,77-81

De hecho, se estima de suma utilidad el manejo far-
macolégico, en particular en el manejo sintomatico de
la condicion adictiva (intoxicacién o abstinencia), lo
mismo que respecto de su comorbilidad con distintos
psicofdrmacos. Y ha sido tan benéfica la experiencia
que desde hace algunas décadas se inici6 la idea de po-
der ofrecer, incluso, manejos sustitutivos a aquellos pa-
cientes incapacitados por la propia enfermedad para
continuar los tradicionales manejos recomendados.

Este relativamente nuevo enfoque terapéutico, con
perfil de amplia seguridad y bajo potencial adictivo,
hace de los agentes sustitutivos —antagonistas, agonis-
tas parciales o mixtos y otros— los més idoneos para ser
usados a largo plazo en los pacientes que retinen las ca-
racteristicas para ello, o sea, en personas que merced a
sus caracteristicas especiales, graves o complicadas re-
quieren otras maniobras terapéuticas mas determinan-
tes. Asi, por ejemplo, la naltrexona ha dado buen resul-
tado en el manejo de pacientes alcoholodependientes,
permitiendo alcanzar abstinencias de entre 30 y 50% en

quienes la toman en forma regular por periodos mayo-
res de 12 semanas,’8-81 ya que esta modalidad de trastor-
no requiere, ademas, apoyos mas enérgicos y su partici-
pacién simultanea a distintos niveles. Asimismo, el
mantenimiento de la abstinencia a través del uso de me-
tadona contra la adiccion a opidceos ha demostrado ser
de alta utilidad en el manejo de pacientes heroindma-
n0os.77-80

En torno de los beneficios que aportan los tratamien-
tos de abstinencia y prevencion de recaidas en pacientes
de menor complejidad terapéutica,8081 el personal de
salud de primero y segundo nivel de atencion estd en
buena posicién para prevenir, diagnosticar y tratar, de
primera instancia, los casos leves o iniciales de personas
con abuso/adiccion a psicotropicos, por lo que deben
colaborar con el proceso en la inteligencia de que el ma-
nejo sintomatico es insuficiente por definicidn, y que tal
recuperacion siempre seré a largo plazo. La farmacote-
rapia empleada se destina al manejo de los casos agudos
de intoxicacion y abstinencia, lo mismo que a aquellos
que ameritan tratamiento y seguimiento a largo plazo,
como la dependencia al alcohol (naltrexona,’® disulfi-
ram” y acamprosato®’), la dependencia a sedantes, an-
sioliticos e hipnéticos,81-83 la dependencia a opioides,
especialmente heroina (metadona, LAAM77-80) y la de co-
caina y nicotina (bupropidén y otras sustancias antide-
presivas, ansioliticas, etc.>%%84), aunque pueden usarse
diversos farmacos, solos 0 combinados, a un lado de la
participacion de otras medidas psicosociales comple-
mentarias, destinadas a apoyar la rehabilitacion.49°0

Las benzodiazepinas y sus congéneres, por ejemplo,
son medicamentos utiles cominmente usados en el ma-
nejo de los sindromes de abstinencia.!418:81 La naltre-
xona y el disulfiram en la etapa de prevencion de recai-
das favorecen la recuperacion en pacientes graves o
comoOrbidos,” y ésta siempre debera reforzarse con la
participacion de actividades destinadas a mejorar el es-
tado de salud y la atencion de ciertos aspectos legales y
psicosociales de los afectados y sus familiares.” Ahora
bien, cuando los pacientes se hallan crénica o grave-
mente afectados, se recomienda la aplicacién de progra-
mas de manejo ad hoc, por medio de la utilizacion de
medidas dirigidas a la reduccion de danos y riesgos en
el caso de los pacientes dependientes.$>

Estas medidas, si bien son parte de ciertos programas
terapéuticos de las unidades clinicas antiadictivas, son
distintas, pues implican una filosofia con diferente vi-
sién de la tradicional, que retine recursos y procedi-
mientos conceptuados que buscan lograr la disminucion
sintomatica de la amenaza intrinseca de la adiccion, sus
complicaciones y comorbilidad. Es decir, sus acciones,
pensadas para atender el profundo nivel de afectacion al
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que han llegado estos pacientes, se dirigen primaria-
mente a proteger la salud de los usuarios y a mejorar, en
la medida de lo posible, su realidad psicosocial mas
inmediata.8¢87 Entonces, lo importante por destacar es
que su meta no es la abstinencia total, completa y sin
concesiones, sino, por el contrario, al paciente se le faci-
lita la medicacién sustitutiva como un método —menos
negativo— para llegar al control de las complicaciones
de su obtencion (robos y otra criminalidad, venoadic-
cion clandestina y otros riesgos), que en cada caso se re-
presenta en distintos niveles.88

Esta vision de “nuevos abordajes”, iniciada a finales
de la década de 1980, surgi6 de la necesidad de recono-
cer la importancia de la disminucion de dafios como
propuesta ante la comorbilidad adictiva y psiquiétrica
que suelen presentar los adictos, en particular el VIH/
SIDA en consumidores de drogas por venopuntura.87.88
Como una buena parte de los pacientes no se plantean
siquiera la posibilidad de abandonar sus episodios de
abuso, ni de asumir tratamientos formales en el sentido
de su reorientacion hacia la salud —como parte de un
proyecto de vida individual—, sino que estan grave-
mente dafiados a consecuencia de su historia de adic-
cién, su comorbilidad y circunstancias psicosociales, la
OMS y otros Estados se han interesado en asignar un
manejo especial que los proteja de las condiciones en
que estan inmersos.

Para reducir la morbimortalidad en estos pacientes y
favorecer su acceso a las instancias clinicas y otros dispo-
sitivos vinculados a la salud, se recomienda priorizar los
planteamientos mas pragmaticos y cercanos a esta parti-
cular realidad. Por ejemplo los objetivos de los programas
de reduccion de riesgos se centran en quienes intentan:

a. Abolir la comparticion de jeringas.

b. Cambiar la via de consumo.

c. Reducir el nimero de personas con las que com-
parten.

d. Cambiar de drogas ilegales a drogas legales, entre
otras.8%.9%

En consecuencia, las conductas de riesgo por uso de psi-
cotrdpicos se valoran segin sus dos dimensiones:

a. Cualitativa (acceso, preparacion, via de adminis-
tracion, lugar de consumo, cuidados posteriores y
patron del consumo).

b. Cuantitativa (dosis, frecuencia, potencia de la sus-
tancia), por lo que las actuaciones se fundamentan
en orientar al consumidor hacia unas y otras medi-
das, con base en postulados humanitarios, toleran-
tes y liberales.91-93

Contextualmente, la fundamentacién en que se basan
los programas de reduccion de dafios en pacientes gra-
ves esta dada por:

a. La aceptacion de que el consumo de psicotropicos
es una caracteristica comun en la historia de la hu-
manidad.

b. La decision libre de los usuarios de drogas de con-
sumirlas ha de ser respetada, reconociendo su res-
ponsabilidad, competencia y capacidad.

La atencion clinica y terapéutica se desplaza ahora del
consumo de drogas hacia los efectos y consecuencias
determinados por sus distintas formas de uso:

a. El concepto de consumo de psicotrépicos remite
a un fendmeno complejo y multidimensional que
abarca una multiplicidad de conductas relaciona-
das con el abuso y la dependencia.

b. El dafio asociado al consumo de sustancias es con-

siderado desde una perspectiva multidimensional,

que afecta indistintamente al usuario de drogas, a

su red social proxima o al entorno social amplio,

sin menoscabo de producir diversos dafios a la sa-

Iud, asi como otros dafios econdmicos y sociales.

Las desigualdades sociales, asi como miltiples

formas de discriminacion (racismo, sexismo, etc.),

afectan la vulnerabilidad de las personas y los gru-
pos organizados, su capacidad para disminuir los
dafios, y los comportamientos més saludables.

d. Se debe, por lo tanto, favorecer la participacion de

los usuarios de psicotropicos en el disefio y aplica-

cién de programas terapéuticos.

Se deben dirigir esfuerzos a reducir los danos aso-

ciados al consumo y a favorecer la participacion

de los propios pacientes en su calidad de agentes
de salud comunitarios.

f. Labuena cooperacion entre los profesionales ges-
tores de las politicas de salud y las personas afecta-
das favorece la implementacion de respuestas
adaptadas a la problematica sociosanitaria que se
plantea.86-93

Sin embargo, al considerar el otro lado del fe-
ndémeno, puede apreciarse que uno de los princi-
pales obstaculos en la evolucién de los programas
de este tipo ha sido la implicacion de un replantea-
miento de las acciones que conlleva, como forma
selectiva de intervencion a favor de la salud. Es
decir, la oferta de servicios asistenciales sociosa-
nitarios dirigidos a disminuir los posibles efectos
nocivos derivados del consumo de psicotrépicos
no habia contemplado, hasta la década de 1980, la
llamada “no eliminacién del consumo” como po-

C
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sibilidad terapéutica —en particular para éstos,
los pacientes mas afectados—, lo cual refiere a
fortiori un cambio radical en la visién conceptual
y filosdfica de los programas usados hasta el mo-
mento.892 Dicha dptica favorece, no obstante, lo
heterodoxo de sus métodos:

g. Una reduccion de la criminalidad asociada al con-
sumo.

h. Una reduccién del consumo de psicotrpicos y de
su mortalidad asociada.

i. Fomenta el aumento de la reinsercién laboral.

Jj. Produce aumento de la retencion participativa de
los pacientes en los centros asistenciales (adheren-
cia terapéutica),?>94 1a cual es hoy dia constatable
enmas de 35 paises del mundo, donde diversos au-
tores estiman que participan por lo menos medio
mill6n de pacientes.8>

Al efecto, las estrategias de reduccidn de dafios y ries-
gos se definen como un conjunto de medidas sanitarias
asistenciales, individuales o colectivas, que buscan dis-
minuir los efectos negativos causados por el consumo
abusivo y la adiccién a psicotrépicos, y que permiten,
a la vez, no estigmatizar al usuario, por lo cual tienden
a intensificar y diversificar la oferta asistencial, dando
la oportunidad de desarrollar nuevas propuestas tera-
péuticas o dispositivos psicosociales, asi como brindar
al paciente la facultad de que sea responsable consigo
mismo, al tomar decisiones sobre su salud en el marco
“no de las decisiones ideales, sino de las mejores deci-
siones posibles”.8

En tal direccion, considérese, por ejemplo, que los
programas que utilizan como manejo basico metadona,
heroina o buprenorfina, los programas de contacto y
centros de acogida a pacientes, los destinados al inter-
cambio de jeringuillas, los de tipo sociosanitario en co-
munidades, los de Ayuda Mutua y los de Sexo Seguro
son sélo algunas de las modalidades de intervencion de
las estrategias de reduccion de dafios y riesgos. Hace po-
cos afios, muchos de los profesionales que laboraban en
la atencidn clinica de adictos rechazaron los abordajes
sustitutivos de heroina de la calle por farmacos agonis-
tas opidceos, porque consideraron, en primera instan-
cia, que tal sustitucion significaba tan s6lo cambiar una
expectativa por otra, expectativa en la que, ademas, se
implicaban necesariamente algunos planteamientos éti-
cos respecto del personal, el cual siempre se ve afectado
por esta participacion, en una suerte de “complicidad”
con la cual siempre hay quien no esté de acuerdo. No
obstante las resistencias descritas, muchos elementos
del equipo de la salud e incluso instituciones se debilita-
ron con el peso de la experiencia, por lo que los progra-

mas contindan extendiéndose debido a su eficacia,?9
especialmente cuando se observa, desde la perspectiva
del costo-beneficio, una vision salubrista que prevalece
en esta porcion de la especialidad desde hace un par de
decenios.

Los tratamientos con metadona y otros psicotropicos
sustitutivos han dejado de verse en muchos paises como
una amenaza, y han dejado también de ser satanizados
por las implicaciones que tiene el “allegar drogas a los
pacientes” con el afdn de “cambiar su adiccion original
por otra”. Ello se debi6 a que precisamente en aquellos
afos, cuando nacidé la idea de la reduccion del dafio
—frente a la imposibilidad real de ofrecer mejores con-
diciones rehabilitatorias a estos pacientes—, la concep-
tualizacién de la meta terapéutica para todos los pacien-
tes sin distincién era la abstinencia, sin importar la
gravedad de su condicion.”! Esa meta, cabe sefalar, di-
feriay atin difiere de aquellos otros pacientes cuyas con-
diciones clinicas dadas por su motivacion, participacion
y evolucion clinica son muy distintas de las que viven
los adictos graves, comorbidos e inveterados, circuns-
tancia que sigue dando pie, con su desarrollo, a la refor-
mulacién de las politicas y metas para la salud en el ni-
vel institucional, y permite a la vez conceptuar a los
pacientes mas graves como el centro de los recursos te-
rapéuticos, en este caso no etiopatogénicos, como en la
mayor parte de las especialidades de la medicina, sino
paliativos.

En otras palabras, es trascendental clarificar este
punto: se trata de una estrategia disefiada ex profeso para
quien cumple ciertos requisitos especiales, pero no para
todos los abusadores/adictos. Una de las sustancias més
utilizadas en pacientes adictos a opidceos es la metado-
na, que tiene la propiedad de neutralizar su sindrome de
abstinencia; suprime el deseo-necesidad imperioso de
consumo (craving) e inhibe la euforia.?9 Ademas, se
ha documentado que promueve la adherencia del pa-
ciente a su manejo.**% Los pacientes que participan en
estos programas muestran tasas de seroconversion a
VIH menores que quienes no estan bajo tratamiento o
bien permanecen en otros programas de manejo,%%97
disminuyen los episodios de sobredosis y conductas de
riesgo, expresadas en términos de un menor uso de la via
inyectable y menor comparticién de materiales de in-
yeccidn, con tasas de mortalidad muy inferiores que
quienes no estan bajo tratamiento.”®

Por otro lado, ocurren menores consumos de heroina
en quienes participan en programas de mantenimiento
con metadona que en quienes estan bajo otros tipos de
tratamiento, en especial aquellos que se dirigen sélo a
la abstinencia® —haciendo caso omiso de las recomen-
daciones internacionales en la materia— y mejores con-



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Filosofia y politicas de los programas 37

diciones de consumo, con cambios en la via de adminis-
tracion de los consumidores, lo que se vincula a la
reduccidn del riesgo de contagio o transmision del VIH/
SIDA,%:100 que es necesariamente una de las metas fun-
damentales de este tipo de programas. Ademads, en los
periodos y fases de estabilizacion del manejo se ha en-
contrado una significativa reduccién del consumo de
otras sustancias, como cocaina, benzodiazepinas, mari-
guana y alcohol, mismas que suelen hacer ain més gra-
ve el problema de la adiccién, lo cual resulta un asunto
de alto interés por tratarse precisamente de una pobla-
cién muy deteriorada por la poliadiccién, que en ellos
es la regla.5255

Hay una reduccién importante de los indices delicti-
vos, con menor nimero de actos delincuenciales, menor
nimero de detenciones e incluso de estancias en recin-
tos de confinamiento carcelario.?100 Actualmente el
uso de metadona se ve garantizado por su seguridad
—en personas tolerantes a opidceos—, no habiéndose
encontrado efectos adversos importantes ni toxicidad
en estudios de seguimiento de hasta entre 10 y 25
afi0s.99:100 Asimismo, la metadona y también otros opia-
ceos, utilizados en un medio controlado,!01 son eficaces
y por lo tanto utiles como farmacos de mantenimiento,
incluso en condiciones especiales, como las que propi-
cian las mujeres embarazadas adictas a opidceos.102'Y
otra circunstancia trascendente por considerar en este
asunto es que se calcula que los costos del tratamiento
con metadona son por lo menos 100 veces menores que
los costos sanitarios y sociales de muchos de los pacien-
tes adictos que no reciben tratamiento.193

Otra consideracion importante por resaltar respecto de
esta vision de manejo de los casos graves es que la expe-
riencia acumulada en la literatura mundial, hasta ahora,
sefala que el éxito de los programas de mantenimiento
depende mas de las caracteristicas asistenciales de los
programas que de las caracteristicas particulares de los
pacientes.!03 En tal sentido, se debe remarcar, por otra
parte, que la dosis diaria aplicada se ha identificado como
un potente predictor de la adherencia al tratamiento, pues
dosis menores permiten mas y mds prontamente los
abandonos del manejo que las dosis terapéuticas altas y
mantenidas, lo cual tiende a correlacionarse con otros
factores que participan del éxito de los tratamientos, como:

* El apoyo psicosocial recibido.

* FEl conocimiento de las dosis recibidas por el pa-
ciente.

* La posibilidad de llevarse la dosis al domicilio.

* Laorientacion a medianoy largo plazo del progra-
ma, en forma parecida a lo que ocurre al usar la
buprenorfina (agonista parcial opidceo usado en

Francia desde mediados de la década de 1980),
dado que se trata de un farmaco mas flexible que
la metadona.

De la mano de lo anterior, considerando el otro polo de
la condicidn, se debe reconocer que atin quedan proble-
mas por resolver, como el que tales programas no hayan
podido alcanzar, al mismo tiempo que su eficacia de
manejo, otras condiciones deseables para la elevacion
de la calidad de vida de los pacientes que tratan. Es de-
cir, no se ha podido desarrollar ese modelo asistencial
integral deseado que atienda simultdneamente la adic-
cién, la salud fisica y mental, asi como las condiciones
sociales y econdmicas de la poblacion bajo su cuidado.

No obstante las limitaciones planteadas, la OMS
considera que estos programas son un buen ejemplo de
la minimizacidén del dafio cuando por distintas razones
han fracasado otros manejos, y es a la vez una estrategia
mas eficaz para prevenir el riesgo de contraer la infec-
cion del VIH/SIDA> Ello, sin embargo, requiere nue-
vas lineas de investigacion y otros esfuerzos que apor-
ten mas y mejores acciones terapéuticas, especialmente
destinadas a contender las distintas circunstancias de
los pacientes abusadores/adictos a psicotrOpicos, en
particular aquellos cuya circunstancialidad los hace no
ser candidatos a otra terapéutica, y asi permanecen en la
calle con sus consumos riesgosos, afectandose directa
e indirectamente y afectando, por ende, a la sociedad.

En sintonia con lo senalado hasta aqui, es factible
arribar a ciertas conclusiones en relacién con este tipo
de intervencion. Los centros de tratamiento a adictos
nacieron apoyados por filosofias y servicios comunita-
rios, y se han centrado en el desarrollo de un modelo in-
dividualizado, lo cual puede limitar el éxito de los pro-
gramas, tanto por la permanente falta de recursos como
por la incapacidad de llegar a las personas afectadas
hasta el sitio mismo donde consumen. Los cambios de
conducta saludable exigen enfoques orientados a favo-
recer el cambio cultural y comunitario de los lugares de
consumo de sustancias, con actuaciones sobre grupos
mas amplios y no s6lo respecto del individuo aislado. Se
ha constatado en la literatura que, si las drogas que se
consumen en la calle fueran més accesibles, mas baratas
y de mejor calidad, la probabilidad de inyectarse seria
menor y tenderia a cambiarse por la via fumada o la oral,
con la consecuente ventaja de un menor riesgo de infec-
ci6én de VIH, siendo un objetivo primordial el contener
su propagacion.

De llegar a identificarse los programas de manteni-
miento con opidceos como programas terapéuticos de
reconocida eficacia y seguridad, y disemindndose los
centros para el manejo de casos, se podria alcanzar, en
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un futuro cercano, el fomento de la accesibilidad e in-
corporar, asimismo, nuevas alternativas farmacoldgi-
cas, como el uso de la buprenorfina u otras. Ademas de
que la mayor disponibilidad de opidceos legales tiende
a reducir el interés por su comercio clandestino en estos
pacientes, los programas de reduccion de dafios y ries-
gos pueden verse complementados en ocasiones con
programas llamados “libres de drogas”, los cuales no
han de entenderse a fortiori como posibilidades antag6-
nicas, sino como parte de una misma estrategia de inter-
vencion de la salud comunitaria, que puede coexistir en
beneficio de las opciones terapéuticas brindadas a esta
poblacion. Como uno de los factores de mayor riesgo es
la comparticion de agujas y jeringuillas, se vuelve im-
prescindible disponer de material de inyeccion estéril,
educando ad hoc alos usuarios y facilitindoles, de igual
forma, que puedan deshacerse de modo responsable del
material usado.

Ademas, no obstante la obviedad del asunto, resulta
dificil la atencion a la poblacion de pacientes adictos a
sustancias ilegales precisamente por su ilegalidad, la
cual empuja a la marginacion y la exclusion social, difi-
cultando el contacto asistencial deseable. Este debe ver-
se como un aspecto fundamental y por ello dirigirse en
favor de las politicas humanitarias, pragmaticas y efec-
tivas, en el necesario debate global sobre las drogas. Y
puesto que, en ocasiones, los pacientes que participan
en programas de disminucidn de riesgos se desplazan de
una region a otra, de una provincia a otra y de un pais
a otro, es necesario que los recursos asistenciales desti-
nados a ello estén basicamente coordinados, y dispon-
gan y participen en documentos unificados (manuales,
instructivos, etc.) que faciliten el acceso a quienes yare-
ciben algiin tratamiento en su lugar de origen.

El incremento de programas de disminucion de da-
flos y riesgos y de sus apreciables resultados favorables
en la literatura exige en su oportunidad la evaluacion de
estrategias, programas y medidas empleados, asi como
de sus resultados. Aunque su dificultad operacional in-
terinstitucional es reconocida, es importante la organi-
zacion de los usuarios para apoyar y potenciar la exis-
tencia de grupos de ayuda mutua, manteniendo la

autonomia y complementariedad de los grupos de igua-
les, con el apoyo solidario de los profesionales y el so-
porte administrativo y el aval moral de las instituciones,
de modo que los profesionales que intervengan en la
atencion a las adicciones junto a las instituciones publi-
cas, especialmente todas las de caracter salubrista y so-
cial, asi como las organizaciones no gubernamentales y
las de los usuarios, coordinen sus esfuerzos para favore-
cer la transmision a la opinidn ptiblica y a los medios de
comunicacioén de mensajes acerca de que la dependen-
cia de los opiaceos requiere la normalizacion de trata-
mientos de mantenimiento con agonistas opidceos u
otras medidas pertinentes, integrandolos asi a los esque-
mas de manejo institucionales como una opcion tera-
péutica ttil y eficaz. Una vez conocida la situacién acer-
ca de que los programas de disminucion de dafos y
riesgos son efectivos, se hard oportuna su generaliza-
cion. Esto no implica, empero, que se anulen necesaria-
mente los anteriores programas y recursos, aunque si
habran de adaptarse a las necesidades reales de las po-
blaciones afectadas, partiendo de la consideracion clara
de sus demandas.

Como puede apreciarse, no se plantea una argumen-
tacion que haga competir a los programas entre si frente
a los usuarios, sino que, por ser complementarios, fun-
cionen para beneficio del usuario y su entorno, como ya
se menciono en el perfil terapéutico de la psiquiatria de
las adicciones. Por tltimo, las politicas a nivel interna-
cional y local, las orientaciones de los profesionales, los
gestores, los politicos y los intereses sociales, incluidos
los usuarios, son elementos que atin requieren un debate
respetuoso y consensuado, asi como cooperacion y es-
fuerzos conjuntos para consolidar la meta de un mayor
bienestar para todos. Los programas de reduccién de da-
nos y riesgos, concebidos originariamente frente a los
problemas concretos de los usuarios de drogas y su entor-
no social, pueden llegar a entenderse como un proceso
emergente hacia la normalizacion de las sustancias psi-
cotréopicas. El concepto de reduccion de dafo y riesgos
se ird integrando en la cultura social cuando se eliminen
las connotaciones moralistas que ain acompafan a la
mayor parte de las intervenciones con personas adictas.
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Capitulo

Nosologia y terapéutica

Los tratamientos antiadictivos son, en general, efecti-
vos para reducir los problemas médicos, psiquicos y
psiquiétricos de los pacientes con problemas derivados
del consumo de psicotrdpicos, ya sean estimulantes, se-
dantes o psicodislépticos de consumo aislado, episédico
o consuetudinario, solos 0 combinados.!-17 Asimismo,
son igualmente efectivos para contener o dar resolucion,
en su caso, a la amplia gama de aspectos que acarrea su
comorbilidad,> como la disfuncionalidad familiar,1518-21
los aspectos delictivos,?? la violencia psicofisica,?? se-
xual?* u otras modalidades que caracterizan a la mayor
parte de los casos. Pero ningtin tratamiento es efectivo
por si mismo,?>-26 menos aln si se trata de la utilizacion
de uno solo de los variados recursos correctivos de que
se dispone.?’

Asi pues, la complejidad de la patologia adictiva, de
estirpe multifacética e impacto multimodal, puede me-
dirse tan s6lo por el sinnimero de acciones y recursos
que requiere su control, pues aun con la participacion de
un equipo multidisciplinario, transdisciplinario e inter-
disciplinario, podria, segin el caso, no consolidarse el
resultado favorable esperado por el equipo de salud, in-
dependientemente de que su delicado manejo requiere,
en la mayoria de los casos, mucho tiempo?® gastado en
forma constante y una adherencia especial. De ahi que
los programas terapéuticos varien tanto en sus aborda-
jes, contenidos y especialmente en su efectividad.29-32
Por otra parte, se supone, con base en la experiencia, que
los distintos tratamientos son eficaces, dadas sus carac-
teristicas, preferentemente con cierto tipo de pacientes,
pero no con otros.33 Los métodos para clasificar nosold-
gicamente a cada paciente son conocidos y en cierto
modo complejos y desatendidos, aunque hayan sido
descritos en la literatura desde hace mas de una década,
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lo cual colabora en parte, entre otras razones, a que la
evaluacion clinica completa de los pacientes lamenta-
blemente casi nunca se supervise.343>

Para el desarrollo de estos prolegdmenos se descri-
ben los primeros esfuerzos académicos en adicciones en
EUA, que fueron realizados por la Asociacion Médica
sobre Alcoholismo de Nueva York en 1954 y reforzados
en 1967 por la Sociedad Médica Americana de Alcoho-
lismo, todo lo cual permiti6 disefiar, organizar y estable-
cer acciones destinadas a estudiar, clasificar y promover
la educacion en esta materia.3¢ Un valioso precedente
histérico ocurrido en 1956 fue cuando la Asociacion
Médica Americana (AMA) reconoci6 por primera vez
al alcoholismo como una enfermedad.3¢ Sin embargo,
pese al trascendental reconocimiento de esta accion, en
la mayoria de los paises que aceptan las adicciones
como parte de la patologia psiquiatrica acorde con las
recomendaciones de la OMS no se observa en la actuali-
dad la esperada repercusion académica en la ensenanza
del personal de salud.37:38

Con la creacion en 1935 de Alcohdlicos Andénimos
(denominados Grupos de Ayuda Mutua en la NOM)?3?
empezaron a desarrollarse acciones asistenciales diver-
sas, emparentadas con los objetivos médicos y de lo que
en algunos paises se conoce como psiquiatria de las
adicciones.’® La Asociacion Psiquiatrica Americana
(APA) reconoci6 en 1981 que cerca de 30% del total de
los problemas psiquiatricos ocurridos en ese pais deri-
van regularmente de problemas relacionados con el
consumo de alcohol y de otras sustancias psicotropi-
cas,*0 aceptando implicitamente la naturaleza crénica
del padecimiento adictivo y las consecuentes recaidas.
De ahi que, como meta 6ptima de toda terapéutica anti-
adictiva, se recomiende la consolidacion de la abstinen-
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ciay su supervision,*!#2 la que, de acuerdo con la expe-
riencia clinica, debe ser total, sostenida y sin con-
cesiones, para poder alcanzar beneficios duraderos y
permitir, asimismo, el acceso a un estilo de vida saluda-
ble.43:44

La primera vez que se expidié en EUA un reconoci-
miento académico a personal de la salud que asisti6 aun
curso de alcoholismo fue en 1983, y lo hizo la Sociedad
Médica de California.*> En 1985 el Colegio Americano
de Médicos asentd en la politica publica de salud esta-
dounidense que “la dependencia a sustancias quimicas
debia reconocerse como enfermedad y, por lo tanto, se
requeria practicar un diagnostico médico y un trata-
miento adecuado, razén por la que se recomendé el re-
forzamiento de una ensenanza formal”.4¢ De hecho, una
revision de estudios epidemioldgicos realizada en torno
a los problemas adictivos mostré que 70% de los pa-
cientes de ese pais, a diferencia de lo que ocurre en Mé-
xico, habian sido atendidos, en primera instancia, por
médicos de atencion primaria.*’” A pesar de los logros
alcanzados y de la intencion educativa a nivel técnico y
profesional, las actividades nosoldgicas y terapéuticas,
entendidas como un fenémeno dindmico, implican una
renovacion constante en la metodologia, la investiga-
cion, las técnicas didacticas y el conocimiento de la po-
blacion objetivo?7-28.3848 (cuadro 5-1).

En 1986 se incluyeron en la curricula médica temas
relacionados con las adicciones; asi, se podria decir que,
pese a los antecedentes aislados de su atencidn, en esa
fecha se inici6 el manejo profesional de las adiccio-
nes.*49 A partir de 1987 se recomendé que durante la
formacion psiquiatrica y psicoterapéutica se incluyera
la supervision clinica de casos, variante pedagdgica fre-
cuentemente ignorada por los profesionales que debe
considerarse como un componente fundamental en los
programas de ensefianza.?’-#7 En 1988 la AMA public6
los lineamientos médicos prioritarios sobre adicciones,
en los que defini6 su postura sociopolitica y que fundd
su participacion profesional, a efecto de difundir “el
punto de vista oficial de ese pais (EUA)”,50 con el doble
propdsito de mejorar el conocimiento profesional del
problema y favorecer el desarrollo de habilidades en el
personal de salud. Para hacer frente al creciente feno-
meno de salud publica derivado de esta accidn, se esti-
ma que en el &mbito educativo de esta materia, el cono-
cimiento minimo que debe tener el personal de salud
debe acompanarse siempre de una tematica ad hoc (cua-
dros 4-1y 5-2).37,3851

En este contexto, todo tratamiento posible en casos
de adiccion debe efectuarse tomando en consideracion
la singularidad del sujeto y su vision del mundo. Asi, de

Cuadro 5-1. Temas y aspectos por considerar
en la educacion en adicciones a personal
de salud

Importancia epidemiolégica del incremento social del con-
sumo
La adiccion como enfermedad
La experiencia educativa en adicciones
Pertinentes modificaciones curriculares
Uso del modelo cognitivo-conductual
a. Evaluacion de las necesidades de aprendizaje
b. El disefio ad hoc de programas
c. Laimprescindible evaluacion de los resultados
Participacion del sistema educativo
Importancia de los elementos formativos curriculares
a. Laidentificacion correcta del problema
b. La intervencién adecuada que éste requiere
c. La educacion pertinente
Desarrollo de una labor conjunta
Presencia del sindrome de exhausién
latrogenia y reacciones contratransferenciales
Estrategias interactivas
Estudio de los patrones de inicio y cesacion de consumo
Prevencién de adicciones y comorbilidad

Reconocimiento del consumo problematico

Automedicacién

Denominacién usada en el campo terapéutico y sus
diversas connotaciones

Amplia tolerancia social a la intoxicacion y el abuso en el
consumo de sustancias sin prescripcion y el cabal des-
conocimiento del concepto de consumo perjudicial

Identificacién apropiada de la naturaleza del dafo

Duracién del consumo

Incompatibilidad con otra entidad nosoldgica

Consumo desadaptativo y sus alcances

Identificacién del consumo en la familia
a. Cambios de caréacter y deterioro del rendimiento

académico o laboral, 0 ambos

. Presencia de signos de intoxicacion

Exploracién de los habitos nocturnos

. Amistades malsanas

e. Presencia de restos de consumo

Modificado de: Souzay Machorro M, Mercado CG, Martinez AJ, Ar-
ciniega TA, Solis RL et al.. Paquete de material educativo para la
capacitacién en adicciones del personal de salud. Subdireccién de
Investigacion en Adicciones. Fideicomiso para los Institutos de Ni-
fos de la Calle y las Adicciones (FINCA). Gobierno del Distrito Fe-
deral. México, 2000.

oo o

modo complementario, la familiarizacion profesional
con los grupos de ayuda mutua forma parte de los linea-
mientos de prevencion de esta patologia?’-4? en distintos
programas de tratamiento.27-41.47

Los programas de internamiento con duracion de 28
dias, difundidos en su operacién desde el inicio de la dé-
cada de 1980, recogieron el espiritu y principios de AA,
y al mezclarse con otras consideraciones médicas con-
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Cuadro 5-2. Metas de la labor educativa

Semblanza indispensable acerca de la magnitud del fenémeno adictivo

Unificacion de criterios clinicos para su abordaje

Familiarizacion en el uso de la terminologia técnica internacional que promueva el uso de las mejores medidas terapéuticas

De ello dependeria en buena medida una adecuada diseminacién de la informacion especifica a los pacientes y sus familia-
res sobre la necesidad de buscar atencion profesional en casos de abuso/adiccién a sustancias

Paquetes de informacion basica para los pacientes y familiares afectados por el consumo de sustancias psicotrépicas de
abuso y otras, especialmente las relativas a sus consecuencias sobre la salud individual y colectiva

Informacién acerca de los modelos y técnicas terapéuticas para el abordaje de los trastornos adictivos por los profesionales
de la salud involucrados en el problema

Conocimiento mas detallado de los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales basicos relacionados con el tema, a efecto de
lograr una unificacién en la integracién conceptual del problema adictivo, sus distintas modalidades de presentacion (afec-
tacion) y sus variedades de manejo (terapéutica)

Por ello resulta de suma importancia entre el personal la diseminacion de informacion actual acerca de los instrumentos diag-
nésticos y terapéuticos usados contra esta patologia

Modificado de: Dove HW: Postgraduate education and training in addiction disorders. Defining core competencies. Psychiatr Clin North Am
1999;22(2):481-488,XI; Klamen DL: Education and training in addictive diseases. Psychiatr Clin North Am 1999;22(2):471-480,XI; NIDA (The
National Institute on Drug Abuse): Information for Researchers and Health Professionals. U. S. Department of Health and Human Services. April
11, 2003; Marcus MT, Rickman KA, Sobhan T: Substance abuse education liaisons: a collaborative continuing education program for nurses in
acute care settings. J Contin Educ Nurs 1999;30(5):229-234; Kosten T: Management of drug alcohol withdrawal. N Engl J Med 2003;348:
1786-1795; El Guebaly N, Toews J, Lockyer J, Armstrong S: Medical education in substance-related disorders: components and outcome. Addic-
tion 2000;95(6):949-957; Committee on Addictions of the Group for the Advancement of Psychiatry: Responsibility and options in drug addiction.

Psychiatry Services 2002;53:707-713.

formaron el llamado Modelo Minnesota, que evidencia
fehacientemente la amplia variedad de resultados a los
que puede llegarse a falta de una apropiada clasificacion
nosolégica, por lo que se ha requerido desintoxicar pre-
via y apropiadamente a los pacientes antes de proceder
al internamiento,52 a su rehabilitacion residencial5354 en
la estancia de cuatro semanas®2 o a la extension del trata-
miento a modo de recontratacién de otro servicio tera-
péutico extra> (cuadro 1-3).

Todas ellas representan condiciones que, a la luz de
la experiencia, reclaman sin duda un analisis mas cuida-
doso de parte de los profesionales. Posteriormente, en
los albores de la década de 1990, los retos terapéuticos
de los servicios asistenciales, en particular aquellos que
desarrollaban programas antiadictivos, se enfocaron en
dos cuestiones complementarias e ineludibles: el costo-
beneficio del servicio brindado y la siempre pertinente
clasificacion clinica de los pacientes, por lo cual, pre-
sionados los servicios por el costo de tal manejo, se optd
por enfatizar las acciones destinadas a la desintoxicacion
ambulatoria (que en EUA representaba en aquel enton-
ces una décima parte del costo de un internamiento regu-
lar o promedio“2-3) y el tratamiento diurno, lo cual en un
principio, quiérase o no y dada la dificultad de su recono-
cimiento, dejaba un poco de lado la condicién medico-
psiquidtrica y psicosocial de los pacientes. -8

Por su parte, la hospitalizacion parcial de los abusado-
res y adictos ofrecié iguales o mejores resultados, en
comparacion con la rehabilitacion residencial, calculada
econdmicamente entre una mitad y un tercio de su costo,

por lo que se considerd que el manejo del internamiento
no lograba la meta de la deseada “rentabilidad”.>3

Para optimizar la calidad del cuidado de estos pacien-
tes es necesario determinar sus caracteristicas indivi-
duales como la psicopatologia, que sirve de posible pre-
dictor de la evolucién terapéutica,>® y con base en ello
sustentar el grado de compromiso y participacién en
aras de un mejor prondstico rehabilitatorio,33-52 criterios
que, no obstante, ain permanecen bajo investiga-
cién31-38 debido a que los resultados de los estudios que
clasifican adecuadamente a sus pacientes versus aque-
llos que no lo hacen han arrojado, por diversas razones
conceptuales y técnicas, resultados sélo ligeramente su-
periores que no justifican la diferencia esperada.31->° Se
busca, en todo caso, lograr una clasificacion sencilla y
funcional que permita pronosticar la evolucién de los
tratamientos para considerarlos 6ptimos.26-60-62 Sin em-
bargo, este delicado proceso atn se ve sometido al logro
de un mejor esclarecimiento de por lo menos dos cues-
tiones esenciales y convergentes:

a. La clasificacion adecuada de las modalidades te-
rapéuticas.

b. La ubicacidén del paciente en su nivel de atencion
con base en su condicioén clinica.

Ambos enfoques son tedrica y clinicamente importan-
tes, y deben ser integrados, dada su deseabilidad opera-
tiva, ala practica cotidiana de esta y cualquier otra espe-
cialidad médica?’-28 (cuadro 1-1). A laenorme demanda
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de atencion de problemas relacionados con el consumo
de psicotrdpicos y otras sustancias de abuso®*%* se su-
man por lo menos 31% de los pacientes que acuden a
servicios de emergencias® y que deberian poder benefi-
ciarse también de la asesoria correctiva en las distintas
modalidades que ofrece la comunidad: profesionales
(internamiento residencial, internamiento breve, con-
sulta externa y rehabilitacion a largo plazo, con apoyo
o no de Casas de Medio Camino) o bien para profesio-
nales (grupos de ayuda mutua),°6-%8 pero todos esos pa-
cientes —como cualquier paciente en medicina— re-
quieren ser apropiadamente clasificados para una mejor
valoracion clinica.2848

En esa direccion, considérese el estudio de los grados
de afectacion del paciente abusador/adicto% sefialado
por la Sociedad Americana de Medicina de Adicciones
(SAMA), que sefiala los niveles de atencidn, coinciden-
tes con el esquema Atencion Preventiva referido hace
décadas por Leavell y Clark.% El primero de ellos, o ni-
velIl, acoge a quienes pueden ser tratados en forma am-
bulatoria e intensiva. Para el cuidado diurno o vesper-
tino se disenaron los programas de manejo del nivel I1.1.
La hospitalizacion parcial se ubica en el nivel I1.5, y en
el nivel Il o de rehabilitacion esta el internamiento resi-
dencial, el cual se refuerza por las acciones realizadas
en la Casa de Medio Camino, ubicada en el nivel IIL.1.
En forma complementaria, el designado para las accio-
nes rehabilitatorias del Programa de la Comunidad Te-
rapéutica se ubica en el nivel I11.5.%0 En tal sentido, cabe
sefnalar que el nivel I o de atencidn primaria no se in-
cluye por razones obvias, ya que se trata de una condi-
cion localizada previa al horizonte clinico de la atencién
médica, por lo que oscila entre el nivel 0.5 y el I, toda
vez que se destina a las acciones de intervencién tem-
prana para aquellos casos que representan cierto riesgo
de enfermedad, donde la ayuda profesional puede ser de
utilidad en sentido preventivo, pero no se logra atin esta-
blecer formalmente un diagndstico.5¢

Como puede apreciarse, los grados de afectacion del
paciente abusador/adicto y su diagnéstico, basados en
la historia natural de la enfermedad, caracterizan una
condicidn particular: la participacion de una amplia se-
rie de variables sociodemogréificas como edad, géne-
ro,’%71 nivel social y cultural,’? tipologia, grado de seve-
ridad o afectacion sindromatica, donde destacan los
elementos que conforman el patrén de consumo, como
la edad de inicio de consumo de psicotrdpicos y otras
sustancias de abuso; la severidad de los sindromes de in-
toxicacion o abstinencia; la cantidad, frecuencia y con-
diciones de consumo, tipo de sustancias usadas, varie-
dad o numero de ellas, vias de administracion alterna o
simultanea, etc.

Las caracteristicas intrapersonales son: diagnodsti-
co(s) psiquiatrico(s), eficacia y funcionalidad cogni-
tiva, etapa de cambio psicolégico donde se encuentre el
paciente, correspondiente al esquema de Prochazka,”374
funcionalidad interpersonal y su estabilidad, entre
otros. Asi, a la pregunta: ;donde encontraria utilidad la
clasificacion nosoldgica de los pacientes para ser ubica-
dos en niveles adecuados de tratamiento?, se puede res-
ponder con los argumentos que brinda cualquiera de los
estudios que se mencionan. El primero de ellos fue rea-
lizado en el Centro para Adicciones del Centro Médico
Foothills de Calgary, Canada, entre un grupo heterogé-
neo de 44 pacientes abusadores/adictos a analgésicos
con dolor crénico musculoarticular u otras condiciones
leves (distintas de los pacientes terminales), que fueron
atendidos (10 semanas) ambulatoriamente, y refiere
que el programa contra adicciones se dividi6 en cuatro
aspectos:

1. Grado de severidad de la adicci6n.

2. Tipo de dolor.

3. Grado de estrés emocional.

4. Plan de reduccion de la medicacion, que evalud la
evolucion lograda a los 3 y 12 meses del ingreso,
respectivamente.

La mitad de los pacientes mostraron mejoria estadisti-
camente significativa en por lo menos uno de los aspec-
tos referidos. La mitad de los adictos a opidceos se abs-
tuvieron del consumo tras 12 meses de manejo. Los
resultados indican, en opinién de sus autores, que las
personas con dolor crénico y trastornos por consumo de
sustancias responden bien a un modelo mixto de trata-
miento para adicciones y manejo del dolor, basado en el
aprendizaje personal para controlar la adiccion y evitar
las recaidas” si cooperan y permanecen en estrecha
supervision a largo plazo.10.76.77

El segundo estudio, realizado por el Departamento
de Psiquiatria de la Universidad de California, en San
Francisco, sefala que, a pesar de que la adiccidn etilica
es un trastorno crénico con frecuentes recaidas,6:78 no
se ha estudiado a largo plazo en su prondstico vinculado
al tiempo utilizado en las medidas empleadas en su ma-
nejo. Sefalan los andlisis de regresion logistica que la
duracion del manejo es un importante factor para el lo-
gro de abstinencias més largas y duraderas, y que entre
los factores que las propician se identifican la edad, ser
mujer, llevar con apego los lineamientos de los grupos
de ayuda mutua y realizar trabajos o labores orientados
a la recuperacion. De modo que los pacientes tratados
en internamiento residencial por un minimo de seis me-
ses, y es importante enfatizar esto, muestran abstinencia
de cinco anos o mas en el postratamiento.”
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El tercero de los estudios dirigidos a apoyar la argu-
mentacion que plantean es el realizado por el Centro de
Programas Integrados contra el Abuso de Sustancias de
la Universidad de Los Angeles, California, cuyos resul-
tados refieren que la predictibilidad de los casos en pa-
cientes con adiccion a cocaina, en su prondstico a largo
plazo, es dificil, ya que se requiere el analisis combina-
do de los distintos elementos que conforman los casos.
De ahi que entre las variables sociodemogréficas inclui-
das destaquen: edad, género,® raza, nivel educativo,
tiempo de consumo de la(s) sustancia(s), condicion en
el Indice de Severidad de la Adiccién (ISA, citado en li-
teratura multiples veces por considerarsele un reconoci-
do instrumento practico de medicidn que ubica el grado
de afectacion de los pacientes), el cual puede ligarse al
tiempo de estancia, participacion y adecuacion de los
abusadores/adictos a su tratamiento y, en consecuencia,
a su evolucién y prondstico postrero.!3:81

En un plano semejante, pero ahora tratindose de al-
cohol, una de las adicciones mas importantes de la ma-
yor parte de las sociedades, un cuarto estudio refiere la
investigacion realizada por el Departamento de Psiquia-
tria de la Universidad de Creighton, Nebraska, que indi-
ca que el consumo de etanol en poblaciones de adultos
mayores de 55 aflos 0 mas permanece subatendido clini-
camente, debido a multiples barreras, ya diagnésti-
cas,>82-85 ya terapéuticas.26:04.05.86 Pocos estudios en la
literatura, afirman sus autores, examinan el pronéstico
de los manejos otorgados, los cuales no suelen evaluar
correctamente las acciones emprendidas. De acuerdo
con las recomendaciones de la SAMA al efecto, para
evitar recaidas, riesgos medicopsiquidtricos y su co-
morbilidad, el ambiente clinico de la modalidad tera-
péutica que proporciona el modelo de Hospital de Dia
contribuiria decididamente a su control.8’

Por altimo, en relacidn con el control terapéutico de
las adicciones, cabe sefnalar que se han desarrollado va-
rias formas de manejo; por ejemplo, en opiaceos, las
clinicas de Nueva York administran metadona desde
1960,8 con la intencién de producir una evitacion de
los sintomas de abstinencia usando dosis de 50 a 100
mg/dia.

El LAAM (levo-alfa-acetil-metadol), otra forma
de metadona de accién mas prolongada, dosificado en-
tre 70 y 100 mg/dia, es capaz de eliminar los sintomas
de abstinenciaentre 48 y 72 h. Puede administrarse tres
veces por semana. Labuprenorfina, agonista parcial de
los opiaceos (con propiedades mixtas: agonistas y an-
tagonistas), se utiliza desde 1970 contra la dependen-
cia de estas sustancias. La naltrexona, medicacion an-
tagonista de los opiaceos, es eficaz en dosis tnica por
24 h, al bloquear los receptores cerebrales de la sustan-

cia adictiva primaria.’8 Asimismo, se han usado otras
sustancias como la naloxona.8’

Tratandose de cocaina, aunque se dispone de varias
sustancias bloqueadoras para su manejo farmacolégico,
éstas no han mostrado mucha eficacia. Por razones éti-
cas, al intentar continuar el trastorno en un intento por
cambiar este tipo de manejo por otro “mas convenien-
te”, ello ha resultado controversial para muchas perso-
nas; no obstante, se ha documentado como conveniente
para el mantenimiento favorable a largo plazo del pos-
tratamiento de ciertos pacientes graves o complicados,
especialmente los portadores de adiccion al alcohol y
otras sustancias de abuso, como los opiidceos,65:87:89:90
por lo que cabe tener en cuenta otras condiciones clini-
cas y circunstancias del tratamiento de estos pacientes,
donde de todas maneras las maniobras por realizarse si-
guen siendo revisadas en los estudios internacionales.?!

En forma complementaria, y para redondear la visién
ofrecida en torno de las actividades terapéuticas para los
procesos adictivos, la s6lida argumentacion de apoyo
existente para las medidas del postratamiento en favor
de los distintos tipos de pacientes y sus peculiares y muy
variadas caracteristicas, asi como las instituciones par-
ticipantes, documenta una amplia serie de psicotropicos
y acciones reforzadas por la participacion de las Casas
de Medio Camino y, en su caso, programas de Hospital
de Dia. Su funcién brinda a largo plazo contencién fun-
cional a los pacientes, complementada o en sustitucion,
en su caso, de la labor de los grupos de ayuda mutua. De
la misma manera lo hace la persistencia en el tratamien-
to psicoterapéutico a largo plazo.7>-9293 Como era de
esperarse, la buena evolucion de los pacientes en el pos-
tratamiento depende simultineamente de distintos fac-
tores, los cuales tienen alta significacion personal y, por
lo tanto, influyen en su adherencia al tratamiento. Tal es
el caso de la motivacion, 0294-98 e] grado de involucra-
miento en el manejo y el desempefio en las actividades
programadas.

En esa direccion se sefala la participacion de diver-
sos factores, mencionados sin orden de importancia:

a. La institucion (accesibilidad a los servicios de
atencidn, tipo de programa terapéutico, metas,
etc., caracteristicas del personal y organizacion y
recursos destinados al manejo).

b. El tratamiento (tipo y caracteristicas de acceso,
disponibilidad, requisitos, costo, duracién, super-
vision y evaluabilidad 989° de la condicion clinica
por tratar).

c. El paciente (grado de afectacion, conciencia de
enfermedad, motivacion y recursos disponibles).

d. La familia (grado de funcionalidad, participacion,
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abstinencia y mantenimiento de las metas terapéu-
ticas, adherencia, etc.).

e. Sociales y culturales (estigma, grado de acepta-
cioén y simpatia por la labor y esfuerzo de los afec-
tados, etc.).

Témese, por ejemplo, que en un reciente reporte de la
oficina de las Naciones Unidas para Prevencion de las
Drogas y el Delito (PNUFID),88:100 se senala el caracter
indudable de los graves problemas sociales ocasionados
por las adicciones a psicotropicos y el abuso de sustan-
cias y sus generalizadas y costosas consecuencias. Asi,
independientemente de que el problema sea considera-
do por los distintos grupos organizados como pecado,
delito, mala costumbre o enfermedad (sindrome), segin
lo sefiala la nosologia mundial, la sociedad tiene dere-
cho a esperar que una politica ptiblica o un planteamien-
to eficaz para abordar el problema universal del abuso
de drogas sirva para disminuir la delincuencia, el des-
empleo, la disfuncion familiar y el uso desproporcio-
nado de servicios de atenciéon médica que derivan de
esta particular condicidn.

Pero, si bien la ciencia y el desarrollo tecnolégico ac-
tuales han generado amplios y decisivos progresos en
los tltimos afos, no es posible todavia explicar comple-
tamente los procesos fisioldgicos y psicolégicos capa-
ces de transformar el “uso” voluntario y controlado del
alcohol y otros psicotrépicos en una adiccién involunta-
ria e incontrolada de esas sustancias, para las cuales no
existe curacion. O, en todo caso, lo que se puede hacer
es tratar ese particular fendmeno eficazmente, y ofrecer
beneficios tangibles a cambio de la inversion que haga
la sociedad en su terapéutica. En el ambito de este punto
puede apreciarse la marcada diferencia conceptual, y en
consecuencia operativa, entre el trabajo clinico indivi-
dual con pacientes abusadores/adictos y la vision epide-
mioldgica del problema, observados desde su nivel
macroldgico. Ambas posturas resultan igualmente res-
ponsables de la no convergencia inmediata del abordaje
y desarrollo de la labor rehabilitatoria de los afectados y
sus familias. No obstante, cabe esperar que posiblemen-
te no lo sean tanto en su vision final, dados los fines que
persiguen, que son semejantes.88.100

Los ensayos controlados y los trabajos de campo en
gran escala han demostrado mejorias significativas, a
nivel estadistico y clinico, en lo que respecta al consu-
mo de psicotrdpicos y a los problemas sanitarios y so-
ciales conexos de las personas bajo tratamiento. Ade-
mas, esa mejoria se traduce en reducciones sustanciales
de problemas sociales y de diversos costos para la socie-
dad. Al compararse en cada uno de los casos la eficacia
de las diversas formas de tratamiento modernas con

otras opciones que no conllevan manejo especializado,
como la ausencia completa y total de tratamiento en dis-
tintas circunstancias y otras intervenciones de la justicia
penal, los resultados de la investigacion contemporanea
indican la tendencia a reconocer que es més eficaz sumi-
nistrar tratamiento que no hacerlo. De ahi que las diver-
sas formas de tratamiento disponibles, algunas de las
cuales han sufrido modificaciones en su extension, ha-
ciéndose mas prolongadas en el postratamiento, inclu-
yan, en orden de importancia asignado por la propia his-
toria natural de la enfermedad, lo siguiente:

a. La desintoxicacion o estabilizacién (o ambas) de
cuadro clinico a través del manejo de la abstinen-
cia de los sindromes que ocasiona cada uno de los
tipos de sustancias, ya sea solas o combinadas, y
que suele durar unos cuantos dias.

b. La terapéutica con miras a su rehabilitacion, la
cual puede tardar semanas o meses, € incluso afos,
segln las caracteristicas de cada cuadro y su co-
morbilidad.

c. Laatencion continuada dirigida al manejo de lare-
habilitacién psicosocial de distintos factores en
juego, como condicion escolar, laboral, etc., espe-
cialmente la reestructuracion del proyecto de vida
de cada paciente, lo cual puede tardar varios afos en
consolidarse, segiin sea la motivacion, los recur-
sos empleados y otros elementos, como el evitar
eficazmente las recaidas, el manejo del resenti-
miento, la resignificacioén de los contenidos men-
tales y simbolicos que el psicotrdpico tiene para el
paciente, etc.88:101

En la bibliografia cientifica de los ultimos afnos se con-
templan distintos componentes que hacen, o no, efica-
ces los tratamientos. La variable independiente mas im-
portante al respecto, y en la que coinciden los autores y
la experiencia, sefiala que la duracion del tratamiento,
y en mas amplio sentido su continuacién a largo plazo
(mas de cinco anos), es la que mas efectos benéficos
produce.3¢ Cabe sefalar que, por lo general, obtienen
mejores resultados las modalidades terapéuticas que
tienen una mayor duracion recomendada como parte de
las acciones contempladas en su programa.®5 Y asi,
como los pacientes contindan en tratamiento por mas
tiempo, logran mejores resultados a pesar de la modali-
dad empleada, lo cual es importante a efecto de discri-
minar entre las alternativas disponibles que los progra-
mas emplean. En consecuencia, es pertinente enfatizar:

a. Los trabajos de investigacién han mostrado de
manera concluyente que, para los que padecen
graves formas de adiccion, los mejores manejos
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de que se dispone son los que rednen caracteristi-
cas integrales.

b. Hay tratamientos continuados y los que se dirigen
al control de otras enfermedades cronicas.

c. Hay tratamientos capaces de abordar multiples
problemas a la vez y que constituyen un riesgo
paralarecaida, como sintomas fisicos y psiquicos,
y en particular factores relacionados con la inesta-
bilidad social.

d. Hay tratamientos que estan mejor integrados en la
sociedad para disminuir el ficil acceso a los efec-
tos de seguimiento y planes de prevencion de re-
caidas.88,100

Otro aspecto importante que revelan los estudios es que,
si bien la motivacion para someterse a un tratamiento
desempeiia un papel fundamental en cuanto a la partici-
pacidn sostenida que aquél requiere, la mayoria de los
pacientes bajo estudio terapéutico que hacen uso de psi-
cotrdpicos se someten al manejo como resultado de una
combinacion de factores de motivacion interna, presio-
nes familiares, laborales e incluso judiciales, juntas.
Estas presiones, al combinarse con el manejo profesio-
nal o paraprofesional (de ello dependen, como es de es-
perarse, ciertas diferencias en las consecuencias practi-
cas), rinden sus frutos tanto al paciente como a la familia
y, en el méas amplio sentido, a la sociedad.37-38 Con base
en lo planteado, puede afirmarse que el conocimiento
actual indica que es mejor considerar la adicciéon como
un trastorno crénico recurrente, y aunque es cierto que
no todos los casos de adiccion son crénicos, que varian
en distintas porciones de configuracion y estan someti-
dos a diferencias notorias entre un paciente y otro aun-
que sean consumidores de la(s) misma(s) sustan-
cia(s).88.100

Esta condicion induce a pensar que precisamente por
ello mismo algunos pacientes logran recuperarse com-
pletamente, en algunos casos incluso sin tratamiento.
No obstante, muchas de las personas que padecen de
problemas de adiccion tienen miltiples recaidas des-
pués del tratamiento, y se piensa que estdn propensas a
recaidas durante muchos afios, o quiza toda la vida, se-
gln las caracteristicas biopsiquicas y sociales indivi-
duales. De ahi que se considere que, como en muchas
otras enfermedades, es imposible predecir si, y en qué
plazo, una estrategia de cuidados intensivos dara lugar
a una remision completa. Por ejemplo, en el caso de la
hipertension, padecimiento analogable, los cambios de
dieta, el hacer ejercicio y el cambio de habitos en la vida
a favor de un estilo mas saludable pueden reducir la en-
fermedad en algunos pacientes sin medicacion ni trata-
miento continuado; en cambio, muchos otros pacientes

necesitan asistencia y supervision continuada y el uso
de medicamentos especificos, ademas de una evalua-
cion periddica de la dieta, el estrés y el ejercicio. Si la
adicion se considera un trastorno cronico, ya no resul-
tara sorprendente que ni el encarcelamiento ni un breve
periodo de estabilizacion resulten eficaces en producir
los cambios esperados.88:100 Por otra parte, los estudios
al respecto sefnalan igualmente un complemento de la
vision acerca de esta patologia, en la que en forma cate-
gorica se indica que:

a. Laeducacion por si misma no corrige la toxicoma-
nia, toda vez que no se trata simplemente de falta
de conocimientos al respecto. De hecho, la mayo-
ria de los pacientes conocen y manejan informa-
cion al respecto que no es del dominio de otras per-
sonas de la comunidad.

b. Las consecuencias del consumo del alcohol y
otros psicotropicos (p. €j., el desequilibrio hidroe-
lectrolitico grave, la pérdida del trabajo o la deten-
cion policial) parecen ser estimulos importantes
para someterse al tratamiento en algunos pacien-
tes, pero habria que llegar a ello, lo cual trae apare-
jadas ciertas consecuencias y gravosidad para el
caso, condicién con la que los clinicos, con base
en su experiencia en el manejo de casos, estan de
acuerdo, aunque difieren del criterio y las reco-
mendaciones de los educadores preventivos.

De hecho, muy pocos pacientes abusadores/adic-

tos logran beneficiarse de un planteamiento de

tipo correctivo por si solo.

d. En todas las formas de intervencidn de la justicia

penal se registran tasas de recaida de méas de 70%.

En el caso de la adiccidn, no se trata simplemente

de que la persona se estabilice y elimine las drogas

del organismo, sino de que se someta a largo plazo

a una correccion lo mas completa posible.

f. Lastasas derecaida después de los tratamientos de
desintoxicacion o manejo de la abstinencia son
aproximadamente las mismas que después del en-
carcelamiento, es decir, demasiado altas como
para considerar que son ttiles como forma rehabi-
litatoria del problema.88:100 Tomando en cuenta lo
anterior, se llega a la conclusién de que el mejor
tratamiento para el abuso/adiccion de psicotropi-
cos y otras sustancias es la combinacion de terapia
ambulatoria, medicacion cuando el caso lo ameri-
te y seguimiento continuados, segtin los distintos
modelos de abordaje del problema.$8.100

e

(&

Recientes investigaciones farmacéuticas han aportado
recursos eficaces para el tratamiento de la dependencia
del etanol, la nicotina y los opiaceos, y se han encon-
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trado posibles medicaciones prometedoras que, sin duda,
ayudaran a los médicos a tratar estas enfermedades. Por
ello, se puede mencionar que las adicciones, incluido el
alcoholismo, son enfermedades cerebrales tratables con
fuertes perfiles psicofamiliares y socioculturales,.88:100

La medicacion contra el deseo-necesidad imperiosa
de consumo y su conducta de busqueda (craving) de que
se dispone en la actualidad conforma una lista mas o
menos amplia de recursos con buenas posibilidades de
apoyar el manejo. Este tipo de medicacion, iniciada
hace relativamente poco tiempo (1994) en varios paises
europeos, incluye el acamprosato y en EUA la naltre-
xona. El primero es un agente modulador especifico del
sistema glutamatérgico que interactia con los receptores
neuronales de la NMDA en los canales de calciol02-107 ¢
inhibe los sintomas de la privacion etilica.108-113 El
segundo es un antagonista que interfiere con el refuerzo
producido por el etanol al bloquear los receptores opia-
ceos, pero puede a su vez precipitar un sindrome de abs-
tinencia, e incluso producir hepatotoxicidad en los ca-
sos donde ocurre sobredosificacion.108,114.115 Agsimismo,
el GABA y el etanol por si mismos reducen el deseo-ne-
cesidad de consumo, al restablecer la actividad dopami-
nérgica de las neuronas mesolimbicas, sustrato neural
del estado disférico que acompafia la privacion etili-
ca.27.116.17] a amperozida, antagonista de los receptores
5-HT?2, tiene propiedades de liberacion dopaminérgi-
ca.27.118 | g lisurida, agonista-d2 dopaminérgico y anta-
gonista d1 con propiedades serotoninérgicas, favorece
la abstinencia hasta en 85% de los casos después de 90
dias, y en 47% después de 180 dias.1%120 La memanti-
na, receptor antagonista de los receptores NMDA, cau-
sareduccion significativa de los sintomas de la cesacién
etilica sin producir efectos colaterales estimulantes.120
El disulfiram, cuyo potente efecto simpaticomimético
reacciona con el acetaldehido, produce una sintomato-
logia aversiva al etanol.117.119.121

Y dado que laincapacidad para continuar la abstinen-
cia se relaciona con la hipofuncién de los neurotrans-
misores, los antidepresivos (inhibidores selectivos de
recaptura de serotonina, dopamina y norepinefrina ce-
rebral, solos 0 mixtos), al favorecer la biodisponibilidad
de los receptores se hacen fdrmacos de utilidad terapéu-
tica.122-124

Otros antidepresivos atipicos, como la trazodona, en
dosis bajas reducen el deseo-necesidad de consumo, los
sintomas depresivos y la ansiedad asociada tras un lapso
de por lo menos tres meses.!?> El carbonato de litio pro-
mueve la estabilidad del talante, y el ion magnesio, usa-
do en situaciones derivadas de su deficiencia tisular, es
util en la enfermedad isquémica y el asma comoérbida de
la adiccién en ancianos y desnutridos.124126 [a carba-

mazepina, quimicamente semejante a los antidepresi-
vos, es potente como anticonvulsivo, moderada como
sedante y leve como estabilizador del 4nimo,2-124 y si
bien las benzodiazepinas proveen un seguro y efectivo
manejo terapéutico en los sindromes adictivos, lainves-
tigacion se enfoca en otras posibles drogas con menor
capacidad adictiva, para impedir la dependencia conse-
cutiva a su uso.2%.106,1087 F] clonazepam es eficaz contra
la ansiedad, y al ser combinado con betabloqueadores,
clonidina o neurolépticos, funciona todavia me-
jOr.106.116,120,122,123

Los valproatos con su posible accion GABAérgica
favorecen la disminucién del deseo-necesidad de con-
sumo.!18:119,126,127 Por {iltimo, la metadoxina y otras sus-
tancias similares,!27-128 usadas experimentalmente,
revierten los efectos toxicos de la intoxicacion etili-
ca.27.127.129 T amentablemente, no se encuentran todavia
disponibles para el suministro cotidiano, pues no for-
man parte del cuadro basico de medicamentos que com-
pone la terapéutica de las unidades de salud del
pais.27:120.121,128-133

En relacion con la comparacion entre la adiccion y
otras enfermedades crénicas, cabe mencionar que las
minimas diferencias no ameritan atencion, en tanto que
una de las semejanzas mas significativas es la repercu-
sion que tiene sobre la familia y el multiimpacto social.
De modo que los principales objetivos de la mayoria de
los tratamientos profesionales de estos padecimientos
son:

a. La remision de los sintomas.

b. Larecuperacidén de la funcidn en beneficio del pa-
ciente, donde se da por sentada la participacion de
la alianza médico-paciente.

Cuando se trata de adicciones, muchas personas supo-
nen que el manejo del paciente es “para que se sienta
bien”, lo cual llama poderosamente la atencidn, pues to-
dos aquellos que han sufrido las consecuencias de la de-
lincuencia, la pérdida de la productividad y el descon-
cierto relacionados con la adiccion no estan dispuestos
a hacerlo.

El personal de salud encargado de suministrar trata-
miento contra la adiccion a psicotropicos debe ampliar
sus responsabilidades y centrarse en los siguientes fines
recomendados por los expertos:90:102

a. Trabajar con los empresarios y los organismos de
bienestar social para que los afectados recuperen
sus puestos de trabajo, o bien consolidar alguno
donde puedan desarrollarse y ser de utilidad.

b. Trabajar con los organismos de justicia penal y los
intermediarios de la libertad condicional y la liber-
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tad vigilada, para conseguir que el paciente no
vuelva a cometer delitos relacionados con drogas
ni a ser encarcelado.??

c. Trabajar con organismos de bienestar familiar y
con las familias para que los pacientes vuelvan a
desempeiar su funcioén familiar en forma respon-
sable, 0 laasuman, especialmente el padre o 1a ma-
dre.88,100

La evaluacidn de una intervencion terapéutica eficaz es
la solucién o adecuado manejo de los problemas senala-
dos; de ahi que el espiritu de los tratamientos se dirija
a mitigar los problemas de salud publica y las conse-
cuencias sociales para los pacientes, lo cual es el centro
del disefo y la realizacién de una estructura de presta-
cion de servicios de atencion societaria. En consecuen-
cia, haciendo una formulacidn sintética, se estima que,
aunque no se conozca la causa de la dependencia, admi-
nistrar tratamiento es mejor que no hacerlo; cuanto ma-
yor sea la duracién de éste, mejores seran los resulta-
dos.88100 | a patologia adictiva es un trastorno de larga
evolucion’483.84 cuyas caracteristicas no difieren de
otros padecimientos.28:86 Por lo tanto, la atencion a su

comorbilidad es indispensable, y la motivacion para el
tratamiento es pieza fundamental de la rehabilitacion,
en la que el deseo-necesidad imperiosa de consumo
(craving) causante de la(s) recaida(s) es el objetivo tera-
péutico del trastorno?® cuyo control reclama los recur-
sos mas especificos posibles. El mejor tratamiento para
esta entidad es la suma de terapia ambulatoria, medica-
cién y seguimiento continuados con bases psicotera-
péuticas,85-87.134-139 gcciones que contextualizan una la-
bor empadtica de orientacion, correctiva y de apoyo
informativo, intimamente relacionada con la deteccion
y combate del deseo-necesidad vehemente de consu-
mo. Las metas de la eliminacion de la recaida, el refor-
zamiento de la permanencia y toma de conciencia, asi
como de la participacion activa de los afectados, son re-
flejo de la visién profesional, quintaesencia humanista
que coadyuva a la disminucidn de las dificultades natu-
rales del manejo en los procesos cronicos, al amparo de
la nosologia vigente.'40 Si “no es esperable una socie-
dad sin pestilencias”, como afirma René Dubois, el gran
conjunto social reunido con y para todos sus miembros
debe participar en forma conjunta desde sus particulares
posiciones a la solucién de sus propios problemas.
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Capitulo

Etiopatogenia y psicopatologia alcohdlica

A lo largo de la historia humana prevalece el consumo
de bebidas para efectos de celebracion religiosos, medi-
cinales, de placer y los mal llamados “recreativos”.! El
uso, abuso y adiccidn a psicotrdpicos y otras sustancias
adictivas ha sido y es desde hace varias décadas un se-
vero y creciente problema de salud publica en el pais,?
de acuerdo con la opinion cientifica vertida en innume-
rables revistas y textos.3 Véase, por ejemplo, que tan
sélo los problemas asociados al consumo del alcohol
afectan a 5 a 10% de la poblacién mundial.l-3 En Méxi-
co, la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) realiza-
da en 2002 —altima medicion nacional de este tipo—*
sefiala un incremento en el consumo alcohélico de los
adolescentes, de 27% en 1998 a 35% en 2002 para los
varones, y de 18 a 25% para el mismo grupo etario fe-
menil. Entre los varones se increment6 también el ni-
mero de quienes beben mensualmente cinco copas o
mas, que paso de 6.3 a 7.8%, Pero el incremento mas no-
table fue del nimero de menores que en el Gltimo ano
mostraron al menos tres de los sintomas de dependencia
de acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales, en su edicion revisada (DSM-
IV-TR):4 2% de los adolescentes. La ingestion mode-
rada de alcohol (definida como el consumo de hasta dos
copas al dia en personas menores de 65 anos de edad y
de una para los hombres mayores de 65 y todas las muje-
res de los grupos rurales y urbanos) es una medida prac-
tica, desde la dptica de la investigacion aplicada, para el
reconocimiento del problema para la mayoria de las
personas. Sin embargo, se sabe que quien por su forma
irrestricta de beber se convierte en bebedor problema,
a menudo incumple esta moderacidn;* de ahi que al de-
sarrollar tolerancia hepética al consumo del psicotrdpi-
co aumente su dosis de consumo regular, curse intoxica-

57

ciones frecuentes y posteriormente sufra cuadros de
abstinencia, hasta llegar a la dependencia o adiccion al
etanol,’ carrera por demas conocida en los recintos cli-
nicos asistenciales.

Distintos estudios de la literatura especializada han
sefalado que el consumo de alcohol y otras drogas que
ocurre a edades precoces sirve como un futuro indica-
dor eficaz del abuso/adiccion de alcohol o drogas, 0 am-
bos.%7 Por ejemplo, se ha documentado que las personas
que beben de forma regular antes de los 15 afios de edad
son cuatro veces mas proclives a desarrollar alcoholis-
mo que quienes inician su consumo a los 21 afios de
edad o después.” Entre los pacientes estudiados, los que
son hijos de padres abusadores/adictos al alcohol mues-
tran una alta tendencia en el riesgo de convertirse poste-
riormente en bebedores problema, es decir, en personas
que abusaran de las bebidas alcohélicas y que, por ello
mismo, tienen simultineamente riesgos contra la sa-
lud.8

Informacién proveniente de encuestas sobre el con-
sumo etilico realizadas en EUA prueban de manera con-
sistente que el alcohol etilico es la droga legal mas con-
sumida por nifios y adolescentes.®® La informacién
disponible en el tema, proveniente de estudios especia-
lizados, sefala que casi 90% de los jovenes de décimo
grado y 75% de los nifnos de octavo grado de ese pais
afirman que el alcohol esta al alcance de su mano por-
que es muy facil de conseguir. El promedio de edad de
inicio de bebida de alcohol en estos nifios es de 13.1
afios, aunque se encuentran muchos casos de inicio des-
de los 9 afios de edad.? De acuerdo con distintos infor-
mes oficiales de ese pais, se sabe que se ha duplicado en
los tltimos cinco afnos el nimero de jovenes que afir-
man haberse intoxicado por lo menos una vez. Asimis-
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mo, se estima que mas de 33% de los egresados de pre-
paratoria en EUA no ven riesgo alguno en consumir
entre cuatro y cinco tragos al dia, y que 1 de cada 6 de
ellos ha tenido episodios transitorios de memoria o am-
nesia en los ultimos 30 dias previos al estudio, lo que se
califica de episodio pesado de bebida. De la misma ma-
nera, se ha documentado que aproximadamente 4 de
cada 10 jovenes se autocalifican de bebedores de mas de
cinco tragos (hombres) y cuatro (mujeres) por ocasion
de consumo.!% En consecuencia, se calcula que aproxi-
madamente 9.5 millones de estadounidenses entre los
12 y los 20 afios de edad reportan haber bebido por lo
menos un trago en el Gltimo mes. De ellos, 50% infor-
man haber tenido un episodio de consumo de hasta cin-
co tragos, y 20% mencionaron haber consumido mas de
cinco tragos por ocasion (en cinco diferentes dias).10 De
los adolescentes que reportaron consumir hasta cinco
tragos por ocasion, 39% dijeron que bebian a solas; 58%
cuando estan molestos; 30% cuando estan aburridos y
37% para sentirse “elevados”.*11

De ello se desprende una clara relacion entre la canti-
dad de consumo de alcohol y el aprovechamiento esco-
lar, y se espera que, en determinados estudiantes —con-
siderados como los mas inmaduros— tienda a empeorar
el consumo etilico —cuando se trate de consumo Gni-
co— vy, por lo tanto, sus consecuencias. De éstas, las
principales que se han encontrado por la aplicacion de
evaluaciones clinicas son: la multifacética afectacion de
relaciones familiares, con los compafieros y maestros;
distintos tipos de problemas de aprovechamiento esco-
lar y en especial con el manejo de la autoridad, que tra-
duce conflictos vinculares y relacionales que impiden el
aprovechamiento y asistencia a los recintos escolares,!2
amén de una amplia gama de conductas consideradas de
alto riesgo contra la salud, como nadar, bucear, conducir
automoviles a alta velocidad, etc., bajo los efectos de la
o las sustancias ingeridas o aplicadas.!3

Por otra parte, es muy importante enfatizar que el
consumo de alcohol —y con cierta frecuencia el uso si-
multaneo de otras drogas— se asocia con la aparicion
de incidentes reconocidos socialmente, o por el perso-
nal técnico, como causas de muerte en esta poblacion:
accidentes, homicidio doloso e imprudencial y distintas
formas de suicidio provenientes de comportamientos no
reconocidos clinicamente en su oportunidad, o bien sin
antecedente de atencién profesional,l4 de tal manera
que de esta particular y prevenible circunstancia devie-
nen anualmente miles de personas incapacitadas en

* Souza y Machorro M, Quintanilla BJ, Diaz Barriga SL,
Guisa CVM: Etiopatogenia y psicopatologia del consumo
etilico infantojuvenil. Rev Mex Neuroci 2005; 6(3):257-270.

forma permanente a causa de accidentes, bien sea por su
condicion de pasajeros e incluso como conductores; al-
gunos de ellos, cuando logran sobrevivir a los sinies-
tros, lo hacen casi siempre en malas condiciones.!3 Por
ello, desde el punto de vista sociolegal, conviene desta-
car el hecho de que en algunos paises la elevacion del
limite para la mayoria de edad ha tenido varios impactos
que repercuten, por una parte, en hacer descender las ci-
fras de consecuencias derivadas del consumo de psico-
tropicos, y por otra ha mostrado la necesidad de educar
a las poblaciones en desarrollo de uno y otro sexo res-
pecto de la asuncidn de la responsabilidad individual,
familiar y social en asuntos relacionados con el siempre
nocivo consumo de psicotropicos.! El abuso/adiccion
de alcohol también se asocia a conductas de alto riesgo
para la salud, como el comportamiento sexual sin pro-
teccion o de forma indiscriminada, o ambas, lo cual se
ha identificado como un disparador de problemas infec-
ciosos, como el contagio y la transmision de enfermeda-
des sexualmente transmisibles (VIH/SIDA y otras deri-
vadas del uso inadecuado o el no uso de cond6n)!¢y el
embarazo no deseado,!” entre otros.!8:19 El grupo pobla-
cional comprendido entre 14 y 15 afos de edad que es
consumidor de etanol muestra un riesgo de consumo-
comportamiento que llama la atencién tanto a los profe-
sionales de la educacidon y la salud como a los familia-
res, pues es de cuatro a siete veces mas proclive a
iniciarse sexualmente que sus controles,!> y se estima
que en promedio tienden a tener por lo menos cuatro pa-
rejas sexuales.16:20

Se ha documentado, asimismo, que el uso de alcohol
se asocia a un alto riesgo de abuso psicofisico en ellos
en comparacién con sus controles. Asimismo, el alco-
hol estd implicado en 35 a 66% de los casos de violacion
y abuso sexual que involucran a jévenes escolares.2!

Por su parte, las adolescentes que consumen alcohol
tienen mayores posibilidades de quedar embarazadas
que sus controles que no consumen sustancias y, una vez
embarazadas, cuando consumen alcohol tienden a in-
crementar el riesgo y las complicaciones ginecoobsté-
tricas, de la misma forma que la posibilidad de producir
un producto con alteraciones neonatales (sindrome de
feto alcohdlico).22 De hecho, muchas de esas jovenes
pueden no estar atentas a la posibilidad de estar encintas
o bien lo niegan, retrasando asi el cuidado prenatal y
continuando su patrén problemético de consumo. Un
estudio realizado en tal sentido informa que 17% de las
jovenes embarazadas dan positiva la prueba de alcohol
en sangre y, no obstante, una vez informadas de los ries-
gos comprobados del uso de psicotrépicos, tienden a
continuar su consumo —aunque éste vaya en decre-
mento— a lo largo de la prefniez.2? El uso de etanol du-
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rante el embarazo continida siendo un muy significativo
problema de salud publica. Aproximadamente 60% de
las mujeres de EUA informan consumir alcohol por lo
menos de forma esporadica. De ellas, en forma ocasio-
nal entre 14 y 22.5% contintan refiriendo el consumo
etilico durante el proceso gestante. El consumo pesado
de alcohol a lo largo del embarazo ocasiona el sindrome
alcohdlico fetal, y es al mismo tiempo una de las causas
a menudo no contempladas de retardo mental.23.24

El consumo de bebidas alcohélicas durante la prefiez
ocasiona distintos defectos neonatales relacionados con
el consumo, como los defectos neuroanatomicos del de-
sarrollo y una muy amplia variedad de efectos conduc-
tuales, evidenciados en el comportamiento educativo y
corroborados a través de pruebas psicoldgicas y psico-
métricas. De hecho, se estima que alrededor de 10% de
todos los nacimientos vivos con problemas neonatales
son ocasionados por consumo de etanol, condicién que
implica un elevado costo social. Para prevenir los casos
de neurotoxicidad derivados del consumo etilico que
afectan el neurodesarrollo, se recomienda durante el pe-
riodo gestante, como es bien sabido, evitar total y conti-
nuamente el uso de esta sustancia en cualquiera de sus
formas para el consumo.?2-24

Abhora, en relacion con las actitudes, grados de per-
cepcion e influencia socioambiental, que es parte de la
etiopatogenia del etilismo, se hace necesario destacar
para fines educativo-preventivos que el consumo de
este psicotropico cominmente se inicia antes del de
cualquier otra sustancia socialmente disponible. La ma-
yor parte de los jévenes beben productos fermentados,
como cerveza y vino, antes de iniciar el consumo de los
destilados, como ron, brandy, vodka, etc., y por lo gene-
ral ignoran —como muchos adultos— que una cerveza,
cuyo contenido promedio es de 360 mL (12 onzas) de
fermentados, equivale a 45 mL (1.5 onzas) de destila-
dos.? Pero, por otra parte, es preciso sefialar, dada la
gravedad del caso, que la poblacién infantojuvenil que
bebe a menudo utiliza el alcohol en forma combinada
con otros psicotropicos para “potencializar” sus efec-
tos,27-8 de modo que, si el abuso/adiccién al etanol es in-
fravalorado en los adultos, lo es atin mas entre la pobla-
cion de menores.?-26 Por ello, resulta imprescindible
remarcar un hecho lamentable, relativo a que hablar de
alcoholismo en la comunidad no es atin aceptado como
sin6nimo de adiccidn al alcohol. El término alcoholis-
mo, usado indiscriminadamente a lo largo de los afios,
limita su adecuada comprension.3 De hecho, concep-
tualmente se reconoci6 apenas a partir de su “traduc-
cién” en 1976 por los reportes de la OMS y los trabajos
de investigacion publicados por G. Edwards, del Hospi-
tal Maudley de Londres.2 Se trata de una enfermedad

primaria crdnica, cuyos factores genéticos, psicosocia-
les y ambientales influyen en su inicio, desarrollo y ma-
nifestaciones; de continuar, su historia natural cursa en
forma progresiva, por lo que puede ser fatal. Se caracte-
riza por:

a. Dafio en el control sobre la bebida (alteracién en
el control de los impulsos, llamada craving o de-
seo-necesidad intensa de consumo, y conducta de
busqueda de la sustancia, hasta su ingestion).2’

b. Excesiva preocupacion por la bebida, el acto de
beber y el uso del alcohol, a pesar de padecer la
consecuencia adversa.

c. Distorsion del pensamiento.

d. Una notoria y a menudo pertinaz negacion.

Entre los clinicos es conveniente conocer —para su efi-
caz diseminacion social— que debe sospecharse de esta
patologia —que no vicio— en presencia de:

a. Aquellos cuadros de intoxicacion (sin importar la
edad) que muestren sintomas de abstinencia.

b. En los pacientes que toleran grandes cantidades de
la sustancia.

c. En quienes intentan sin éxito dejar de beber.

d. En los que presentan cuadros de amnesia deriva-
dos del consumo de bebidas.

e. En todos aquellos que contintian bebiendo a pesar
de enfrentar efectos adversos sociales, educacio-
nales, ocupacionales fisicos o psicolégicos y otras
alteraciones.?

Abhora, en los adolescentes, el consumo esporadico y el
abuso tienden a incrementarse y con cierta frecuencia se
logra establecer un consumo regular.28-30 Tras el consu-
mo etilico habitual por un periodo de un mes, es muy
poco probable que no se desencadenen afectos adversos
y complicaciones.3! Los factores que contribuyen al
consumo de alcohol en poblacion infantojuvenil se rela-
cionan con distintas causas de ocurrencia simultinea,
entre las que destacan:

a. Las geneticofamiliares.

b. El grupo de pares.

c. La participacion de los medios de informacién
masiva.

d. Las actitudes sociales observables en la comuni-
dad.z8

En tal sentido, véase, p. €j., que los hijos de alcohdlicos
varones, cuando beben, muestran un riesgo de 25% de
convertirse en alcohdlicos, en tanto que las hijas de al-
cohdlicos tienen un riesgo elevado de serlo, y estan en
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mayor riesgo atn si se casan con vardn alcohdlico, con-
tinuando asi el circulo familiar de problemas etilicos. El
alcoholismo adulto contribuye a 50% de los casos de
violencia marital y de 35 a 70% de los de abuso infan-
til.3! Los hijos de abusadores etilicos tienen cuando
adultos mayor riesgo de conductas delictivas, trastornos
del aprendizaje, TDA/H, trastornos somatomorfos, pro-
blemas interpersonales y TCS, como abuso/adiccion
etilica.3! La actitud familiar y su conducta en torno al
consumo de bebidas desempefan un papel decisivo en
la formacion del punto de vista infantojuvenil respecto
de lasbebidas y el beber, elaborando un criterio laxo que
se incorpora en la vida, via introyeccién. De modo que
la historia familiar de conducta antisocial y el esquema
familiar transmitido de pobre desarrollo de habilidades
favorecen la formacidon de hijos con problemas de abu-
so/adiccion etilica o de otros psicotrpicos.

El hogar es la primera fuente de alcohol de los jove-
nes; no obstante, la supervision y los patrones conduc-
tuales difieren en los distintos ambientes y grupos socia-
les, de lo cual derivan sus distintas consecuencias. Los
hijos de algunas familias, aunque se inician precozmen-
te, no favorecen la bebida ni toleran la intoxicacion,
considerandolo necesario para la socializacion, pero sin
rebasar limites mas bien precisos y cortos que no condu-
cen a problemas.31-33 Otras familias impulsan el consu-
mo, especialmente entre hombres de cualquier edad, re-
forzando la imagen del alcohol como “indicador” de
madurez e hipermasculinidad o “machismo”.2 Por ello,
los gemelos pueden reforzar laidea de que el o la gemela
debe beber como ellos, y asi los inician en el cons-
umo.3334 En el desarrollo juvenil se aprecia como “nor-
mal” el inicio de la bebida; muchos beben por alegrarse,
buscando aceptacion de pares, “olvidar” problemas, en-
frentar el estrés, iniciar una experiencia o suavizar difi-
cultades existenciales, cual si fuera uso medicinal. Pero
cabe senalar que, por fortuna, no todos los adolescentes
que se iniciaron en beber precozmente continuaron des-
pués de las primeras experiencias con problemas de be-
bida. En tal sentido, vale decir que la causa de una mas
facil intoxicacion en los jévenes en comparacién con los
adultos se debe a la escasa cantidad que arroja la propor-
cion de la relacion corporal: peso-talla-grasa. La ma-
yor parte de quienes forman este grupo etario son menos
aptos para reconocer, compensar y detener los efectos
neuropsiquiatricos del consumo continuado de etanol
debido a la inmadurez bioldgica, cognoscitiva y psico-
l6gica. Quienes tienen conducta antisocial precoz, baja
autoestima, falla escolar, TDA/H, trastornos de conduc-
ta, trastornos del aprendizaje, amigos que abusan de las
drogas o viven bajo la influencia alienante del grupo de
pares o familiares, muestran un mayor riesgo de con-

sumo de psicotrdpicos. Los jovenes deprimidos, los que
padecen alguna minusvalia fisica o han sido abusados
psicofisicamente tienden a consumir alcohol para en-
frentar con “mayor facilidad” sus problemas psicol4gi-
cos, y muestran una mas alta incidencia de adiccidn al
alcohol o a las drogas, o a ambos.35-37

De hecho, la variedad de problemas que produce el
abuso y més especialmente la alcoholodependencia,
que suele ser activa por muchos afios, es extensa y la-
mentablemente continda en aumento, de modo que los
bebedores en riesgo, para cuidar mas de su salud, debe-
rian tornarse mas proclives a sospechar pronto su tras-
torno, o bien, acudir oportunamente a las unidades de
salud para ser pertinentemente diagnosticados y trata-
dos.3-3 Asi, por ejemplo, los varones que beben mas de
4 tragos por ocasion o més de 14 en total por semana, y
las mujeres que beben mas de 3 copas por ocasiéon o0 mas
de 7 en una semana, pasan a formar parte de la categoria
de la enfermedad adictiva.? Y para este proposito, la
identificacion de estos bebedores puede hacerse de for-
ma masiva o grupal con el uso de pruebas de tamizaje
autoaplicable y ad hoc (como el AUDIT, CAGE u
otros), pero la revision clinica, por ser mas fina y pre-
cisa, es lo recomendable, pues permite el establecimien-
to definitivo de un diagndstico autorizado.233° Debe
recordarse que en psiquiatria, como en otras muchas es-
pecialidades, al autodiagnéstico de cualquier entidad
nosolégica no se le reconoce validez.4? En consecuen-
cia, debe ser el profesional quien lo haga, y los linea-
mientos actuales al efecto recomiendan investigar los
problemas de alcoholismo en todas las personas en con-
diciones clinicas como parte del examen regular,? y mas
especialmente aquéllas en las condiciones referidas,
pues los datos son muy faciles de falsear, especialmente
cuando la persona, por distintas razones de indole cons-
ciente o inconsciente, niega su consumo y trata de en-
mascarar sus consecuencias.37.38:40

Por su parte, a la sociogénesis del consumo etilico, el
abuso y la adiccién, también contribuye la publicidad
social otorgada a este psicotropico, que es amplia, conti-
nuay constante a lo largo del tiempo, desde que se desa-
rrollaron los medios publicitarios y promocionales,
conocidos hoy en dia como infomerciales. Los publicis-
tas han ligado desde entonces el consumo de bebidas a
ciertos “valores” y falsas necesidades creadas para fa-
vorecer el estilo de vida en favor del consumo, asocian-
dolos comercialmente a la elegancia, el atractivo perso-
nal o social, el éxito, la relajacion, el romance y la
aventura. Asimismo, refuerzan el consumo ligando la
publicidad a eventos deportivos, juegos interactivos y
certamenes de belleza y otros mas.*! Ademas, las actitu-
des sociales se refuerzan al promover la idea de que el
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consumo de alcohol es “adecuado” para terminar las ac-
tividades diarias, acompanar el triunfo o cualquier mo-
mento de relajacion. Esto obra como un mensaje contra-
dictorio en contra de la seguridad para conducir y
realizar ciertas actividades que requieren un mejor y
mas eficiente control, o bien simplemente permanecer
licido en momentos que lo ameritan.

Comoquiera que sea, lo importante es que nunca se
repara ni implicita ni explicitamente en los riesgos del
consumo, en particular cuando éste es excesivo, ni en
otros riesgos sexuales o del comportamiento ligados al
consumo y demds circunstancias del beber, ni se habla
del muy deseable tipo de consumo moderado y respon-
sable, dado que no se intenta eliminar de ninguna forma
esta legalizada sustancia de la sociedad.? En fin, esta pe-
ligrosa situacion se asemeja mucho a la exhibicion de
conductas sexuales en los medios, donde nunca se alude
alos peligros implicados en una sexualidad sin cuidado
ni control, ni se hace referencia a la fisiologia femenina
periddica, etc. Véase como las modelos exhibidas por
los medios siempre estdn deseables y dispuestas a la ac-
tividad sexual sin restriccion alguna (higiénica, mens-
trual, gestacional, etc.), e incluso la reiterada alusion
alcohol-sexo es una referencia multialudida en las acti-
tudes sociales de la sociedad occidental. De modo que
puede concluirse que la enajenacion social, la manipu-
lacién con fines mercantiles y demas intereses predomi-
nan en la difusién de los mensajes en torno a las sustan-
cias de abuso legales en la sociedad mexicana. Es asi
como se piensa que los factores de riesgo sociocultura-
les y biogénicos influyen a lo largo de toda la infancia
y adolescencia.*?

Los hijos de alcoh6licos muestran una tolerancia mas
alta alos efectos del etanol y pueden no notar los efectos
devastadores que éste tiene, hasta que beben cantidades
mas grandes. Se piensa que la genética parece desempe-
fiar un papel primordial en el desarrollo de abuso/adic-
cion de drogas, ya que los estudios realizados entre po-
blacion gemelar muestran que los hijos de alcohdlicos
adoptados por no alcohdlicos estan en riesgo del abuso
de sustancias.*3-45

Ademads, el uso de alcohol en padres adoptivos no
aumenta el riesgo del uso de alcohol en ninos adoptados
si éstos no provienen de alcohdlicos.

De modo que los factores de riesgo biolégicos se re-
lacionan con el papel de la serotonina en la produccion
de TCS,* es decir, sindromes de intoxicacion y absti-
nencia derivados del abuso o dependencia a psicotrdpi-
cos y otros sindromes relacionados con el consumo:

F1x.0 Intoxicacion aguda: .00 no complicada; .01
con traumatismo o lesién corporal; .02 con otras

complicaciones médicas; .03 con delirium; .04
con distorsiones de la percepcion; .05 con coma;
.06 con convulsiones; .07 intoxicacion patoldgica
(sélo por etanol).

F1x.1 Consumo perjudicial.

F1x.2 Sindrome de dependencia: .20 en la actuali-
dad en abstinencia; .21 en la actualidad en absti-
nencia en medio protegido; .22 en la actualidad en
un régimen clinico supervisado; .23 en la actuali-
dad en abstinencia por tratamiento con sustancias
aversivas o bloqueadoras; .24 con consumo actual
de la sustancia; .25 con consumo continuo; .26 con
consumo episddico.

F1x.3 Sindrome de abstinencia: .30 no complicado
y .31 con convulsiones.

F1x.4 Sindrome de abstinencia con delirium: .40
sin convulsiones y .41 con convulsiones.

F1x.5 Trastorno psicdtico: .50 esquizofreniforme;
.51 con predominio de ideas delirantes; .52 con
predominio de alucinaciones (incluye alucinosis
alcoholica); .53 con predominio de sintomas poli-
morfos; .54 con predominio de sintomas depresi-
vos; .55 con predominio de sintomas maniacos;
.56 trastorno psicotico mixto.

F1x.6 Sindrome amnésico inducido por alcohol o
psicotropicos.

F1x.7 Trastorno psicotico residual y de comienzo
tardio inducido por alcohol u otros psicotropi-
cos: .70 con reviviscencias (flashbacks); .71 tras-
torno de la personalidad o del comportamiento;
.72 trastorno afectivo residual; .74 demencia; .75
trastorno psicotico de comienzo tardio.

F1x.8 Otros trastornos mentales o del comporta-
miento inducidos por alcohol u otros psicotro-
picos.

F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento in-
ducido por alcohol u otros psicotrépicos.3

Se agrega a lo anterior su comorbilidad adictiva psi-
quiatrica (esquizofrenia,*” TDA/H, trastornos de la per-
sonalidad, trastornos afectivos; trastornos por ansiedad,;
trastornos del dormir, trastornos sexuales; trastornos de
control de los impulsos; trastornos alimentarios, etc.) o
médica (neuroldgica, gastroentérica, cardiovascular,
etc.).849 Los abusadores de inicio precoz tienen nivel
bajo de triptoéfano en sangre, que refiere baja produc-
cidn serotoninérgica, lo cual mantiene relacion estrecha
con sindromes afectivos (depresion e intentos suicidas,
etc.)y ansiosos y otras patologias. Y ademas, muchos
de ellos cometieron en su adolescencia delitos violen-
tos, y durante su proceso de confinamiento mostraron
un curso mas severo.>0
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Alo anterior hay que afadir los factores de riesgo so-
cioculturales, mismos que tienen un papel decisivo a lo
largo de toda la vida e inciden en forma mas temprana.
P. ¢j., las leyes y normas sociales favorables al uso y la
disponibilidad de las drogas aumentan el riesgo de abu-
so/adiccion. Este es claramente un argumento poderoso
contra la legalizacion de las supuestas drogas “ino-
cuas”, en las que equivocamente se incluye a la mari-
guana (Cannabis) y otras, como alcohol, tabaco y café,
por su calidad de drogas legales y, por lo tanto, acepta-
das por la sociedad. De ahi que ciertos factores socio-
culturales, como la privacion extrema econdmica y la
mala organizacion comunitaria, sean argumentos fuer-
tes y decisivos para aumentar la guerra contra la pobreza
y proporcionar zonas seguras y programas infantojuve-
niles para las zonas de alto riesgo.25!

En ese mismo tenor, los factores interpersonales que
tienen una mas reconocida influencia documental du-
rante la infancia son:

a. Los efectos del modelado paternal.

b. Lacreencia de un padre en lo inocuo de las drogas.

c. La deficiente escucha y atencién paternal.

d. El abuso psicofisico familiar en familias con y sin
consumo de drogas.

e. La fractura familiar.

f. La presencia de modelos negativos de comunica-
cion.

g. Ira o falta de control familiar en abusadores/adic-
tos (o ambas).

h. Falta de proximidad y participacion en activida-
des infantiles.

i. Tamano de la familia.

j- Condicién socioecondémica baja.

k. Pasividad maternal.

I. Pobre aspiracion académica familiar e individual.

Asimismo, uno de los factores de riesgo interpersonales
mas importantes que influyen en los jovenes durante su
adolescencia es la reunion con pares consumidores. Las
actitudes del par y del accesorio de par, més que “susti-
tuto paternal”, parecen ser causas de iniciacion y mante-
nimiento del consumo y recaidas.2>! Los factores de
mas influencia infantojuvenil son:

a. Edad de inicio, con un efecto poderoso sobre una
progresion rapida para abuso/adiccion y que pre-
dice, ademds, un periodo mas corto entre el desa-
rrollo del diagndstico de dependencia (adiccion)
y su comorbilidad.

b. La presencia de trastornos de aprendizaje u otros
trastornos (como TDA/H) influye eficaz y negati-

vamente en el éxito escolar. Por ello se deben reco-
mendar a los alumnos aquellos procedimientos
con menor probabilidad de producir fracaso, y
paraeliminar la biisqueda de acciones destructivas
para sentirse “poderosos”.2->1

Son factores psicoconductuales productores de riesgo
para el uso de drogas a lo largo de la vida de un nifio:

a. La rebeldia.

b. La bisqueda de nuevas y mas intensas sensacio-
nes.

c. La incapacidad de retrasar la satisfaccion.

d. La comorbilidad y psicopatologia habitual (como
depresion ignorada, ansiedad, etc.) y otras altera-
ciones psiquiatricas.

Cabe senalar que la personalidad se considera cada vez
mas decisiva en el desarrollo de los trastornos psiquia-
tricos, segun la opinién de los investigadores. En tal
sentido, Cloninger y Babor identifican dos tipos de per-
sonalidad alcohdlica que comparten ciertas caracteristi-
cas decisivas.5?->* El tipo Cloninger 2 y el tipo Babor B
son pacientes alcohdlicos de pobre prondstico debido a
factores de riesgo interpersonal que conducen a consu-
mo continuo y que tienen:

a. Alto nivel de busqueda de novedad.
b. Bajo nivel de evitacion de dafio.
c. Bajo nivel de dependencia de recompensa.

Lo importante que se debe sefialar es que los pacientes
incluidos en los tipos Cloninger 1 y Babor A no se bene-
fician de programas cognoscitivo-conductuales que
buscan para sus fines correctivos alto nivel de evitaciéon
de dafo y de dependencia de recompensa, y bajo nivel
de busqueda de novedad. Por su parte, los pacientes in-
cluidos en el tipo Cloninger 2 y Babor B comparten fac-
tores de riesgo que los hacen continuar el consumo,
muestran inicio temprano de comportamiento esponta-
neo que busca alcohol. Se les realiza el diagnostico de
dependencia durante la adolescencia; su curso de inicio
es rapido; tienen presencia de posibles precursores ge-
néticos que los hacen proclives al abuso/adiccion, y pre-
sentan sintomas graves de varios tipos, conducta anor-
mal y enfrentamientos y detenciones a causa de su
forma de beber.52-54

Por otra parte, la clasificacion de alcoholismo de
Zucker explica por qué los adultos jovenes contindan su
consumo basado en su curso, cronicidad y factores de
riesgo. El tipoI o antisocial, de inicio temprano expreso,
muestra sintomas a largo plazo y muy severos, vincula-
dos al consumo de alcohol. El tipo II o limitado en su
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desarrollo es capaz —aunque en forma limitada— de
mostrar cambios si participa en intervenciones que pro-
mueven maduracién y detienen el consumo. El tipo III
o acumulativo del desarrollo muestra que per se las ex-
periencias vividas limitaron el riesgo aun sin someterse
aintervenciones ad hoc. El tipo IV o de afecto negativo
es una persona cuyo trastorno va precedido de comorbi-
lidad, ya que otros trastornos psiquidtricos sin trata-
miento previo lo limitan. He ahi la demostracion factica
de como la comorbilidad psiquiatrica produce y agrava
factores de riesgo interpersonal que influyen invaria-
blemente en la génesis y el desarrollo de trastornos aso-
ciados al uso de psicotrépicos, como el abuso y la
dependencia en cualquier momento de la adolescen-
cia.55:56

Otro interesante lado de este asunto se muestra en la
intima vinculacion que muestran los planteamientos
vertidos en relacion con la comorbilidad y la psicopato-
logia etiopatogénica de los TCS descritos en la litera-
tura,>” donde se incluyen los trastornos del afecto y las
tendencias suicidas,’® los trastornos por ansiedad, el
TDA/H, los trastornos de conducta, los trastornos ali-
mentarios y la esquizofrenia, que en la edad adulta pue-
den asociarse, ademas, con otros problemas de salud,
como los trastornos de la funcion sexual, las parafilias
y los trastornos del dormir.>” De ahi que resulte impera-
tivo conocer con mayor profundidad y especificidad
qué factores de riesgo con mayor probabilidad tienden
a aparecer durante etapas especificas del desarrollo, de
modo que la identificacidn y las intervenciones por rea-
lizarse se dirijan especificamente a disminuir el riesgo
de desarrollar abuso/adiccion a psicotrdpicos. Es cru-
cial, por lo tanto, la inspeccion continua de los factores
de riesgo que es posible que ocurran en cualquier etapa
infantil, y simultineamente convocar a la eliminacién
de otros factores.>’->?

Como ya se ha documentado, la presencia de multi-
ples factores de riesgo aumenta la magnitud del real
total para los TCS, los cuales deben ser identificados
precozmente e inactivados, e incluso convertidos
—cuando esto sea factible— en protectores. El pronto
descubrimiento de los factores de riesgo por los miem-
bros del equipo de salud se torna cada vez més desco-
llante. En ello coinciden la mayor parte de los profesio-
nales, como ocurre con el uso de drogas entre los 14 y
los 15 anos de edad, que se puede predecir por la con-
ducta socioacadémica mostrada por los escolares desde
los 7 alos 9 afos de edad, el precoz descubrimiento de
pobres habilidades sociales y dificultades con el apren-
dizaje, lo que es esencial para la pronta identificacion de
psicopatologia infantojuvenil, que, como ocurre des-
pués con los adultos, es materia de factible prevision.

De hecho, se han publicado algunos de los distintos as-
pectos de los factores predictivos del consumo de psico-
tropicos en diversas poblaciones estudiadas.?’

El trabajo antiadictivo realizado hasta ahora en el
pais muestra que las acciones emprendidas no logran es-
perar un €xito a corto plazo, ni siquiera respecto de los
procedimientos empleados para combatir grosso modo
las cada vez mas crecientes necesidades de contencion
de los problemas adictivos y la importante comorbili-
dad que implican dada su muy amplia y diversa deman-
da.> En torno a este tipo de pacientes, por investigacio-
nes recientes se sabe que aquéllos con diagndsticos
psiquidtricos presentan TCS més a menudo que el con-
junto de la poblacion general, y viceversa: los indivi-
duos con TCS muestran tasas mas elevadas de enferme-
dades psiquidtricas que la poblacién general,%0-61 lo cual
se corrobora con el documentado hecho de que el TDA/
H esta asociado con una mayor duracién del TCS y un
indice menor de remision, que hace que los profesiona-
les realicen un manejo radical y agresivo desde el inicio,
porque los resultados positivos de uno mejoran los re-
sultados del otro,%2 aunque no se ha demostrado que la
eliminacién del primero elimine al segundo.%3 Atin més,
cuando los pacientes presentan a la par dos condiciones
psicopatoldgicas tipificables, el tratamiento a menudo
se centra en una y se deja la otra “para después”, y en
muchos casos ya no se trata.%3 De hecho, se sabe que aun
en la actualidad los pacientes como6rbidos —si bien les
va— que reciben tratamiento para ambas condiciones
no lo reciben al mismo tiempo ni en el mismo lugar, ni
por los mismos médicos.**

Diversos nicleos demograficos que aglutinan pobla-
ciones amplias, como la ciudad de México, experimen-
tan un aumento en el consumo de sustancias que cobra
matices epidémicos, por lo que crece la demanda de
atencion terapéutica especializada frente a casos de
consumo miultiple —que se ha convertido en laregla—,
cuyas caracteristicas clinicas las més de las veces ret-
nen los criterios de abuso y adiccion de psicotrpicos y,
por lo tanto, no deben soslayarse mas,% ya que dichos
conflictos desestabilizan la organizacion familiar y so-
cial, afectan la productividad y generan lastres doloro-
sos. Por tal motivo, y dada su amplia diseminacién
comunitaria, el consumo abusivo y la adiccion a psico-
tropicos y otras drogas adictivas, como el alcohol, son
un grave problema de salud piblica que amerita una
apropiada atencion inmediata en los tres niveles de la
prevencion. Ello exige, entre otras cosas, la preparacion
adecuada del personal para brindar un 6ptimo funciona-
miento de las unidades de salud, a la par de programas
ad hoc y adecuada supervision y evaluacion periddi-
cas.o
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Impulsadas por la trascendencia de los factores sena-
lados, se han desarrollado multiples investigaciones en
materia de abuso y adiccidn a sustancias, asi como avan-
ces en muchas areas, desde las psicosociales hasta las
biomédicas. Hoy en dia se cuenta con estudios epide-
mioldgicos, sobre genética e influencia medioambiental,
neurociencias, psicoinmunologia, nosologia compara-
tiva, psicopatologia y psicodinamia, nuevos enfoques
psicoterapéuticos y avances psicofarmacoldgicos en el
tratamiento de las adicciones.’*%7 Y aunque todas esas
investigaciones elevan el status académico del campo
profesional que las estudia y coadyuvan a su valoracién
social por otros campos especializados, el conocimien-
to y la actualizacion no se dispersan adecuadamente ni
siquiera entre todos los participantes de los equipos tec-
nicoterapéuticos, ni logran que éstos se enriquezcan con
tales avances.%8

Teéricamente, como en otras alteraciones de la salud,
mientras mas temprano se diagnostiquen y mas oportu-
namente se traten los trastornos derivados del consumo
de psicotrdpicos y su comorbilidad, menores seran sus
indices de recaida manifiestos en los distintos tipos de
consumo, y el prondstico para una vida digna y con ma-
yor calidad resultara proporcionalmente mas elevado.269
De ello deriva la necesidad de contar con personal ade-
cuado y con mayor sensibilidad para la atencion de este
tipo de padecimientos, que en otro tiempo se percibian
s6lo como debilidades de caracter o simples problemas
de moral.” De igual modo, la conducta ambivalente de
los grupos sociales, expresada en promocidn-represion
del uso y abuso de sustancias, ocurre no s6lo como ma-
nifestacion sociocultural, sino psicopatoldgica, es de-
cir, de la formacién reactiva contra los consumidores y
sus supuestos responsables. Por ello es conveniente co-
nocer y valorar el origen y la produccién de los fendme-
nos psicosociales —en este caso, la etiopatogenia adic-
tiva— antes de emitir juicios hacia un polo u otro de la
situacion.”! Obsérvese que la multifactorialidad etiol6-
gica a la que se alude hace patente, por un lado, la com-
plejidad de origen del problema de las adicciones vy, al
mismo tiempo, el grado de dificultad existente para su
abordaje y erradicacion. Pero independientemente de
ello, la comunidad cientifica es hoy en dia numérica-
mente insuficiente; no estd adecuadamente preparada ni
tiene la experiencia necesaria para enfrentar un conflic-
to de tal magnitud;®°-7! incluso, en algunos casos, el pro-
pio personal de salud es consumidor regular o abusivo,
y hasta adicto a psicotrdpicos. La problematica de dro-
gas como el alcohol, como puede apreciarse, presenta
varios problemas a la vez, que se han de modificar perti-
nentemente para lograr el incremento esperado en la
calidad de vida; esto es, un adecuado control de la dispo-

nibilidad social de sustancias y la demanda de consu-
Mo.59:67

Por tltimo, a modo de corolario respecto de las acti-
vidades recomendadas para la difusién de la informa-
cion especializada a los pacientes y sus familiares, se
enfatiza el criterio de la Academia Americana de Pedia-
tria’2 en torno al consumo de bebidas alcohdlicas en po-
blaciones infantojuveniles, que, modificado en cuanto
al responsable de las acciones (pediatra), se interpreta
de modo atin mas amplio y se dirige a todos los integran-
tes del equipo de salud en sus distintos niveles de actua-
cion. El espiritu de tales recomendaciones se resume en
los siguientes apartados.

* Elmédico —Iléase el personal de salud— debe ad-
vertir claramente a sus pacientes y a los familiares
de éstos el nocivo efecto de las bebidas alcoholi-
cas, especialmente cuando se ingieren en dosis
irrestrictas o sin responsabilidad. Asimismo, se
considera grave la ingestion o aplicacion de psico-
trépicos ilegales y demdas psicofairmacos de uso
médico cuando no obedece a indicacion médica
con propdsito terapéutico, es decir, por automedi-
cacion para fines toxicos, lo cual resulta atin mas
grave si se trata de personas o poblaciones infanto-
juveniles en desarrollo.

¢ Debe discutir, como parte de una rutina informati-
vo-educativa, el dafo que hacen el alcohol y las
drogas en sus pacientes y las personas bajo ciertos
riesgos, en particular cuando existan datos fami-
liares que apoyen la posibilidad de consumo o evi-
dencia de éste.

* Debe asesorar adecuadamente a sus pacientes y a
los familiares de éstos acerca del peligro que re-
presenta el consumo de alcohol y otras drogas,
desde una postura profesional objetiva y sin censu-
ra —eliminando la contratransferencia que siem-
pre ocurre en las relaciones humanas— y compren-
diendo el hecho de que los consumidores lo son en
muchos casos de forma irreflexiva, a consecuen-
cia de multiples factores que desconocen e incluso
de los que son victimas; es decir, usan las drogas
prescindiendo de una voliciéon expresa o de una
decision derivada de un enfoque racional.

¢ Debe estar suficiente y adecuadamente preparado
para reconocer los signos precoces del abuso del
alcohol, asi como de los TCS, en particular del al-
coholismo, para evaluar apropiadamente la condi-
cidn a que se va a enfrentar, manejar el tratamiento
como es indicado de acuerdo con las recomenda-
ciones al respecto, o bien referir a los pacientes a
su cuidado.
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Debe insistir en el adecuado uso de los servicios
prenatales y las visitas programadas durante el pe-
riodo gestacional como una oportunidad ideal de
modificacion de las desviaciones de la salud que
derivan de esta psicopatologia, y a la vez, como
una oportunidad para explorar la historia familiar
y las actitudes parentales en torno al consumo de
psicotropicos. Es importante esta oportunidad de
discutir con los familiares el papel que desempeiia
en los menores el modelaje de papeles (roles), el
cual deriva de la observacion de ciertas actitudes
adultas contrarias a la salud.

Debe discutir el papel de las bebidas etilicas en las
fiestas y reuniones donde generalmente se ofrece
la oportunidad de ingerir sin limite, asi como su re-
percusion directa e indirecta, a corto y a largo
plazo.

Debe promover la discusion en torno a las oportu-
nidades de beber en casa o en otras locaciones mas
seguras y, siempre que pueda, provocar una discu-
sién racional acerca del uso y abuso de sustancias.
Debe incluirse en la curricula educativa, como
parte de la vision integral de los programas forma-
dores de profesionales y especialistas en distintas
ramas, la orientacion profesional contra el consu-
mo de psicotrdpicos y sus consecuencias indivi-
duales, familiares y sociales.

Debe promover y participar en los esfuerzos educa-
tivos, preventivos, terapéuticos y rehabilitatorios
efectuados en las escuelas, la comunidad y demas
ambitos colectivos, realizados por los programas
comunitarios de prevencion y rehabilitacion.

Debe participar en los contenidos cientificos de
los programas de todos los medios de informacién
que incluyan mensajes acerca del consumo de al-
cohol, y evaluar, y en su caso adecuar, los materia-
les que saldran al aire, especialmente los dirigidos
a las poblaciones infantojuveniles.

Debe detectar oportunamente y continuar los es-
fuerzos legislativos a nivel federal y estatal dirigi-
dos a la deteccion de niveles sanguineos de etanol
(0.02%) en aquellas personas intoxicadas, y a su
cuidado, que superen los niveles permitidos.
Debe familiarizarse con el uso de Internet como
fuente invaluable de informacién expedita, en la
cual puede obtener material Gtil para si mismo, sus
pacientes y la comunidad, discriminando en su
oportunidad aquellos mensajes inadecuados o de
corte promocional y publicitario que en ocasiones
distorsionan la realidad en pro de fines comercia-
les.”2

En suma, la problematica del abuso/adiccion alcohdlica
obliga a brindar tratamiento y educacion formativa, lo
cual implica, a su vez, afinar la deteccion de casos y los
procedimientos nosopropedéuticos que contemplen,
como ya se menciond anteriormente, la comorbilidad
adictiva y psiquidtrica. De ahi la importancia de la con-
gruencia operacional que evitaria, en cierta forma, el
hacerse complice del problema de otros. Y, a la postre,
debe aprenderse a digerir toda la frustracion compartida
que esta adiccion y cualquier otra son capaces de susci-
tar, para disponerla en beneficio de la comunidad que
formamos entre todos.”!
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Capitulo

Comorbilidad adictiva y delincuencia

Si bien la literatura de los dltimos afos reine algunas
caracteristicas decisivas, trascendentes para el abordaje
y la compresién del vinculo entre las adicciones y la
conducta delictiva, aunque no permitiendo atin estable-
cer un modelo lineal causa-efecto, si ofrece, no obstante,
distintas opiniones para su mejor evaluacion. En tal sen-
tido, se propone una sucinta revision de investigaciones
recientes; por ejemplo, un estudio realizado entre reclu-
sas y adictas a psicotrOpicos! indica que aquellas con
trastornos comorbidos y recidivismo solicitan maés los
servicios de salud mental que las mujeres de su comuni-
dad bajo tratamiento psiquiétrico pero sin historia de re-
clusion. Las mujeres de raza blanca y ascendencia no
hispana detenidas son arrestadas con menos cargos, o
cargos de menor gravedad, que aquéllas con cargos vin-
culados a drogas y las que tienen trastornos mentales se-
veros, como venoadiccion y VIH-positividad.?2

El diagnéstico de trastorno por consumo de sustan-
cias (DSM-IV-TR, APA), también llamado sindrome
de dependencia (CIE-10, OMS) o sindrome adictivo
(SA), se relaciona con altos indices de alcoholemia e in-
greso hospitalario por traumatismos debidos a acciden-
tes de transito e infracciones repetidas: 29% de la mues-
tra presentan mas de un accidente previo en los ultimos
tres afios.3 Se ha establecido la relacion entre el trastor-
no de la personalidad (TP) y la conducta delictiva en
adictos al alcohol.# Quienes tienen personalidad antiso-
cial, personalidad fronteriza o personalidad esquizoide
cometen mas delitos violentos. El TP es el diagnéstico
mas vinculado a delitos menores; los pacientes con per-
sonalidad antisocial exhiben mayor dificultad para su
manejo antiadictivo,’ y la calidad y tipo de rapport lo-
grados con los pacientes en tratamiento se correlacio-
nan con su reincidencia.®

69

Existen ciertas diferencias de género entre pacientes
con SA y patrdn delictivo.” Las mujeres, por ejemplo,
muestran menor frecuencia y menor gravedad, y su de-
but delictivo es posterior; cometen menos actos violen-
tos, aunque mas relacionados con el consumo de drogas.
La mayoria de ellas son autosuficientes, tienen patron
de consumo més severo, carrera adictiva mas intensa y
problemas psicolégicos mas complejos que sus homo-
logas. Asimismo, en aquellas cuya principal droga ac-
tual es la cocaina, a menudo el consumo de ésta se inicia
posterior al de THC o anfetaminas endovenosas (0 am-
bos). Su patrén delictivo deriva de la conducta antiso-
cial juvenil temprana, mas grave que en los varones, y
en rapida transicion hacia delincuencia adulta severa:
42% de las mujeres estudiadas con historia delictiva tie-
nen patrén de consumo multiple, superior incluso a las
mujeres no delincuentes y a los varones no criminales.
Sin embargo, aunque el SA se correlaciona con ciertos
individuos y sus delitos, no es posible documentar que
ello ocurra indistintamente ni con todos ni en la misma
forma.”

Lainvestigacion en varones portadores de SA8revela
que los adictos delincuentes muestran un patrén similar
al referido en las décadas de 1950 a 1970, un comporta-
miento delictivo temprano e intensa carrera antisocial.
Las drogasy las actividades delictivas a menudo coexis-
ten con un frecuente consumo fuerte de alcohol y mas
seria dificultad conductual infantojuvenil dada por el
comportamiento antisocial. Se estima, sin embargo, que
los delincuentes adictos tienen poca historia delictiva
juvenil, y aunque su abuso/adiccion severa ocurre tar-
diamente en la vida, su tendencia delictiva se agrava con
su gran velocidad, de modo que la filiacion subcultural
entre ellos tiende a ser tan fuerte como los delitos come-



70  Adicciones. Clinica y terapéutica

(Capitulo 7)

Cuadro 7-1. Perfil farmacolégico de la medicacion anticraving

Sustancia Clasificacion farmacolégica Dosis terapéutica Indicaciones
Alprazolam Ansiolitico (BDZ) 0.50 a 4.0 mg/dia Ansiedad, anticraving
Bromazepam Ansiolitico (BDZ) 3 a 12 mg/dia Ansiedad, insomnio, anticraving

Carmabazepina Antiepiléptico, neuropsicotropo

Clobazam Ansiolitico, anticonvulsivo
(BDZ)
Clonazepam Anticonvulsivo sedante (BDZ)

Cloracepato dipotasico Ansiolitico (BDZ)

Disulfiram Aversivo reactor al acetalde-
hido
Lorazepam Ansiolitico (BDZ)

Valproato de magnesio Anticomicial, anticonvulsivo
Valproato de sodio Anticomicial, anticonvulsivo

Acido valproico Anticomicial, anticonvulsivo

400 a 1 200 mg/dia
10 a 30 mg/dia

4 a 8 mg/dia
0.75 a 15 mg/dia
100 a 300 mg/dia

1 a 3 mg/dia
15 a 60 mg/kg/dia
10 mg/kg/dia sin exceder

Epilepsias, abstinencia, anticra-
ving
Ansiedad, epilepsia Insomnio

Epilepsia, ansiedad, anticraving
Ansiedad, epilepsia
Control de la abstinencia etilica

Ansiedad, preanestesia
Anticonvulsivo, anticraving
Antiepiléptico amplio espectro,

2 600 mg/dia anticraving
15 mg/kg/dia sin exceder 60 Antiepiléptico amplio espectro,
mg/kg/dia anticraving

Souza y Machorro M, Martinez AJ, Martinez MJ, Mercado CG, Tagle Ol: Craving, adiccién etilica y terapéutica. Arch Neuroci 2000;5(4):201-204.

tidos y su patrén adictivo. Sin embargo, gran ntimero de
adictos con baja delincuencia tienen pobre filiacion
subcultural.”

Como el patrén normal de abuso/adiccion a THC
como primera droga de abuso y paso a otras mas severas
tipifica la tendencia de este grupo, posiblemente el SA
desempeiie un papel decisivo en el desarrollo del patrén
delictivo.® Asi, por ejemplo, los adictos inestables con
baja o nula criminalidad tienen més afios de educacion
formal y mantienen su empleo y mejores relaciones so-
ciales.

El patrén de multiabuso/adiccion y abuso cronico de
drogas legales es comun en ellos, y su problematica psi-
quidtrica es diversa, haciendo patente la importancia de
la comorbilidad. Sin embargo, los pacientes con SA no
forman un grupo homogéneo ni cometen delitos promo-
vidos por la necesidad de subsistir, a pesar de que la his-
toria de consumo de narcéticos en muchos paises de
fuerte conexion con la cultura criminal es alta y relevan-
te en términos de ataque a la salud y estabilidad social.?

La peligrosidad de los pacientes psiquiatricos delin-
cuentes de uno y otro sexo sefiala muy baja incidencia
de reclusidn, sin diferencia significativa entre géneros,
en cuanto a prevalencia de psicosis, retardo mental, TP
0 SA, pero las mujeres tienen mayor frecuencia suicida
y de autolesiones.® Un estudio en pacientes con SA 'y
trastorno afectivo mayor'? indica que 33% de ellos y
15% de esquizofrénicos cometen delitos violentos, vin-
culando asi la personalidad antisocial a la criminalidad

* Guisa CVM, Diaz Barriga SL, Souza y Machorro M: A pro-
posito de la relacion entre adicciones y delincuencia. Psi-
quiatria 22 Epoca 2003;19(1):14-27.

entre los esquizofrénicos, pero no entre los deprimidos.
En ambos grupos se asocia la intensidad del consumo y
tipo de droga a la criminalidad violenta. 10 Estudios en
muestras amplias de criminales!! indican que 55% de
ellos padecen a la vez SA y otros diagndsticos psiquia-
tricos.

En este tipo de pacientes se recomienda el uso de me-
dicacion anticraving (cuadro 7-1) para el control pos-
tratamiento. La metadona es exitosa en personas con
conducta delictiva crénica o peligrosa bajo consumo
opiéceo. 1213

Enrelacion con el estudio prondstico-terapéutico del
SA enjovenes delincuentes con trastornos psiquiatricos
o trastorno de conducta (TC) (o ambos),!* es positivo
para la consolidacion de mejoria en distintas areas: de-
lincuencia, trastorno por déficit de atencion con hiper-
actividad (TDAH), problemas educativos y vocaciona-
les, mejorando la disminucién de sus conductas de
riesgo. Sin embargo, el manejo del abuso sexual infan-
tojuvenil frecuente en estos pacientes no siempre mejo-
ra el pronéstico terapéutico antiadictivo a largo plazo.1>

En pacientes con otras caracteristicas sociodemogra-
ficas, la comunidad terapéutica e instancias semejantes
son recursos viables para el manejo de problemas adicti-
vos y delincuencia, como en el caso de homeless, 1017 es-
pecialmente los que tienen mayor comorbilidad adicti-
vay psiquidtrica.'® Un estudio realizado a lo largo de 33
afios acerca del patrén de uso de heroina y otros psico-
trépicos, morbilidad, salud mental y la capacidad para
el empleo, revela que la abstinencia prolongada permite
menor patrén adictivo a otras drogas, asi como menor
morbilidad general y estrés psiquico, y mas altos indices



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Comorbilidad adictiva y delincuencia 71

de empleo permanente en quienes colaboran con su ma-
nejo a largo plazo.1?

Con miras a su manejo, siempre es importante cono-
cer la comorbilidad del SA, pero lo es ain mas cuando
se trata de poblacion infantojuvenil,?0 ya que genera
otros factores de riesgo que agravan el consumo y em-
peoran el pronéstico de los casos, por lo que es impera-
tivo que el personal de salud los reconozca de modo
oportuno y apropiado.2! Lamentablemente, cuando los
nifos refieren a los médicos de primer contacto quejas
somadticas vagas y diversas, a menudo éstas son desde-
fladas por su origen psicolégico, restringiendo asi la
oportunidad de intervenir en la etiopatogenia adictiva.
Muchas personas ignoran que el abuso psicofisico o se-
xual, la ansiedad, la depresidn, los trastornos del apren-
dizaje y los conflictos familiares son importantes facto-
res de riesgo para el consumo de drogas;?? debido a que
contindan actuando en la adolescencia y aun después, su
deteccion oportuna y manejo integral resultan indispen-
sables.20 Por ejemplo, el cambio en la percepcion fami-
liar acerca del “inofensivo” efecto de las drogas durante
la infancia o adolescencia reduce el riesgo de consumo
posterior. Asimismo, ignorar la importancia de ciertos
factores estresantes en la vida (cambio de escuela, de
casa, de ciudad, etc.) tiende a incrementar el consumo
inicial de sustancias en los jovenes.20,21,23

Los factores de riesgo?* se clasifican en sociocultura-
les, interpersonales, psicoconductuales y biogenéticos
(cuadro 7-2), y su extension y naturaleza tienden a mo-

Cuadro 7-2. Causas de uso, abuso y adiccion
a psicotropicos y otras sustancias

La adiccion, en ocasiones, también puede ser resultado
de ciertos patrones de cambio social rapido

De la presencia de conflictos/estrés en el manejo de las
presiones diarias

Del cambio o asuncién de nuevos valores

De crisis de identidad individuales o colectivas

De la urbanizacion y otros estandares de vida involucra-
dos en las condiciones socioecondémicas

De la migracién y otros factores relacionados

Del compromiso que representa la funcion socioeconé-
mica individual frente a la sociedad

Cuando el uso dana irreversiblemente las potencialidades
de la persona produciendo incapacidades sociomédicas

La repercusién del nivel de uso amenaza intrinsecamente
las instituciones sociales y se compromete el individuo

La cesacion del uso causa severas disfunciones psicofisi-
cas y otras alteraciones comérbidas que hacen a los
individuos (poblaciones) més vulnerables

Souza y Machorro M: Diagndstico y tratamiento de los sindromes
adictivos. México, Ciencia y Cultura Latinoamérica, 2000.

dificar la magnitud real del riesgo. No obstante, los fac-
tores protectores (estabilidad del entorno, alto grado de
motivacion, nexos familiares fuertes, supervision fami-
liar constante, disciplina familiar y organizacion, re-
fuerzo de conceptos y actividades prosociales, asocia-
cion al grupo de iguales con actitudes convencionales y
la recepcidn continua de mensajes comunitarios contra
el consumo de sustancias)® limitan e incluso neutralizan
su impacto. 21,2526

Por su parte, los factores socioculturales y biogenéti-
cos tienden a traslaparse y a sumar su efecto. Se ha de-
mostrado que los hijos de alcohdlicos tienen mayor
tolerancia metabodlica hepética al efecto del alcohol, y
pueden no darse cuenta de la potencialidad adictiva del
proceso sino hasta que se consolidan los devastadores
efectos de la ingestién de grandes voliimenes.?” En tales
casos, el individuo tiende a considerar que su tolerancia
lo aleja de la adiccion, siendo lo contrario.

La exposicion crénica a psicotropicos afecta el pro-
ceso metabdlico normal, al crear un sistema permanente
de segundos mensajeros capaz de mutar los genes, en su
influencia hacia el deseo de consumo. Por ello, aquellas
personas con predisposicion a la dependencia son atin
mas susceptibles a la influencia de la expresion genética
favorable al deseo de consumo.?2829 Al efecto, considé-
rense los estudios en gemelos, que muestran que los al-
coholicos adoptados por no alcohélicos estan en riesgo
de adiccion.3031 Otros estudios en gemelos indican que
el consumo de alcohol en los parientes —no alcohdli-
cos— que adoptan no aumenta el riesgo de consumo eti-
lico en los hijos.30 El inicio en el consumo de sustancias
se vincula mas, por lo tanto, a factores socioculturales
y ambientales, mientras que el mantenimiento y la pro-
gresion rapida de la adiccidn, a los biogenéticos.31-33 Tal
papel se vincula a la funcién de los neurotransmisores
cerebrales, pues los abusadores tempranos tienen nive-
les séricos bajos de triptdfano, relacionados con niveles
igualmente bajos de serotonina. Asi, muchos de tales ni-
nos, encarcelados por delitos violentos en su adolescen-
cia, muestran un curso severo de conducta antiso-
cial.34-36

La participacion de los factores socioculturales de
riesgo también influye a lo largo de la vida. Las leyes 'y
normas sociales favorables al consumo de sustancias
elevan dichos riesgos, lo que representa un fuerte argu-
mento contra las llamadas “drogas suaves”, ya que prac-
ticamente ninguna lo es, ya que permiten el paso a otras,
se combinan con ellas o refuerzan el patron adictivo.
Popularmente se oye decir que la mariguana no es una
droga seria, fuerte o dafiina. En primera instancia, ha-
bria que considerar que se trata de un sedante psicodis-
Iéptico que, aunque a menudo es “de inicio”, amén de
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los danos especificos demostrados que causa sobre di-
versos aparatos y sistemas de la economia,3’ permite el
acceso a otras drogas nuevas y mas potentes o a la mez-
cla con ellas. En tal contexto, se dice que la sustancia
“sirve” de reforzador positivo aun no siéndolo en si mis-
ma, ya que otros factores le otorgan tal condicion. La
mariguana no es s6lo un reforzador primario, pues es
efectiva por si misma, como cualquier otro psicotrdpi-
co, en funcion del tipo, calidad, dosis, condiciones de
acceso y consumo, historia médica personal, anteceden-
tes de uso, experiencia de sus efectos, etc.383% De modo
que, sumadas a los factores socioecondémicos, la priva-
cion, la desorganizacion y la disfuncionalidad en el ve-
cindario de los individuos no resultardn inocuas a la
consideracidn de atacar la pobreza,3® y al mismo tiempo
dan esperanza a los programas para nifios y jovenes de
areas marginadas urbanas, suburbanas y rurales.?®

La importancia de los factores interpersonales esta
dada por su influencia a lo largo de 1a vida (modelaje fa-
miliar de los hijos, creencia familiar de que las drogas
no son dafinas o que su influencia en la salud es mini-
ma; familia consumidora de sustancias; disfuncion fa-
miliar, deficiente comunicacién familiar; pobre control
de impulsos y agresividad; familia numerosa; bajo nivel
socioeconémico, pasividad paterno-materna y pobres
aspiraciones académicas),*-30 por lo que la terapéutica
exitosa de estos aspectos es posible con distintos enfo-
ques: terapia multisistémica,! multidimensional“? y fa-
miliar,>3 que involucran a su vez la casa, la escuela, los
amigos, aspectos sociolegales y otros aspectos comuni-
tarios. De hecho, se ha documentado que el paciente que
logra ingresar a tratamiento,>* o la familia que lo cursa
completo, reduce el consumo de sustancias.>52’Y como
el factor mas decisivo para el inicio, mantenimiento y
recaidas de consumo son las amistades abusadoras/
adictas,*3:47-% los programas infantojuveniles deben en-
focarse en su eliminaci6n.3057

Los factores psicoconductuales con influencia infan-
tojuvenil (edad de inicio del consumo, falla escolar, pro-
blemas conductuales, etc.) deben recibir especial aten-
cién. La edad del debut produce una rapida carrera
adictiva y predice la comorbilidad, a través de la reduc-
cion de la latencia entre el primero y el segundo diag-
nostico adictivo.38-60

La rebeldia, la sensacion de bisqueda de “algo que
no llega” pero “que no se sabe qué es”, la inhabilidad
para postergar la gratificacién y la psicopatologia (an-
siosa, depresiva, TP u otras alteraciones compulsivas)
complica el manejo y limita el prondstico.%24 No obs-
tante, los jévenes que abandonan el consumo y asumen
la responsabilidad de su papel social a su edad evolucio-
nan satisfactoriamente. %2

La clave de ello es el temperamento, para el cual se
han descrito dos tipos de personalidad en pacientes
adictos al alcohol:3:64 el tipo 2 de Cloninger y B de Ba-
bor. Ambos, con mal prondstico, cuentan con factores
interpersonales de riesgo que ofrecen la continuidad al
consumo:

1. Alto nivel de biisqueda incesante de novedad.

2. Bajonivel de apego a la recompensa lograda. Nin-
guno de los dos se beneficia de la terapéutica (cog-
nitivo-conductual), debido a que ésta requiere un
alto nivel individual de evasion del dano y de ape-
go a la recompensa, caracteristico de la personali-
dad alcohdlica Cloninger tipo 1 y A de Babor.

Los alcohdlicos tipo 2 y B comparten ademas otros fac-
tores de continuidad del consumo (inicio precoz de con-
ducta de busqueda de la sustancia, diagndstico adictivo
previo en la adolescencia, rapido inicio y curso, presen-
cia de posibles precursores genéticos y sintomas graves
de conductas disruptivas, arrestos, peleas, etc.).63.04
En tal sentido, el concepto etiopatogénico del SA se
complementa con la visiéon de Schydlower y Ellenhorn
(cuadro 7-3). La clasificacion de los alcohdlicos de Zuc-
ker® en cuatro categorias explica su evolucién crénica y
curso acelerado, por la suma de factores de riesgo:

1. Antisocial. De inicio temprano, larga duracion y
sintomas severos de problemas vinculados al con-
sumo etilico.

2. De desarrollo limitado. El paciente interrumpe
su crecimiento terapéutico, debido a que interpre-
ta como hostil la invitacién a detener su consumo.

3. De desarrollo acumulativo. El paciente experi-
menta graves riesgos sin intervencion terapéutica.

4. De afecto negativo. El paciente tiene trastornos
psiquiatricos previos, sin tratamiento. 6>

Un estudio en adolescentes” indica que el consumo de
sustancias precede al SEPT en la mitad de ellos, y que
internalizaron sus problemas como una forma de ansie-
dad antes del consumo, lo que es clinicamente trascen-
dente, puesto que la identificacion temprana de los tras-
tornos de ansiedad, incluyendo la fobia social, reduce la
aparicion de ambos sindromes,” frente a los cuales es-
tos pacientes tienen un riesgo mas alto de ser traumati-
zados, por su inhabilidad preexistente en el manejo ade-
cuado de la ansiedad.”677

Ademés de la comorbilidad adictiva que implica el
SA, la mayor parte de esos pacientes son consumidores
multiples y reciben atencion clinica s6lo después de cin-
co afios, en promedio.®® La patologia asociada mas fre-
cuente estd dada por:
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Cuadro 7-3. Factores de riesgo relacionados
con el uso, uso nocivo y adiccion de
psicotrépicos y otras sustancias

Individuales

Antecedentes de abuso infantil intrafamiliar o extrafamiliar

Deficiencia y escaso aprovechamiento escolar

Enajenacién y rebeldia

Conductas sexuales precoces

Uso de alcohol y experimentacion con psicotrépicos a
edades tempranas

Psicopatologia, especialmente depresion

Otras alteraciones conductuales (vagancia, baja empatia
hacia los demas, poca tolerancia a la frustracion, bas-
queda constante de nuevas sensaciones, insensibili-
dad al castigo)

Conducta antisocial

Baja o nula religiosidad

Confusién y pérdida de valores

Familiares

Historia familiar de abuso de alcohol

Alcoholismo materno, paterno o de ambos

Uso familiar episédico intenso de alcohol o psicotrépicos
Historia familiar de conducta antisocial

Familiares con escasas habilidades paternofiliales
Dificultades en las relaciones familiares

Uso de psicotrépicos en los hermanos

Uso familiar de psicotrépicos y automedicacién

Socioculturales

Uso de psicotrépicos por los mejores amigos
Desorganizacion estructural-funcional en la comunidad
Otros, solos o combinados

Modificado de Schydlower M: Role of the pediatrician in prevention
and management of substance abuse. Pediatrics 1993;91:1010-
1013; Ellenhorn M: Medical toxicology. Diagnosis and treatment of
human poisoning. William and Wilkins, 1997.

* Trastornos afectivos. EI TDAH, la depresion ma-
yory el TC son elementos esenciales del SA.7 Un
estudio entre nifios y nifas referidos para manejo
de SA indica que las nifias deprimidas tienen ma-
yor grado de internalizacion de los sintomas de
disfuncion familiar®® que sus homélogos. Otro es-
tudio de nifos con TC y SA refiere que los nifios
deprimidos tuvieron méis TDAH, sindrome de es-
trés postraumatico (SEPT) y trastorno de ansiedad
de inicio temprano que los nifos no deprimi-
dos.33.69 El trastorno bipolar y el de fobia social en
adultos a menudo van precedidos del SA.70 Asi-
mismo, la depresion, la ansiedad, el TC y el tras-
torno disociativo con afectacion de las funciones
integradoras de la conciencia, identidad, memoria
y percepcion del entorno, ya sea repentino, gra-

dual, transitorio o cronico, en los nifios derivan del
SA croénico.

Trastorno por déficit de atencion con hiperac-
tividad. Estd ampliamente documentada la rela-
cion etiopatogénica entre TDAH, TC y SA.78-80
Sin embargo, cuando estos nifos son tratados ade-
cuadamente, esta posibilidad se reduce hasta en
85%.8! Se recomienda el uso de metilfenidato, an-
tidepresivos triciclicos, piracetam, oxcarbamaze-
pina, valproato semisddico, tioridazina, paroxeti-
na o bupropion, por sus buenos resultados. Como
en la mayor parte de los casos de patologia infan-
tojuvenil, también se incluye el manejo personali-
zado, familiar y escolar simultaneo.8?
Trastornos de conducta. La diferencia de género
entre nifos y nifias con estos trastornos sefiala que
ellas tienen més conducta huidiza y depresién que
sus homologos, quienes muestran, en cambio, mas
agresividad, destructividad, rifias y peleas arma-
das, conductas de tortura a los animales y agresivi-
dad verbal.%8%9 Los adolescentes que desarrollan
TC previo al SA muestran peor prondstico que
quienes lo desarrollan simultaneamente.33 Cabe
acotar que la internalizacion del trastorno tiende a
neutralizar los efectos conductuales del agresor,8
que en ocasiones completa la triada de Rao: TC,
SA'y depresion. 3> Estas nifias tienen mas trastorno
por ansiedad y niveles plasmaticos elevados de
cortisol al inicio del ciclo de dormir (cuando el sis-
tema hipotdlamo-hipofisiario estd mads activo)
que lo que muestran las nifas deprimidas sin SA.
Se estima que el estrés, el consumo de alcohol, o
ambos en estas nifias causan la elevacion del corti-
sol, que resulta atin mas elevado que en el TC o la
depresion solas. Se estima, asimismo, que el inicio
tardio de TC se relaciona con el TP,;8¢ que facilita
atn mas el SA, y que el inicio temprano de TDAH
y TC se debe a problemas neurolégicos secunda-
rios al TDAH. La evidencia muestra que el TC solo
o con SA en nifias estd mas vinculado a problemas
neuroldgicos que tinicamente a SA.86

Trastornos alimentarios. El varon bulimico tie-
ne mayor riesgo de padecer SA que el anoréxico.8”
Sin embargo, las bulimicas con SA muestran ma-
yores niveles de biisqueda incesante de novedad
que las bulimicas sin SA, lo cual remite a la necesi-
dad de saber cudles de ellas retinen las caracteristi-
cas de personalidad tipo 2 de Cloninger, que em-
peorard el prondstico.88

Suicidio. Uno de los temas mas vinculados a la
destructividad de los pacientes abusadores/adic-
tos a psicotropicos es la comorbilidad suicida.88
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Se ha demostrado que 70% de los adolescentes

con SA se suicidan.*2 Son factores de riesgo suici-

da: el SA, la depresion mayor o la enfermedad
afectiva, la ideacidn suicida en la semana previa,
historia familiar de depresidon con SA y problemas

legales, disponer de un arma de fuego en casa. %091

La baja del nivel plasmatico serotoninérgico con-

textualiza la explicacion de por qué, amén del TP,

la depresién aunada al consumo de alcohol es un
alto riesgo fuerte para el suicidio.”?

* Esquizofrenia. Se ha esgrimido la hipoétesis psi-
codindmica de la vulnerabilidad emocional de es-
tos pacientes para explicar su consumo de THC.%3
La hipétesis contempla tres grupos:

1. Uso frecuente. El grupo que puede disminuir el
umbral de la aparicion de esquizofrenia debido
al nimero de afios que preceden al inicio de ésta.

2. Vulnerable. El grupo en el cual el estrés dopa-
minérgico es el factor precipitante de la esqui-
zofrenia, que ocurre en el mismo mes del con-
sumo del psicotrdpico.

3. El grupo que consume THC después del ini-
cio de la esquizofrenia. Esta hipdtesis preten-
de explicar el efecto de las sustancias de abuso
sobre el cerebro y su influencia sobre la patolo-
gia psiquidtrica (trastorno del aprendizaje deri-
vado del SA).%

* VIH/SIDA. Por dltimo, pero no en lugar menos
significativo, cabe sefialar que la venoadiccion se
ha documentado ampliamente con la posibilidad
de contraer seropositividad a VIH® (cuadro 7-4).

Aspectos farmacolégicos y psicoterapéuticos. El bu-
propidén y la pemolina se han reportado efectivos en el
manejo del TDAH.%4% La venlafaxina se recomienda
para el manejo comdrbido de alcohol/cocaina en pa-
cientes adultos con TDAH, aunque no se ha comproba-
do su eficacia en adolescentes.”® El TDAH con tics es
mejor tratado con nortriptilina o amitriptilina.?39 En el
trastorno bipolar de la mayor parte de los pacientes con
SA que oscilan rapidamente entre un polo y otro de la
enfermedad es 1til el carbonato de litio,” que aumenta
los niveles de serotonina, disminuye la ingestion de al-
cohol y reduce los riesgos de suicidio.?® En la depresion
con SA, la fluoxetina y sus congéneres se reportan efi-
caces.” La naltrexona es de utilidad para disminuir el
consumo de alcohol,!9 pieza clave en la recuperacion
inmediata y a largo plazo.©¢

La psicopatologia del paciente con SA requiere ser
justipreciada en el manejo cuando se pretenda ofrecer
una vision integral. Para su abordaje inicial se reco-
mienda el esquema de la terapia motivacional:

Cuadro 7-4. Principales trastornos psiquiatricos
comorbidos de las adicciones

Trastornos afectivos
Trastornos por ansiedad
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
Trastornos de conducta
Trastornos alimentarios
Trastornos psicosexuales
Trastornos del suefo
Suicidio

Esquizofrenia

VIH/SIDA

Otros

Modificado de: Whimore EA, Milulick SK, Thompson LL: Influences
on adolescent substance dependence, conduct disorders, depres-
sion, attention deficit hyperactivity disorder, and gender. Drug Alco-
hol Depend 1997;47:87-97; Essau CA, ConradtJ, Peterman F: Fre-
quency and co-morbidity of social fears in adolescents. Behav Res
Ther 1999;37:831-843; Wilens T, Biderman J, Spencer T: Attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD) and psychoactive substance
use disorders. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am 1996;5:73-91;
Giancola PR, Mezzich AC: Neuropsychological deficits in female
adolescents with a substance use disorder: better accounted for by
conduct disorder? J Stud Alcohol 2000;61:809-817; Bulik CM,
Sullivan P, McKee M: Characteristics of bulimic women with and
without alcoholism. Am J Drug Alcohol Abuse 1994;20:273-283;
Shaffi M, Steltetz-linarky J, Derrick AM: Comorbidity of mental dis-
orders in the post mortem diagnosis of completed suicides in chil-
dren and adolescents. J Affect Disord 1988;15:227-233; Kaplan HI,
Saddock BJ, Grebb JA: Comprehensive textbook of psychiatry. 72
ed. Baltimore, Williams and Wilkins, 1999; Souza y Machorro M:
Manual de diagnéstico y tratamiento de cuadros agudos por abuso
de drogas. Direccion de Tratamiento. México, Centros de Integra-
cion Juvenil, A. C., 2004.

* Retroalimentacion sobre las dreas vitales danadas.

* Enfasis en la responsabilidad personal.

¢ (lara advertencia de la tendencia al cambio.

* Ofrecimiento de opciones alternativas.

¢ Empatia, como el estilo de la asesoria profesional.

* Autogestion. La eficacia de las acciones recae en
el interesado.

Ello vadelamano con la participacion del clinico, quien
sopesara los beneficios y desventajas de proveer dichas
alternativas, ofrecer empatia, clarificar las metas del
manejo y remover los obstdculos que se vayan presen-
tando. Esta técnica tiende a reducir la defensividad de
los pacientes, especialmente los jovenes, y bien mane-
jada los torna mas cooperadores. 10! Los programas de
tratamiento resultan inefectivos!92si no atacan todos los
factores de los que depende el futuro consumo de sus-
tancias: creencias normativas, incongruencia en el esti-
lo de vida, acciones dirigidas a la abstinencia y su man-
tenimiento a largo plazo (dos afios o mas).103-105

El apropiado manejo psicofarmacolégico concomi-
tante de estos pacientes es imprescindible, pues de ello
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Cuadro 7-5. Recomendaciones psicoterapéuti-
cas para el abordaje inicial de los casos

Retroalimentacién especifica sobre las areas vitales
danadas

Enfasis en la responsabilidad personal

Clara advertencia de la tendencia al cambio

Ofrecimiento de opciones alternativas

Empatia, como el estilo de la asesoria profesional

Autogestion. La eficacia de las acciones recae en el inte-
resado

Modificado de: Monti PM, Colby SM, Barnet NP: Brief intervention
for harm reduction with alcohol and older adolescents in a hospital
emergency department. J Consult Clin Psychol 1999;67:989-994.

depende que aparezca(n) o no otro(s) trastorno(s) psi-
quidtrico(s). El abordaje debe siempre suministrarse
completo. El manejo del SA sin atencion a otras altera-
ciones concomitantes se considera un error terapéuti-
c0% (cuadro 7-5).

Ental contexto, el equipo de trabajo no puede ser sus-
tituido por uno solo (cualquiera) de los participantes.
Tras la modificacion de la patologia de base, comoérbi-
da, y de sus concomitancias clinicas, la estrategia se en-
foca en el mantenimiento a largo plazo de la abstinencia
y la eliminacidon de las recaidas.373° El incremento del
indice delictivo juvenil en el mundo durante la década
de 1990 llamo la atencién de las diversas instituciones
dedicadas a la salud, educacién e imparticion de justi-
cia. 106107 En EUA, por ejemplo, 1 de cada 5 delincuen-
tes fue detenido por delitos violentos!08 (cuadro 7-2).

Desde entonces, los profesionales de la salud mental
analizan su etiopatogenia con miras a promover una
mejor evaluacién y un mas adecuado manejo clinico y
asistencial, asi como mas eficaces recomendaciones te-
rapéuticas y reeducativas para los ofensores. 109110 Entre
los factores de riesgo en la produccion de la conducta
delictiva destacan los aspectos sociodemograficos vin-
culados al aumento del indice de violencia juvenil. Los
varones son detenidos seis veces mas que las mujeres. 110

Después de los 13 afos de edad, la frecuencia de ho-
micidios aumenta cada afo de la adolescencia, hasta los
18 afos.!!! La detencion por delitos violentos es cinco
veces mayor en jovenes de color que en los de raza blan-
ca,!!2 diferencia que debe considerarse mas vinculada a
las condiciones de vida y las caracteristicas asociadas al
estado socioecondmico que a factores raciales.

Historia familiar-personal de violencia. Igual que
en los adultos, uno de los factores més importantes que
determinan el riesgo de conductas violentas juveniles es
el pasado de historia violenta familiar o personal. Los
ofensores juveniles muestran gran variedad de conduc-

tas antisociales reiterativas, patrén descrito como diver-
sificacion conductual y no como especializacion.13 El
nimero de actos ilegales alcanzado se considera mas
predictivo de conducta delictiva que el tipo especifico
de actos cometidos en el pasado.!4 El agresor reinci-
dente (cinco o més contactos policiacos) representa me-
nos de 20% de todos los delincuentes, pero comete més
de la mitad de todos los delitos registrados.!1> Pero lo
que resulta mas impactante es que mas de 80% de los
ofensores juveniles mas graves no cuentan siquiera con
historial policial. 1°La edad del debut violento participa
en la determinacidon del riesgo de violencia en la edad
adulta. En la muestra nacional de la juventud estadouni-
dense, 45% de los jovenes que cometieron agresiones
violentas antes de los 11 afios de edad continuaron reali-
zandolas cuando ya eran veinteafieros.!1” La historia fa-
miliar proporciona también valiosa informacion acerca
de los riesgos de comision de actos violentos. Los hijos
de personas violentas son mas proclives a serlo en la
adolescencia y la adultez.117

El observar a adultos que usan arma blanca o de fue-
go representa el doble de riesgo de convertirse en agre-
sores violentos graves. 18 Los hijos de padres encarcela-
dos por tales delitos y los que son victimas de abuso
psicofisico comparten el alto riesgo de cometer actos
violentos. 119120 Cabe sefalar que el consumo de psico-
tropicos (alcohol, mariguana, disolventes volatiles,
etc.) y otras sustancias de uso médico (psicofarmacos)
utilizados con la finalidad de intoxicarse (clorhidrato de
ciclopentolato o Refractyl® ofteno y el flunitrazepam o
Rohypnol®), asi como otros sedantes, hipndticos y an-
sioliticos solos o combinados,!?! favorece la comision
de conductas agresivas, lo cual ha sido ampliamente do-
cumentado.122.123 Asi, datos provenientes del estudio de
312 agresores juveniles de EUA sefialan que en compa-
racion con la mariguana y la heroina, el etanol sigue
siendo el psicotrdpico usado mas frecuentemente para
cometer agresiones sexuales,!?#-128 y también el encon-
trado con mas frecuencia en victimas sometidas a episo-
dios de abuso sexual, violentos y no violentos. En una
investigacion realizada en la penitenciaria de la ciudad
de México con homicidas de un sexo y otro se indica que
40% de los homicidios cometidos por varones refieren
consumo de alcohol u otros psicotrépicos (principal-
mente mariguana y disolventes volétiles), tal y como ha
sido el estandar de consumo de psicotrépicos en el
pais66 y en EUA.109,129-132

Portacion de armas. El nimero de adolescentes que
portan armas hoy en dia es alarmante. En la muestra na-
cional estadounidense referida, 1 de cada 5 estudiantes
indic6 que portaba arma punzocortante el mes previo a
la encuesta, y quienes mas a menudo lo hacen estan en
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una proporcion de 4:1 de varones respecto de las muje-
res. Lo usado con mas frecuencia es el arma blanca (cu-
chillo o navaja), pero los jovenes de color portan armas
de fuego mas a menudo.!33 Los estudiantes urbanos al-
canzan una proporcion de portacion de arma de fuego
de 1:3 hombres y 1:10 mujeres.134 La letalidad asociada
a la portacion de arma de fuego triplicé la cifra de homi-
cidios en EUA en los Gltimos tres lustros.'35 Aunque la
mayoria de los jovenes que las portan (compradas antes
de los 15 afios de edad) dicen que las usan para su pro-
teccion, 80% de ellos han sido amenazados o heridos
con una de éstas, por lo que se piensa que han desarrolla-
do su sistema personal de racionalizacion y justifica-
cion para usarlas. Asi, 33% de los jovenes encarcelados
consideran necesario defender sus derechos por via de
las armas.136:137 Se sabe que 1 de cada 10 estudiantes de
secundaria-preparatoria llevd el arma a la escuela el
mes previo a la encuesta.!38

La banda (pandilla) y su pertenencia. Se define
como banda un grupo formado por tres 0 mas individuos
capitaneados entre si o por otro, con interaccion entre
ellos, y que buscan el dominio de un territorio particu-
lar, usan simbolos y se vinculan a actos delictivos. Parti-
cipan en bandas 33% de los jovenes;!3 son tipicamente
varones de entre 12 y 24 anos de edad, y son detenidos
mas a menudo que las mujeres, aunque las bandas feme-
ninas van en aumento. 140

En muchas comunidades, desde hace poco mas de
dos decenios han aparecido bandas de distintos tipos,
motivadas por la consecucion del poder en la subcultura
juvenil a través de una triada: logro de reputacion, res-
peto y comisidon de muiltiples manifestaciones de ven-
ganza, 113,141

Trastornos de conducta y violencia. El diagnéstico
méas comun entre los miembros de una banda es el TC.
Mais de 80% de los jovenes varones o mujeres encarce-
lados retinen los criterios diagnosticos,!4? y quienes lo
consolidaron mas tempranamente suelen involucrarse
mas seria y persistentemente en actos de violencia juve-
nil.143 Es comiin encontrar en ellos problemas de impul-
sividad, inatencién e hiperactividad sin control volunta-
rio. Més de la mitad de los nifios con TDAH participan
en actividades delictivas a los 13 afios de edad,!#*y cer-
ca de la mitad tienen ademas TC.145 La frecuencia de
detencion de personas con TDAH es de 5 a26 veces mas
alta que la de quienes no la tienen. 46 Sin embargo, se
requiere ademas algtn trastorno conductual para prede-
cir riesgos mayores de criminalidad en la vida adulta. 147
Casi 25% de los ninos delincuentes muestran trastorno
depresivo mayor,!8 evidenciado por irritabilidad antes
que por sintomas de baja animica, razén por la cual se
precisa un adecuado diagndstico diferencial, identifica-

cion trascendental porque reduce la conducta antisocial
en estos grupos. 144

Los delincuentes juveniles se exponen a menudo
a eventos traumaticos. Son testigos de lesiones o
muerte de sus compaieros, familiares o vecinos, y han
experimentado personalmente victimacion de distintas
maneras. Un estudio sefiala que 30% de los delincuentes
encarcelados retnen los criterios para SEPT,# lo cual
resulta primordial, debido a que los nifios que experi-
mentan altos niveles de violencia tienden a ver afecta-
das sus relaciones sociales.147.108 ] os nifios expuestos a
traumas multiples tienden a desarrollar “anestesia”
emocional y disminuyen su reactividad a los eventos
traumaticos, por lo que no se desarrolla empatia con las
victimas, siendo aquélla requerida como meta psicote-
rapéutica en los agresores, especialmente los violadores
sexuales. 105,106,148

La parte medular en relacion con la vinculacién de la
conducta delictiva al consumo de psicotropicos es la
participacion del alcohol y las drogas de abuso (THC,
LSD, PCP y otros estimulantes), documentada hoy en
dia ampliamente.130:149-151 Un estudio!>? refirié que di-
cho consumo (alcohol, mariguana, alucindgenos, anfe-
taminas, estimulantes y solventes volatiles) aumento
entre los estudiantes de secundaria—preparatoria de
EUA durante 1955, afio en el que més estudiantes con-
sumieron LSD que cocaina o crack.13 Los disolventes
volatiles son psicotropicos de abuso comiin, y sus mo-
dalidades de consumo (sniffing: inhalacién de vapores
directamente de un recipiente abierto o de una superfi-
cie recientemente impregnada con disolvente, huffing:
inhalacion de vapores desde una tela recientemente im-
pregnada con un psicotrdpico volatil que se coloca cu-
briendo la nariz y la boca, y bagging: inspiracién-espi-
racidn dentro de una bolsa de papel o de plastico en la
que se ha colocado la sustancia volatil) producen una in-
toxicacion similar a la producida por el etanol.%

La inhalacion extrema causa alucinaciones y con-
ducta agresiva o antisocial.l>3154 Se ha documentado
que, en el momento de su arresto, 33% de los jovenes
detenidos han abusado de por lo menos una droga,!>>y
mas de 40% de tales homicidas afirman haber estado
bajo los efectos del alcohol en el momento del ilicito. 156
Quienes trafican con psicotrdpicos son mas proclives a
cometer delitos violentos y mas a menudo portan armas
de fuego que incrementan el potencial delictivo y vio-
lento.157 Lamentablemente, la utilidad del apoyo tera-
péutico neuropsiquidtrico en este tipo de delincuentes
sigue siendo controversial. Algunos estudios al efec-
tol58-162refieren que un significativo nimero de jévenes
sufren de epilepsia psicomotora, tienen EEG anormales
y muestran signos neurolégicos blandos. Pero la frecuen-
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cia de tales déficit neuroldgicos y su integracion clinica
como factor etiopatogénico no ha sido establecida for-
malmente. 163164 Ademas, se han agregado al cuadro pen-
samiento paranoide, alucinaciones y otras conductas vio-
lentas.1% De hecho, un estudio de jovenes homicidas
indica que 71% de ellos mostraron ideacion paranoide,
aunque no cumplieron los criterios para psicosis. 160

Agresion sexual. Alrededor de 20% de las violacio-
nes'®’ y 30% de los abusos sexuales infantiles'®8 son
perpetrados por jovenes. La mitad de los agresores se-
xuales adultos refieren haber cometido su primera agre-
sidn sexual en la adolescencia. 199 Se estima que antes de
la condena por violacion, 35% de los agresores sexuales
ya tienen una condena previa por agresion o actos vio-
lentos no sexuales. El perfil tipico se refiere a un indivi-
duo de raza blanca de 14 afios de edad en promedio, que
vive con ambos padres. La tipica victima es la nifia de
7u 8 afios de edad, agredida sexualmente (por violacién
o coercion). El agresor sexual a menudo repite el abuso
contra la victima, acumulando en promedio 7 victimas,
y en casos mds aislados se han reportado 30 0 méas.170
Las fantasias sexuales agresivas y aberrantes anteceden
al desarrollo de la conducta abusiva, visualizando a la
victima en actos sexuales hostiles diversos y agresivos
de indole inusual. El sentimiento de poder y destructivi-
dad sobre la victima facilita la comision de conductas
depredatorias que llevan la fantasia a la realidad. Los jo-
venes en cuestion tienen conductas agresivas sadicas
previas, con animales o niflos menores.!”! Durante la
agresion, el foco de atencion se ubica en el control, do-
minio y sumision de la victima, para luego asociar la con-
ducta al climax, que la refuerza. Y para compensar su
sentimiento de aislamiento, el agresor, en un afan mini-
mizador, racionaliza su conducta,104,105,108,109,171,172 g
cual, no obstante, acaba en insatisfaccion. Los indivi-
duos convictos por violacion cometen significativa-
mente mas delitos agresivos sexuales y no sexuales que
los jovenes con historial de delitos agresivos no sexua-
les. 172,173

Homicidio. El homicidio es una forma de agresién
sexual extrema;170:171 puede ser organizado o desorgani-
zado. El primero se caracteriza por competencia social
y sexual, elevada inteligencia y un estrés situacional
precipitante, con talante controlado durante el episodio.
La violacion de este tipo es habitualmente planeada y
seleccionada su victima, y el abuso precede a la muerte.
En contraste, el agresor desorganizado es un individuo
socialmente inmaduro, sexualmente disfuncional y de
baja inteligencia.

El episodio hostil es usualmente espontaneo contra
una victima conocida; los actos sexuales a menudo se
presentan tras el deceso.17! Un estudio de agresores se-

xuales convictos por homicidio mostré que 66% de
ellos tuvieron fantasias sexuales en las que se fragu6 el
homicidio. Mas de 90% mostraron conducta violenta
previa y uso de arma blanca.173 Los violadores a menu-
do actian solos contra una victima conocida y de poco
riesgo para ellos. De tales homicidas, 43% son organi-
zados, 36% desorganizados y 21% una mezcla de am-
bos.173 Alrededor de 75% de ellos fueron victimas se-
xuales o de abuso psicofisico en la infancia.!74175 Entre
1984 y 1993, la frecuencia de arrestos en EUA se incre-
ment6 170%, para descender ligeramente entre 1993 y
1995; 20% de ese descenso se debid a arrestos por homi-
cidio.#!

La diferencia por género senala que el hombre come-
te homicidio 10 veces menos que la mujer de su edad.
Ellas cometen homicidio de sus familiares casi en la
misma proporcién que sus parejas, novios, etc. Los va-
rones usan preferentemente arma de fuego, mientras
que ellas arma blanca.!’2 Muchos de dichos sucesos
ocurren por el desarrollo de condiciones circunstancia-
les o ambientales.

Los homicidas juveniles tienen historia de padres
agresivos, patologia convulsiva, tendencia suicida y
madres con internamiento psiquiatrico.6! Es frecuente
en ellos la tétrada de Busch,!7¢ caracterizada por fami-
liares con conducta delictiva violenta, participacion en
bandas, severas dificultades educativas y abuso/adic-
cion de alcohol. La tipologia de Cornell, 165166 referente
util para la comprension de estos delincuentes, los clasi-
fica en tres grupos:

1. Individuo psicético con signos claros de conducta
desorganizada.

2. Adolescentes conflictivos no psicéticos, pero en
conflicto interpersonal con la victima.

3. Delincuentes juveniles que causan el homicidio en
el curso de otro delito menor. 167

El examen de los agresores sexuales u homicidas debe
establecer factores precipitantes, uso de armas, involu-
cro de otras personas y comorbilidad psiquiétrica. El
analisis de la historia biografica debe establecer delitos
previos, abuso psicofisico o sexual infantojuvenil, vio-
lencia comunitaria o escolar, otras causas médicas que
expliquen la conducta anormal (epilepsia, traumatismo
craneoencefalico, etc.). Deben visualizarse lo mas cla-
ramente posible las actitudes o tendencias relacionadas
con el homicidio. Estos agresores son descritos como
jovenes no empaticos, capaces de matar sin razon apa-
rente; son particularmente peligrosos por su tendencia
sociopatica y tipo de agresion depredatoria.l’8 Particu-
lar atencion debera ponerse en los jovenes que cometen
parricidio.!” En estos casos, aunque sean pocos, suelen
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encontrarse sentimiento de aislamiento, rechazo, parti-
cipacion en bandas y cultos (satanicos, neonazis, etc.),
uso de armas, amenazas previas de dafio y muerte, y fan-
tasias agresivas repetitivas. La evaluacién del delin-
cuente violento requiere la clarificacion pertinente de
los hechos, y la determinacidn de los aspectos legales y
el permiso del responsable legal en el caso de un menor.
La confidencialidad es importante, asi como el contacto
con la familia, los jueces, la policia, los médicos (psi-
quiatras y otros involucrados), los maestros y los tera-
peutas previos.

Aspectos del manejo de la violencia. En casos de
agresion juvenil, la terapia individual y la de grupo son
efectivas si se usan combinadas.80 La terapia familiar
con entrenamiento conductual produce cambios favora-
bles, pero no siempre extensivos al paciente. 181,182 a te-
rapia cognitivo-conductual y sus técnicas (entrena-
miento en el reemplazo de la agresion y entrenamiento
en solucién de problemas!®3) reducen la violencia en
adolescentes; sin embargo, no se ha demostrado su
mantenimiento a largo plazo.!84 La mejor evolucién la
produce la terapia conductual multisistémica de Heng-
geler, que involucra objetivos domésticos, escolares, de
amistades y vecinos en intervenciones realizadas do-
mésticamente'82, lo que resulta mejor que la terapia in-
dividual aislada.'84185 LLa medicacion aislada no es
recomendable por su baja eficacia.!®> La intervencion
farmacolégica para alteraciones psiquiatricas es priori-
taria para el manejo de la agresividad. Ha resultado til
el uso de metilfenidato en TDAH, pero los antidepresi-
vos en jovenes deprimidos sé6lo corrigen el fondo emo-
cional y no siempre la conducta violenta. El litio es util
en el manejo de tales casos, pero sus resultados son atin
controvertidos.185-187

Los anticonvulsivos son de alguna utilidad, aunque la
carbamazepina no necesariamente es efectiva en estos
casos. 188189 ] os antipsicoticos son favorables contra la
conducta violenta de ninos y adolescentes, pero se cri-
tica su uso a largo plazo en ausencia de psicosis. El ana-

lisis de la documentacién mundial del tema permite las
siguientes conclusiones:

e El vinculo adicciones-delincuencia es un com-
plejo asunto inconcluso que plantea vertientes ain
ignotas.

¢ La comorbilidad (adictiva y psiquiatrica) de las
adicciones y la conducta delictiva se sustentan en
un intrincado cimulo de factores personales, fa-
miliares y sociales, en los que es capital intervenir
para limitar su destructiva sinergia.

¢ Los factores de riesgo de consumo y de comision
de actos violentos se neutralizan con la interven-
cién de factores de proteccion.

¢ Laeliminacién de conductas violentas y su visua-
lizacién por los menores, la limitacion sociolegal
al uso de armas de fuego, el combate educativo a
la violencia, la desestructuracioén de las bandas y
organizaciones criminales, asi como la adecuada
atencion diagnostico-preventiva de la salud psi-
cofisica, reducen el impacto de los factores de
riesgo.

Las adicciones se propician, se refuerzan y se mantie-
nen por la comorbilidad, y aunque la mayor parte de los
delincuentes graves son abusadores/adictos crénicos a
psicotrdpicos, no se ha documentado que todos los de-
lincuentes sean adictos ni todos los adictos delincuen-
tes. El diagndstico precoz de la comorbilidad es indis-
pensable para el personal de salud, ya que es parte
esencial del manejo.

En la adecuada conceptuacion de la problematica de
ambos fendmenos estriba la dificultad operativa para su
abordaje, manejo y control. Se requiere ain mayor par-
ticipacion de las autoridades educativas, de salud, judi-
ciales, etc., para lograr mayor precision y profundidad
en el estudio y el control de este tema, asi como para
brindar conclusiones especificas y resultados més ade-
cuados.
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Capitulo

TDA/H y adicciones

El trastorno por déficit de atencidn, que en algunos ca-
sos se manifiesta con hiperactividad (en lo sucesivo
TDA/H), es una alteracién del comportamiento consi-
derada en los tltimos decenios, y es mds frecuente que
aparezca en EUA que en otras regiones del mundo.!-2
Sin embargo, tal impresion, reforzada por el fundamen-
to psicosocial y socioambiental del trastorno, es hoy en
diairreal, pues si bien puede admitir mayor prevalencia
bajo los criterios del DSM-1V,3 prevalece en forma se-
mejante en distintos paises, en 1 de cada 20 infantes y
en proporcidn de 3 nifios por cada 4 nifas,!2 lo que re-
sulta de suma importancia para la asistencia social psi-
quidtrica infantil.2

Y pese a su amplia distribucién mundial, no es reco-
nocido pronta ni adecuadamente por la comunidad mé-
dica, debido a distintos errores e interpretaciones de
apreciacion.!2 De ahi, por ejemplo, que la concomitan-
cia clinica de ciertos problemas sociales y del comporta-
miento relacionados con TDA/H, como la sintomatolo-
gia obsesivo-compulsiva y la severidad de los tics en
ninos con sindrome de Gilles de La Tourette, establezca
que la severidad de la obsesion-compulsion sea inde-
pendiente de los tics, por lo que no es posible afirmar la
existencia de una correlacion entre la severidad sinto-
matica de una y otra alteracion; sin embargo, la coexis-
tencia de ambas se convierte en un factor predictor de
problemas asociados al comportamiento y sociales.3 Se
trata de un trastorno congénito de inicio precoz, a menu-
do de etiologia genética, neuroldgica y sociofamiliar,3*
modificable, por lo tanto, via experiencias vitales.>

Una gran variedad de etiologias, circunstancias am-
bientales, procesos del desarrollo y trastornos psiquia-
tricos se deben probablemente a los efectos genéticos y
comorbidos de la entidad neuropsiquidtrica, caracteris-
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ticas somaéticas, afectivas y cognitivas, o a una vasta
gama de factores sociofamiliares.” Y como casi todos
los casos de TDA/H son comdrbidos, haria falta, 16gica-
mente, poder contar con estudios mas detallados sobre
el trastorno “puro”,” para que, una vez eliminados los
casos infantiles que presentan otros trastornos —de
aprendizaje, disocial, del estado de 4nimo, de ansiedad,
La Tourette, etc.—, se inquiriera sobre la existencia real
del TDA/H en forma “pura”.67 Entre tanto, se infiere
que es incorrecto afirmar que a sus portadores —sin dis-
tincion— deba prescribirseles. Antes de ello hay que
proceder a la valoracion completa de los casos y descar-
tar los diagndsticos psiquidtricos factibles (cuadro 8-1).
Ademas, los tratamientos con estimulantes no son aco-
gidos en ciertos sectores poblacionales, y sus objecio-
nes, basadas en temores acerca de su posible abuso
—aunque exagerados y distorsionados—, tienen una
base real. Las anfetaminas y el metilfenidato, por ejem-
plo. son sustancias de cierto peligro —como practica-
mente cualquier otra— cuando se usan mal o se abusa
de ellas.”® Estudios longitudinales sobre el tema refie-
ren que muchos de tales pacientes muestran psicopato-
logia significativa al llegar a la adultez, contradiciendo
la opinidn social respecto de que el trastorno es un “pro-
ceso benigno y autolimitado que tiende a desaparecer
sin dejar huella”. A consecuencia de ello, los especialis-
tas involucrados dirigen sus esfuerzos en apoyo de la
meta de que su farmacoterapia conduzca a la mejoria del
rendimiento escolar y sociofamiliar. Y aunque la tera-
péutica multimodal constituye la regla para su trata-
miento integral, el método es cuestionado porque la adi-
cidn del tratamiento psicosocial no aporta los beneficios
deseables obtenibles en otras patologias. De modo que
la ventaja de la intervencidn precoz debe revisarse en
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Cuadro 8-1. TDA/H: caracteristicas diagnosticas DSM-IV-TR

A. Patrén persistente de desatencién o hiperactividad-impulsividad (o ambas), que es mas frecuente y grave que el obser-
vado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar.
A1la. Las deficiencias de la atencion pueden manifestarse en situaciones académicas, laborales o sociales. Los sujetos afec-
tados por este trastorno pueden no prestar atencion suficiente a los detalles, o cometer errores por descuido en las tareas
escolares o en otros trabajos.
A1b. El trabajo suele ser sucio y descuidado y realizado sin reflexion. Los sujetos suelen experimentar dificultades para man-
tener la atencién en actividades laborales o Iudicas, resultandoles dificil persistir en una tarea hasta finalizarla
A1lc. A menudo parecen tener la mente en otro lugar, como si no escucharan o no oyeran lo que se esta diciendo
A1d. Pueden proceder a cambios frecuentes de una actividad no finalizada a la otra. Los sujetos diagnosticados con este
trastorno pueden iniciar una tarea, pasar a otra, entonces dedicarse a una tercera, sin llegar a completar ninguna de ellas.
A menudo no siguen instrucciones ni 6rdenes, y no llegan a completar tareas escolares, encargos u otros deberes
Ale. Para establecer este diagnostico, la incapacidad para completar tareas solo debe tenerse en cuenta si se debe a proble-
mas de atencién y no a otras posibles razones (incapacidad para comprender instrucciones). Estos sujetos suelen tener
dificultades para organizar tareas y actividades
A1f. Las tareas que exigen un esfuerzo mental sostenido son experimentadas como desagradables y sensiblemente aversi-
vas. En consecuencia, estos sujetos evitan o experimentan un fuerte disgusto hacia actividades que exigen una dedicacion
personal y un esfuerzo mental sostenidos, o que implican exigencias organizativas o una notable concentracion (tareas
domésticas o tareas de papel y lapiz)
A1g. Esta evitacion debe estar causada por las deficiencias del sujeto relativas a la atencién y no por una actitud negativista
primaria, aunque también puede existir un negativismo secundario. Los habitos de trabajo suelen estar desorganizados, y
los materiales necesarios para realizar una tarea suelen estar dispersos, perdidos o tratados sin cuidado y deteriorados
A1h. Los sujetos que sufren este trastorno se distraen con facilidad ante estimulos irrelevantes, e interrumpen frecuente-
mente las tareas que estan realizando para atender a ruidos o hechos triviales que usualmente son ignorados sin problema
por los demas (el ruido de un automdvil, una conversacion lejana)
A1i. Suelen ser olvidadizos en lo que concierne a actividades cotidianas (olvidan citas, olvidan llevarse el bocadillo)
A2a. En situaciones sociales, los déficit de atencién pueden expresarse por cambios frecuentes en la conversacion, no escu-
char a los demas, no atender las conversaciones y no seguir los detalles o normas de juegos o actividades
A2b. La hiperactividad puede manifestarse estando inquieto o retorciéndose en el asiento, no permaneciendo sentado
cuando se espera que lo haga asi
A2c. Por un exceso de correr o saltar en situaciones en que resulta inadecuado hacerlo
A2d. Experimentando dificultades para jugar o para dedicarse tranquilamente a actividades de ocio
A2e. Aparentando estar a menudo “en marcha” o como si “tuviera un motor”
A2f. Hablando en exceso
A2g. La hiperactividad puede variar en funcion de la edad y el nivel de desarrollo del sujeto; el diagndstico debe establecerse
con cautela en niflos pequenos. Los nifos pequenos y los preescolares con este trastorno difieren de los ninos pequenos
normalmente activos por estar constantemente en marcha y tocarlo todo; se precipitan a cualquier sitio, salen de casa antes
de ponerse el abrigo, se suben o saltan sobre un mueble, corren por toda la casa y experimentan dificultades para participar
en actividades sedentarias de grupo en las clases preescolares (para escuchar un cuento). Los nifos en edad escolar des-
pliegan comportamientos similares, pero usualmente con menos frecuencia que los mas pequefos. Tienen dificultades para
permanecer sentados, se levantan a menudo, se retuercen en el asiento o permanecen sentados en su borde. Arrastran
objetos, dan palmadas y mueven los pies o piernas en exceso. A menudo se levantan de la mesa durante las comidas, mien-
tras miran la television o durante la realizacién de tareas escolares. Hablan en exceso y producen demasiado ruido durante
actividades tranquilas. En los adolescentes y adultos, los sintomas de hiperactividad adoptan la forma de sentimientos de
inquietud y dificultades para dedicarse a actividades sedentarias tranquilas. La impulsividad se manifiesta por impaciencia,
dificultad para aplazar respuestas, dar respuestas precipitadas antes de que las preguntas hayan sido completadas
A2h. Dificultad para esperar un turno e interrumpir o interferir frecuentemente con otros hasta el punto de provocar:
A2i. Problemas en situaciones sociales, académicas o laborales
A. Los sujetos portadores tipicamente hacen comentarios fuera de lugar, no atienden las normas que se les dan, inician con-
versaciones en momentos inadecuados, interrumpen a los demas en exceso, se inmiscuyen en los asuntos de los demas,
se apropian de objetos de otros, tocan cosas que no debieran, hacen payasadas. La impulsividad puede dar lugar a acci-
dentes (golpearse con objetos, golpear a otras personas, agarrar una cazuela caliente) y a incurrir en actividades poten-
cialmente peligrosas sin considerar sus posibles consecuencias (patinar en un terreno abrupto). Las manifestaciones del
comportamiento suelen producirse en multiples contextos, incluyendo hogar, escuela, trabajo y las situaciones sociales

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o de desatencién causantes de problemas pueden haber aparecido
antes de los 7 anos de edad. Sin embargo, bastantes sujetos son diagnosticados habiendo estado presentes los sinto-
mas durante varios afos
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Cuadro 8-1. TDA/H: caracteristicas diagnésticas DSM-IV-TR (continuacion)

C. Algun problema relacionado con los sintomas debe producirse en dos situaciones por lo menos (en casa y la escuela o

el trabajo)

D. Debe haber pruebas claras de interferencia en la actividad social, académica o laboral propia del nivel de desarrollo

E. El trastorno no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u
otro trastorno psicético, y no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (trastorno del estado de animo,
trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la personalidad)

American Psychiatric Association: Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders DSM-1V. 42 ed. Washington, 1995.

sentido técnico, especialmente a propdsito del consumo
asociado de psicotropicos. Existe en la literatura evi-
dencia que vincula el TDA/H y el trastorno por consu-
mo de sustancias (TCS).%7 Las poblaciones infantoju-
veniles con TDA/H e incluso los portadores de trastorno
afectivo bipolar (TAB) se encuentran estadisticamente
en mads alto riesgo de ser abusadores o adictos, o am-
bos.*6-8

La comorbilidad del TDA/H parece conferir un fac-
tor de riesgo intermedio para TCS que tiende a manifes-
tarse en jovenes y adultos, ligado tanto a aspectos gené-
ticos o familiares como a la automedicacion,”® que
influyen en el origen y la continuacién del trastorno
adictivo.%10 No obstante que se carece de momento de da-
tos sistematicos al respecto, la combinacion TDA/H-
TCS requiere una intervencion terapéutica formal en la
que hay que agregar propositivamente a la farmacotera-
pia aspectos de responsabilidad en el cumplimiento de
metas, en particular respecto de las potenciales interac-
ciones con otros medicamentos, y el mantenimiento de
una adecuada relacion terapéutica, dado que la comor-
bilidad y su comin e inadecuado manejo, como en el
caso de TDA/H-TAB, representan un alto riesgo para
contraer trastornos adictivos;’ esta condicion debe ex-
plorarse atin més para precisar los mecanismos respon-
sables de su aparicidn, asi como de su eventual bloqueo
preventivo-terapéutico.” El TDA/H se caracteriza cli-
nicamente por afectar de modo negativo el funciona-
miento del hogar, escuela o trabajo, no siendo posible
aceptar su diagnosis si ocurre en un solo ambiente: se re-
quieren al menos dos de ellos.3 Se observan periodos
cortos e inapropiados de la atencion, hiperactividad e
impulsividad que suelen aparecer antes de los siete afos
de edad, y deben permanecer por lo menos seis meses.

* Simposio Trastorno por déficit de atencién con hiperactivi-
dad (TDAH). Asociacion de Especialistas en Salud Mental
del IMSS, ESAME. Congreso Regional Vicepresidencia
Centro “Psiquiatria: ciencia y compromisos”. Asociacion
Psiquiatrica Mexicana, A. C., 29 de oct.-12 de noviembre de
2004, Ixtapa, Zihuatanejo, Gro. Souza y Machorro M, Guisa
CVM, Diaz Barriga SL: TDA/H y su comorbilidad adictiva.
Rev Mex Neuroci 2005;6(3): 227-244.

ElI'TDA/H no obedece a una tinica causa como facto-
res ambientales (como ruptura de equilibrio del sistema
familiar, escolar, desarrollo de ansiedad) o clinicos
(como exposiciones prenatales a toxicos, prematurez,
etc.), y su cuadro clinico se divide en tres subtipos:

1. Con predominio de déficit de atencién y poco o
nada de hiperactividad o impulsividad.

2. Con predominio hiperactivo-impulsivo.

3. Combinado.3

Las caracteristicas de la inatencidn se patentizan en la
dificultad para organizar el trabajo; sensacion de que el
portador no escucha las instrucciones; no tiene pacien-
cia para esperar su turno; se distrae facilmente; habla
demasiado en clase; no puede terminar lo que se le soli-
cita; no tolera el mismo tiempo de actividad que los
demas, aunque s6lo sea un juego, y comete errores por
ser descuidado o impulsivo. En consecuencia, el diag-
ndstico debe realizarse a partir de una vision tetrapar-
tita: bioldgica, psicoldgica, conductual y ambiental de
la situacién.!34 Derivado de ello, se debe considerar
que su sintoma no nuclear o asociado, la hiperactividad,
ha de estudiarse desde la historia prenatal, considerando
todo el desarrollo y no s6lo sus aspectos motores. La ex-
ploracion clinica debe abarcar la excesiva demanda ha-
cialos adultos y resefiar con detalle la explosividad, irri-
tabilidad e inestabilidad emocional. Asimismo, es
recomendable incluir la exploracion de la inatencion a
los requerimientos de los adultos y la extraordinaria
sensibilidad a los estimulos desde los primeros instantes
de vida; suele tratarse de bebés que se asustan con el rui-
do, la luz, cambios ambientales, etc., que duermen
poco, lloran mucho y se muestran muy activos desde la
cuna (cuadros 8-2y 8-3).

Importa también evaluar la testarudez y la obstina-
cion: tendencia a culpar a otros de sus propios actos;
sentimiento de una baja autoestima a pesar de la apa-
riencia de dureza y seguridad que demuestran —que
suele destantear a padres, maestros y demas personas en
torno de ellos—y escasa tolerancia a la frustracion, con
respuestas agresivas. De igual forma, es importante des-
tacar que la reaccion familiar ayuda o empeora la rela-
cién con el nino-joven. Por otra parte, es descollante el
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Cuadro 8-2. Areas cerebrales
y la fisiologia de la atencién

Corteza prefrontal

Corteza parietal

Circunvolucion del cingulo

Estructuras limbicas: amigdala e hipocampo
Ganglios basales

Talamo

Formacién reticular

Modificado de: Popper CH, West SA: Trastorno por déficit de aten-
cion con hiperactividad. En: Hales RE, Yudofsky SC, Talbott JA:
Tratado de psiquiatria. Vol. |; 32 ed. Cap. 23: Trastornos de inicio en
la infancia, la nifiez o la adolescencia. The American Psychiatric
Press, 2002.

realizar siempre un apropiado diagnéstico diferencial
con apoyo de la imagenologia (resonancia magnética,
tomografia por emision de positrones, etc.). Y aunque
éstano es especifica para su diagnosis, suele mostrar, no
obstante, anormalidades significativas, consistentes en
disminucidén del volumen del area prefrontal motora del
hemisferio derecho y otros nicleos subcorticales, ade-
mas de ayudar a establecer el diagnéstico diferencial >’

De igual forma, debe revisarse la coordinacién viso-
motora; la dificultad de copiar figuras propias para su
edad; la dificultad en la ejecucién de movimientos alter-
nos rapidos —disdiadococinesis—; la asimetria en los
reflejos osteotendinosos y la confusion discriminativa
de la funcién de coordinacion derecha-izquierda. Debi-
do aello, el TDA/H implica por lo menos dos grupos de
riesgos:

1. La existencia de diferentes niveles de gravedad
por considerar.

2. El empeoramiento que ocurre cuando los nifios-
jovenes no son tratados ni temprana ni adecuada-
mente, lo cual acentia la sintomatologia y sus com-
plicaciones, que repercuten a su vez en una mayor
inadaptacion escolar, problemas de conducta y de-
terioro del autoconcepto que producen entre si dis-
tintos grados de ansiedad y depresion.1.6.7

Si el problema se detecta en los primeros afos de vida
y el nifio recibe la atencion adecuada, se evitara, por lo
menos en parte, la retahila de accidentes a que se ven
sometidos estos pacientes debido a lo disruptivo e invo-
luntario de su comportamiento.>7-10 Es importante, por
lo tanto, tratar la ansiedad y la depresion comérbidas,
aunque cabe aclarar que una pequefia porcion de pacien-
tes pueden no presentar trastornos adicionales. Y de
modo paralelo, se remarca el hecho de que los ninos-jo-

venes tratados con psicofarmacos, al mejorar de modo
inmediato hacen pensar errbneamente que la causa del
trastorno era pasajera y que por fin se ha resuelto.

Por eso, de llegar el paciente a la adolescencia sin ha-
berse diagnosticado, se recomienda que se analicen los
frecuentes fracasos y cambios de trabajo, considerando
especialmente asuntos como cuando se implican gran-
des responsabilidades o demasiadas situaciones de
cambio; se requiere rapidez de procesamiento y trabajo
muy detallista; se le promueve a un cargo que requiere
tomar previsiones multiples; se observa la falta de una
relacion estable; su capacidad de escuchar se ve restrin-
gida; se aprecia hipersensibilidad a la critica; existe falta
de tacto en la relacién con el otro, con excesiva fran-
queza; aparece la tendencia al mon6logo y hay excesiva
interrupcion; predomina la bisqueda compulsiva de es-
timulacion (aventuras riesgosas, deportes extremos,
riesgos graves e innecesarios, etc.) y tendencia al con-
sumo de psicotropicos; se muestra baja tolerancia a la
frustracién y pobre autodisciplina, reflejada en la ten-
dencia a culpar a otros de sus propios actos; existe un ex-
ceso de proyectos simultaneos; cambios rapidos de in-
tereses, falta de organizacion e inadecuado manejo del
tiempo, o bien se muestran insensibles, no presentando
sentimientos de culpa o remordimiento.0-1 A menudo,
la necesidad de llamar la atencién de los pacientes
puede reflejarse en actos de reto y desobediencia, aun-
que ello ocasione reiterados castigos.

Tal falta de control debe ser analizada muy bien al
tipificarla como simple desobediencia, para evitar el re-
forzamiento inapropiado de las conductas. En personas
inestables y con evidentes faltas de control, este error en
la interpretacion de ciertas conductas representa un
importante efecto contrario a la meta terapéutica. Hay
que recordar que la frustracidn, el enojo y la culpa siem-
pre toman mas tiempo en inactivarse que en instalarse.

En tal contexto, debe considerarse que el problema
no es sdlo del paciente, sino de sus familiares, y se reco-
mienda que todos los participantes estén advertidos de
esta patologia para aportar acciones pertinentes, ya
resolutivas o, por lo menos, destinadas a no agravar y
sobrellevar el cuadro.'12 De igual modo, los partici-
pantes del equipo de salud deben dilucidar estos asun-
tos, posibilitar que el paciente reconozca su enfermedad
y apoyarlo en el desarrollo de nuevos recursos. Ninguno
de estos pacientes sin control inhibitorio, responsable
de su tipificacion sindromética, lo es por su propia
voluntad, aunque su presencia prediga el futuro des-
arrollo del trastorno®-10y de su posterior comorbilidad.
De ahi que sea conveniente informar, con fines didacti-
cos, que en relacion con su prondstico y complicaciones
se creia hasta hace poco tiempo que el TDA/H dismi-
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Cuadro 8-3. Diagnéstico diferencial
del TDA/H psiquiatrico

Trastorno de conducta

Trastorno negativista desafiante

Depresion mayor

Ansiedad (situacional, evolutiva)

Trastorno de ansiedad por separacion

Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno por ansiedad

Trastorno fébico

Trastornos disociativos

Trastorno bipolar

Esquizofrenia precoz

Agitacion psicética

Trastornos por consumo de sustancias (intoxicacion o
abstinencia)

Conducta con busqueda de atencién o manipulativa

Psicosocial

Abuso fisico o sexual
Negligencia o abandono
Aburrimiento-subestimulacion
Sobreestimulacién inadecuada
Privacion sociocultural

Médico

Trastornos tiroideos

Agitacién inducida por farmacos

Estimulantes “recreativos”

Estimulantes: seudoefedrina, barbituricos, benzodiazepi-
nas, carbamazepina, etc.

Teofilina

Problema grave prenatal o perinatal

Lesion cerebral: traumatismo o infeccién

Toxicidad posnatal (plimbica u otras)

Teratogenia por exposicién a etanol

Cocaina, humo de tabaco u otros

Dietético y otros

Exceso de cafeina y nicotina
Hambre-desnutricion
Estrefimiento

Dolor ligero persistente
Comportamiento disruptivo familiar

Modificado de: Popper CH, West SA: Trastorno por déficit de aten-
cion con hiperactividad. En: Hales RE, Yudofsky SC, Talbott JA:
Tratado de psiquiatria. Vol. . 32 ed. Cap. 23: Trastornos de inicio en
la infancia, la nifiez o la adolescencia. The American Psychiatric
Press, 2002.

nuia al llegar la adolescencia, para desaparecer sin dejar
huella en la adultez. Al respecto, se ha documentado que
de 60 a 70% de quienes lo padecieron en su infancia lo
mantendrdn en la vida adulta.l-12

Y como el trastorno l16gicamente deteriora la calidad
de vida, se torna “caldo de cultivo” para el desarrollo de

comorbilidad afectiva o ansiosa, o ambas (ataques de
pénico, ansiedad generalizada, etc.), entre otras, de en-
tre las que destacan los sindromes adictivos de abuso y
dependencia.’-? De hecho, vale la pena destacarlo asi,
ya que, dada su importancia, el deficiente control de im-
pulsos favorece la automedicacion,® base del consumo
abusivo de psicotrdpicos, y la dependencia, asi como
otras patologias relacionadas (juego patolégico) y des-
6rdenes de la personalidad (de tipo antisocial, fronte-
riza, obsesiva, etc.) que afectan de manera sutil y soste-
nida la actividad cotidiana,319-13 como los trastornos de
la conducta sexual o del dormir, por sélo mencionar al-
gunos. Se desprende ldgicamente, de lo mencionado
hasta aqui, que durante la etapa adulta estos pacientes,
debido a que fueron expuestos a una retroalimentacion
negativa durante la nifiez, corren mayor riesgo que los
adultos sin TDA/H de asumir estilos de vida mal adapta-
dos y riesgos proclives a favor de una deficiente adapta-
cién psicosocioambiental.l011 Ahora, el hecho mismo
de que el trastorno se extienda a la adolescencia o adul-
tez dificulta atin mas el diagndstico, lo que resulta sor-
prendente si se toma en cuenta el alto porcentaje de
pacientes (50%) en quienes el cuadro no mejora.’
Diversos autores confirman que, en la practica clinica,
la descripcion del DSM-1V en adultos es sencillamente
inmanejable.37 Su remision, en alrededor de 60% de los
casos, conlleva una disminucion en la intensidad sinto-
matica, mas no en su desaparicion; es decir, el trastorno
no tiene recuperacion. De hecho, los problemas de la
atencion —nucleo de la patologia— son precisamente
los que menos mejoran. Y frente a esta contundente rea-
lidad, hay quien de modo paraddjico asevera que el
TDA/H es una “enfermedad de moda”, tratando de ne-
gar o subestimar su existencia pese a haberse constatado
el trastorno, que en poblacion infantil alcanza hasta 9%
y en adultos 5%,”10 y observado claramente sus reper-
cusiones.

Por lo que toca a los problemas de concentracion, és-
tos se caracterizan por distraccion rdpida, deficiente
vision de conjunto, incapacidad de planear/organizar y
para escuchar e iniciar varias tareas simultdneas, que
terminan inconclusas en un marco de caos y olvidos.3La
hiperactividad se evidencia ante la dificultad para per-
manecer sentado, siempre ocupado, con intranquilidad
interior, discurso atropellado y movimiento corporal. A
su vez, la impulsividad se caracteriza por impaciencia,
interrumpir conversaciones, derrochar, apostar, mostrar
cambios impetuosos de trabajo y relaciones.310:11

Es importante senalar que 77% de los pacientes exhi-
ben comorbilidad, descrita en aproximadamente 30%
con depresion, 30% con trastornos por ansiedad y de 20
a 45% con adicciones, y en otros porcentajes con tras-
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tornos de la personalidad y otros.'? A menudo, el motivo
de consulta psiquiatrico suele ser algiin problema labo-
ral o de la relacion interpersonal, financiero, causado
por el juego u otro originado por la bisqueda constante
de sensaciones intensas, obsesiones, cambios de humor,
agresion, pérdida de control emocional y conducta anti-
social. Casi todos los casos muestran problemas del dor-
mir desde la nifiez, caracterizados basicamente por una
sobreactividad en las Gltimas horas; se acuestan muy
tarde, duermen intranquilamente con movimiento, y
tienen dificultad para levantarse. De ahi que algunos au-
tores discutan la delimitacion clinica entre trastorno li-
mite de la personalidad y TDA/H,213 pues los primeros
exhiben impulsividad, cambios de humor y ataques de
ira, mientras que los segundos denotan esencialmente
hiperactividad, falta de concentracién e impulsividad.
Pero en ambos existe concordancia en la conducta anti-
social. Y aunque es innegable la superposicion sintoma-
toldgica, las casuisticas son tan escasas que no permiten
atn extraer conclusiones. Una diferencia clara entre
ambos es la patente falta de atencion de los pacientes
con TDA/H no observada en los limitrofes.1213

Tal base conductual se vincula a otras patologias.%10
Por ejemplo, se ha demostrado que en pacientes estado-
unidenses, de 25 a 30% de los abusadores o adictos (o
ambos) presentan TDA/H. De los adultos con este tras-
torno, 48% muestran consumo irrestricto de alcohol y
30% consumen algin otro tipo de droga,!214.15 cifras
que parecen explicarse en parte a causa de la “automedi-
cacion” en la que han vivido y reinciden.3.10

El diagnédstico de TDA/H se basa en el juicio clinico
de las caracteristicas conductuales, rendimiento cogni-
tivo y sintomas afectivos3:17:18 por los cuales resulta difi-
cil diferenciarlo de otros procesos semejantes, por lo
que se considera un “diagnéstico por exclusién”.>17-20
En este sentido, se recomienda la aplicacion de una his-
toria clinica completa y detallada con el paciente, su
pareja y un familiar de primer grado;?! la informacién
sobre el desarrollo del paciente facilita la comprension
y el manejo de la situacion. Siempre que se pueda, se
aconseja realizar una entrevista con la madre o compa-
fiera del paciente para obtener informacion sobre el de-
sarrollo escolar, amén de una investigacion ad hoc.8-21-22
Debe establecerse el diagndstico diferencial con distin-
tos trastornos: por consumo de sustancias, limitrofe de
la personalidad, afectivos, etc., concomitancias que es
frecuente encontrar en estos pacientes, en vista de su co-
morbilidad habitual.14.24

Frente a casos regulares de TDA-H, el manejo se
basa en la psicoeducacion del paciente, la pareja y si se
puede de la familia, para incluir como temas principales
la historia natural de la enfermedad, la herencia y los

factores bioldgicos conocidos, las consecuencias del
TDA/H, la importancia de la comorbilidad, el duelo y la
aceptacion de la enfermedad, las limitaciones del trata-
miento y todos aquellos que sirvan para guiar al pacien-
te y a sus familiares en otros miltiples asuntos.15-16.24

El uso de psicofarmacos estd ampliamente documen-
tado.” La supervision y asesoria individual dirigida a ta-
reas comunes (planeacion del tiempo, uso del dinero,
educacién de los hijos, apoyo en el trabajo, duelo y
aceptacion de la enfermedad, etc.) es de mucha utilidad.
La terapia de pareja es muy recomendable, especial-
mente cuando existe patologia familiar, pero en su ini-
cio el manejo suele hacerse de forma individual. No
debe olvidarse que la pareja normalmente estd impacta-
daporel trastorno y sus alcances, los cuales durardn mu-
chos afnos Las sesiones de pareja de caricter directivo
priorizan la informacién acerca de la enfermedad, sobre
el inventario de los problemas, con miras a recomendar
y aplicar soluciones précticas en apoyo de todo el siste-
ma familiar. La creacion de grupos de ayuda mutua ha
probado algunos resultados favorables, primero porque
ofrecen informacién —que debe ser veraz y congruente
para ser util— y a la vez porque pretenden facilitar la
solucion practica de los problemas.10:15-17

En esa direccion, se habla de la existencia de varios
tipos de intervencion. El abordaje ambiental de la esti-
mulacién sensorial, por ejemplo, intenta reducir la so-
breestimulacion de fuentes externas, mantener un mejor
control sobre la impulsividad y la agresividad, y asignar
un mejor sentido de control, base de la autoestima. Con
estas medidas se intenta modificar el medio familiar,
laboral o escolar, para reducir estimulos y distraccio-
nes.”25 En otras dimensiones del tratamiento, diversas
intervenciones psicosociales resultan dtiles para apoyar
al paciente y a sus familiares, y para aliviar algunos de
los problemas que se asocian previsiblemente con el
trastorno.’ Por su parte, los métodos conductuales pue-
den ser tan efectivos como los estimulantes para modifi-
car la conducta en las aulas, pero la generalizacién mas
alla del contexto terapéutico a menudo resulta limitada.
De hecho, la terapéutica cognoscitivo-conductual se
emplea para ensefar estrategias de resolucion de pro-
blemas, autorregistro, mediacion verbal (con ayuda del
lenguaje interno) por autoaprobacion, autoinstruccion,
y valoracion de errores en vez de minimizarlos. El ma-
nejo grupal puede ser 1til para quienes precisen de un
entrenamiento particular en habilidades sociales. 7

De modo complementario se plantea la llamada tera-
péutica nutricional, que tiene una historia poco clara,
basada esencialmente en una serie de “curaciones de-
masiado espectaculares™ para ser ciertas y el empleo de
“nuevos” tratamientos durante anos. Este abordaje ha
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hecho que los padres de los pacientes, quiza frustrados
por los métodos conductuales y asustados por los “far-
macos para la mente”, a menudo se muestren interesa-
dos en oir las opiniones de quienes plantean tratamien-
tos alternativos de tipo nutricional, especialmente
aquéllos siempre novedosos y no demostrados ain. Al-
gunos de tales familiares, en su contradiccién, parece
que desean aceptar que su hijo tiene un indudable “pro-
blema fisico”, pero claramente se inclinan a evitar reco-
nocer que se trata de un “trastorno médico”.

La ignorancia y el sentimiento de culpa, la ansiedad
y la afectacion del talante por vivir un problema crénico y
sin solucién contribuyen a que florezca un tipo de espe-
ranza comprensible, pero basada en el pensamiento ma-
gico. Por otra parte, sorprende asimismo que el TDA/H
atraiga a un mayor nimero de médicos y profesionales
partidarios del tratamiento nutricional, en comparacion
con otros trastornos psiquiatricos y con la mayoria de
los demas problemas médicos. Posiblemente como re-
flejo de una aguda intuicidn clinica, con todo entusias-
mo se han diseminado miltiples tipos de dietas de elimi-
nacion basadas en datos anecddticos y aseveraciones
repetidas, pero que no gozan del beneficio de suficiente
evidencia documental cientifica, y ni siquiera cuentan
con resultados de estudios controlados.”

Para las manifestaciones del comportamiento se dis-
pone de ciertas escalas de autovaloracion para la pobla-
cion afectada, pero son menos efectivas que los padres
como observadores de la conducta, debido posiblemen-
te a la influencia del propio trastorno. Ciertas pruebas
de laboratorio, como la prueba de rendimiento conti-
nuo, se emplean para medir la capacidad de atencién y
de respuesta frente a estimulos sensoriales cambiantes.
Aunque estas pruebas (computarizadas o de otra indole)
se han empleado para monitorear el tratamiento y ajus-
tar las dosis de los farmacos, su utilidad es cuestionable,
ya que el rendimiento de la atencion en condiciones ex-
perimentales no puede relacionarse de modo simple con
la conducta natural o el funcionamiento cognoscitivo en
las muy cambiantes situaciones de la vida real.”

Ahora, respecto de las tendencias globales del mane-
jo de casos, el tratamiento multimodal constituye ac-
tualmente la terapéutica estandar y de primera eleccion
para estos pacientes, especialmente de los que sufren
una comorbilidad psiquiétrica o neuroldgica importan-
te, trastornos conductuales, agresividad, conductas per-
turbadoras, trastornos del aprendizaje o trastornos del
desarrollo, o bien por su gravedad tienen un mal pronds-
tico.2>26 En un importante estudio contemporaneo so-
bre tratamiento multimodal?’ se asent6 su considerable
valor clinico. Al combinar el tratamiento medicamen-
toso, la ensenanza especial y la psicoterapia se consi-

guid mejorar los logros académicos, el funcionamiento
de la atencion y la adaptacion psicosocial, reduciéndose
la actividad antisocial. Sin embargo, 50% de los pacien-
tes habian abandonado el tratamiento al cabo de tres
afios, lo que limitd la generalizacion del tratamiento a
toda la poblacion afectada por TDA/H con base en la di-
ficultad de su permanencia a largo plazo como aspecto
decisivo del manejo.2’

Cabe senalar, por otra parte, que pese a lo diseminado
de su uso, el método multimodal no resulta mas eficaz
que la monoterapia con fAirmacos psicoestimulantes. La
farmacoterapia tiene una eficacia y efectividad bien
documentadas; la utilidad de los antidepresivos tricicli-
cos en los dltimos 30 afnos es contundente, aunque los
estudios en adultos con este trastorno sean mas bien es-
casos. Se sabe que 75% de los nifios con TDA/H respon-
den terapéuticamente a los estimulantes, y el porcentaje
de respuesta a estos farmacos puede llegar a ser de 93%
cuando se dosifican y monitorean cuidadosa y continua-
mente.” De modo similar, se han encontrado elevados
porcentajes de respuesta en nifos preescolares.?8

Eltraslape documentado en la literatura entre el TDA
—con o sin hiperactividad— y el TCS en poblacién in-
fantojuvenil y adulta ha crecido tanto en areas clinicas
como en los reportes de la investigacion aplicada. El
TDA/H, como se senald anteriormente, afecta con ci-
fras de hasta 9% a los menores?® y de mas de 5% a los
adultos.3Y Los datos derivados de estudios longitudina-
les sugieren que sus portadores lo prolongan a la adoles-
cencia hasta 75% de las veces y 50% a la adultez.3!

Por su parte, el abuso/adiccion a psicotrépicos co-
mienza usualmente en edad juvenil, aunque puede ini-
ciarse aiin mas temprano,® logrando afectar entre 10 y
30% de los jovenes,3%33 cifra nada despreciable si se
considera que se trata de un traslape bidireccional, que
hace que el estudio de su comorbilidad sea relevante
para todas las areas clinicas vinculadas (pediatria, neu-
rologia, medicina interna, psiquiatria, psicologia, entre
otras), ya sea por sus implicaciones asistenciales, diag-
nosticas, terapéuticas o prondsticas.34-37 En tal sentido,
la identificacion de los factores de riesgo podria permi-
tir su deteccion en los primeros niveles de afectacion y
con ello quizé reducir su expresion clinica, al disminuir
la morbilidad y mejorar el prondstico de los casos a lar-
g0 plazo.32:38-40 Se estima que por lo menos 25% de los
pacientes confinados para tratamiento de adicciones
son portadores de TDA/H y otros trastornos afectivos.*!
Los estudios realizados en delincuentes juveniles mues-
tran una alta frecuencia de TDA/H cuando padecen
adiccion.*2 La comorbilidad adictiva en adolescentes
muestra que 31% de ellos presentan simultdneamente
TDA/H.* Entre los adultos que abusan del alcohol se
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encuentran cifras de TDA/H de entre 35 y 71%.44%
Otros estudios sefialan que, de los pacientes confinados
para tratamiento antiadictivo, 24% muestran TDA/H y
66% trastorno de conducta (TC).40

La importancia del diagnéstico cuidadoso senalada
en la literatura se basa en que 10% de los adictos a co-
caina cumplen los criterios para TDA/H desde la infan-
cia, y 11% muestran sintomas de ello en la vida adulta.#?
Otras importantes caracteristicas del abuso/adiccion
psicotrdpica se encuentran en adultos —con y sin TDA/
H—. Por ejemplo, quienes padecen de ambas entidades
muestran afectacién sintomatolégica previay méas seve-
ra que los que no tienen TDA/H,*8 siendo la sintomato-
logia del abuso y adiccion a psicotropicos mas severaen
quienes lo padecen.#-49:50 Otros datos que completan la
visién patogena de esta comorbilidad son el nimero mas
elevado de accidentes en vehiculos de motor previo al
manejo de TCS en adultos con TDA/H, y que es, por
cierto, més cercano a quienes no tienen TDA/H.50 Se ha
documentado la sobrerrepresentacion de pacientes adul-
tos con TCS en personas con TDA/H, cuya frecuencia
es levemente mas alta que la encontrada en la poblacién
general, es decir, de 17 a 45% de adultos con TDA/H
muestran problemas de abuso/adiccién etilica, y de 9 a
30%, abuso/adiccion a otros psicotropicos.’1:52 Estas
cifras deben alertar al personal de salud, para que des-
plieguen sus estrategias para un adecuado abordaje de
la situacion.3?

En esa linea de trabajo destaca un estudio realizado
en adultos con TDA/H nunca tratados, que refiere un
doble riesgo de contraer adicciones: 52 vs. 27%, respec-
tivamente, respecto de quienes no lo tienen.>2 De hecho,
la comorbilidad del TC y el trastorno afectivo bipolar
(TAB) juveniles aumenta considerable su riesgo morbi-
co en presencia de TDA/H,2-54 que a su vez facilita la
presencia de trastornos adictivos.3>5¢ Se estima, por lo
tanto, que los adultos portadores de TDA/H y TCS tie-
nen mayor riesgo de contraer otras patologias psiquia-
tricas,” aunque no se hayan detectado diferencias signi-
ficativas en el tipo de patrén de consumo de sustancias
utilizadas.>7-58 De hecho, los datos provenientes de la li-
teratura reciente refieren una influencia circular perma-
nente entre ambos padecimientos, TDA/H y adicciones,
lo mismo que su riesgo latente de patologizarse aiin mas
con otros trastornos durante el curso del trastorno adic-
tivo.”3? Este riesgo, por otra parte, muestra implicita-
mente una perspectiva de desarrollo, ya que el TDA/H
suele presentarse antes que el abuso/adiccién, aunque
este ultimo puede “destapar” la sintomatologia hasta
entonces “escondida” de un TDA/H leve, controlado o
subestimado, segin refieren los estudios longitudinales
de nifios con este trastorno,’ cuyo prondstico es notoria-

mente mas negativo atn en presencia de TCS, toda vez
que facilita una mayor comorbilidad.>7-59 Ademas, exa-
menes de seguimiento de entre cinco y ocho afios indi-
can la existencia de un mayor consumo de alcohol entre
los adolescentes con TDA/H que entre sus controles sin
€1,00.61 mostrando incluso en el curso del trastorno dife-
rencias de riesgo entre afectados y no portadores.62.63
Ademas, y como era de esperarse, existe un importante
refuerzo a los riesgos de comorbilidad, que aumentan
cuando se es familiar directo de un portador de TDA/H
y TCS.6.7.14

Abhora, a efecto de conceptuar el manejo de esta con-
dicidn, es importante sefnalar que la poblacion infanto-
juvenil con TDA/H tratada con los diversos estimulantes
destinados al control de esta nosologia no incrementa el
riesgo de abuso y adiccidn a psicotrdpicos, como podria
suponerse, debido a que dicho manejo tiene una magni-
tud de proteccion de riego demostrada de por lo menos
50% en pacientes tratados por TDA/H respecto de quie-
nes no lo tienen. %3 En consecuencia, el TDA/H como
antecedente patogeno se vuelve decisivo en el desarro-
llo de las adicciones.3:64-66 En esa direccion, otro dato
que resulta interesante analizar brevemente en torno de
este problema es que la adiccidn nicotinica —que no el
mal llamado habito tabdquico— ha sido considerada
una comorbilidad muy frecuente en estos pacientes,
cuya intrincada relacién, por cierto, no se ha esclarecido
aun.®7-%9 El TDA/H previo a los 15 afios de edad es pre-
dictor de adiccion nicotinica y se comporta, para efectos
predictivos, de modo mas significativo que otras varia-
bles como el estado socioecondmico, el cociente inte-
lectual y la comorbilidad psiquiatrica, entre otras.:69:70

En adultos con TDA/H también se encuentra un ma-
yor nimero de personas con adiccion nicotinica, pobla-
cién por cierto menos interesada en dejar de consumir
tabaco y mas refractaria a participar en acciones tera-
péuticas que aquellos grupos sin TDA/H.”! De modo
que este trastorno parece ser antecedente de influencia
o de transicion para la aparicion de adicciones; véase
como en diversos estudios se senala que este trastorno
y su comorbilidad destacan como catalizadores del paso
de un consumo de influencia o de transicién menos se-
vero a una dependencia en el lapso de 1.2 afios cuando
existe TDA/H, y de 3 afios cuando no lo hay,”?lo que pa-
rece indicar una relacion vincular lineal entre TDA/H 'y
su comorbilidad y los trastornos psiquidtricos como el
abuso y adiccion a psicotrépicos, en comparacién con
sus controles.”>73

De hecho, algunos trabajos preliminares sefialan que
la mitad de los fumadores de tabaco jovenes con TDA/H
desarrollan TCS,’ y entre ellos se incrementa atin mas
el riesgo si consumen alcohol, y cuando el TDA/H es
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simultdneo a TAB se acelera ain mas el proceso.” Por
otra parte, el TDA/H afecta la remision de los sindromes
adictivos, ya que tales pacientes muestran menores lap-
sos de abstinencia que sus controles,’® e invierten el do-
ble de tiempo antes de consolidar la remision sintoma-
toldgica adictiva cuando hay TDA/H en comparacién
con las personas control, tardando los adultos lapsos de
hasta tres afios.”’

Complementan esta vision panordmica los estudios
familiares que informan acerca de la comorbilidad entre
TDA/H y sindromes adictivos, e indican que los hijos
de éstos corren un riesgo mas alto de contraer otros tras-
tornos, ademas del TDA/H, como adicciones y trastorno
disocial, de lo que derivan —como es de esperarse—,
complejas y graves consecuencias psicosociales.67.78-80
Los hijos de personas con TCS reportan mas anormali-
dades cognoscitivas y conductuales, baja atencidn, alta
impulsividad e hiperactividad y elevadas tasas de TDA/
H, que sus controles.81-83

En tal sentido, es notoria, por ejemplo, la existencia
de cifras mds altas de casos de TDA/H en hijos de alco-
hélicos que en los individuos control,3* y son atin mas
altas dichas frecuencias cuando ambos padres son abu-
sadores o adictos (0 ambos).7:8586 Por otro lado, se afir-
ma que la transmision del sindrome adictivo en familias
con TC es independiente de la transmision del TDA/H
y de adicciones en familias con TDA/H,37:38 1o que hace
que la comorbilidad sea hoy en dia un objetivo terapéu-
tico insoslayable en el tema. De la mano de lo anterior,
se sefiala la influencia de la exposicion prenatal a los
psicotropicos, que obedece a varios factores.® Asi, se
han descrito distintas complicaciones posnatales, como
distintas anormalidades neuroldgicas y psiquiatricas en
hijos de madres adictas al alcohol,?0-93 independiente-
mente de que los nifios portadores de sindrome alcoho-
lofetal muestren altas tasas de comorbilidad psiquia-
trica, incluyendo TDA/H, en por lo menos 66% de los
adolescentes estudiados.?*9 Asimismo, los nifios naci-
dos de madres adictas a cocaina que consumieron este
psicotrépico durante su prefiez son quienes muestran el
mas alto grado de riesgo sintomatoldgico parecido al
que produce el TDA/H,%-98 al margen de la conocida in-
fluencia que pueda transmitir la familia y su psicopato-
logia,” que no son elementos despreciables para la
observacion epidemioldgica de la psicopatologia psi-
quidtrica.100.101

Otro dngulo interesante de este asunto, consideracion
derivada de los trabajos de revision actual de la litera-
tura, es la retroalimentacién entre TDA/H y abuso y adic-
cién a psicotrépicos, pues aunque no se ha esclarecido el
mecanismo intimo de tal influencia, es de esperarse que
la necesidad sentida frente a la ansiedad y sus altibajos

animicos facilite al portador la expectativa de obtener
rapida y eficazmente un “bienestar” o una “eficaz eva-
sién” por via quimica, para no “tener que enfrentar la rea-
lidad”, tal como fue puntualizado consistentemente por
las observaciones clinicas de los psicoterapeutas psicodi-
namistas hace varias décadas, aunque no hayan descrito
su proceso, como ocurre ahora en el entorno posmoder-
no de la especialidad, desde un enfoque neurofisiopato-
16gico mas detallado y preciso. La necesidad de contex-
tualizar los aspectos psicodindmicos y la psicopatologia
del abusador y adicto a psicotropicos, tema con el que
la mayor parte de la comunidad, incluidos algunos pro-
fesionales, no estdn familiarizados, se considera impe-
rativa para una introduccidn conceptual a su fenomeno-
logia,!01 complicaciones y comorbilidad.102103

Esta condicion, fomentada en cierta forma por una
suerte de oscurantismo que ampara mitos y prejui-
cios,!%4 se debe lo mismo a la prevaleciente idea social
en torno de la obtencidn del placer y su validez ética co-
munitaria que al poco interés, motivacion y nimero de
profesionales dedicados a ello, reforzado todo por la au-
sencia de planes curriculares en las universidades donde
se ensefan materias en relacion con la salud y su mante-
nimiento.1% En dicha condicidn, la psicoterapia (de la
que, por cierto, la mayor parte de la sociedad, el perso-
nal de salud y los médicos incluso no disponen de mayor
conocimiento, aunque a veces la critiquen) deviene fun-
damental para completar el esquema terapéutico de esta
cada vez mas compleja y versatil patologia.106.107 T a
adaptacion terapéutica a las necesidades individuales es
imperativa para un manejo integral,108-112 de modo que
las generalizaciones y sobresimplificaciones observa-
das en ciertos grupos de trabajo lo mismo dan fe de su
buena intencién como equipo que de su ingenuidad
frente a esta problematica.113.114

Evidencia documental sefiala que la psicopatologia
de los adictos participa del fendmeno recursivo multi-
factorial de consumo-dano-consumo.115.116 Esto se
comprueba en muchos de tales casos cuando una perso-
na sometida a una condicion desfavorable encuentra un
modo inmediato, perentorio y paliativo —pero cierta-
mente eficaz, aunque destructivo— de evadir su ansie-
dad, depresion, etc., y considerard oportuno y conve-
niente refugiarse en la eliminacién sintomética que
resulta de consumir drogas, para evitar arrostrar las exi-
gencias de la vida o todo aquello que le provoque ten-
sidn, sin darse cuenta de que a través de este morbico
seudorrecurso desencadena su patologia.l17-120 Y asi,
con base en la evitacion como “estilo de vida”, el abusa-
dor o adicto (o ambos) participa con su psicopatologia
en la etiopatogenia y la circunstancialidad que la man-
tiene. No obstante que la dependencia se explica por la



94  Adicciones. Clinica y terapéutica

(Capitulo 8)

afeccion de la neuroquimica cerebral (tolerancia, absti-
nencia y deseo-necesidad de consumo y conducta de
busqueda de la sustancia) y otras alteraciones vincula-
das al dafo corporal,!21122 debe cuestionarse qué papel
desempeia la droga en el aparato emocional.101.123-126
Ocurre que para el paciente abusador o adicto (o am-
bos), los objetos, personas y circunstancias son solo
proveedores de suministros, pero como éstos se desen-
vuelven en un registro enigmatico y, por lo tanto, poco
claro para €1, cuando se resiste a ser objeto de esclavitud
y manipulacion, es decir, de suministro de la droga, es
abandonado ipso facto.127-129'Y como no tolera el curso
de vaivén que una relacion humana implica, vive en el
“facilisimo” y suele intentar escapar de ella, refugian-
dose en la intoxicacién. He ahi la importancia de prever
las recaidas, pues el vacio es la modalidad basica de
vivencia subjetiva del adicto, que se atrapa a si mismo
en el laberinto de la adiccidn, en su intento de escapar
de su vacuidad y sin sentido.125-127

La comprension psicodinamica de la modalidad rela-
cional, asi como la patologia de la personalidad y de la
conducta descritas, lleva a concebir que cuando han
existido desconexiones traumaticas producidas por fa-
llas empaticas graves de la madre, que obligan al Yo a
sobreponerse a la impotencia de la desesperanza, o bien
cuando por falta de estimulos el individuo se desconecta
y busca en la autoestimulacion la sensacion de sentirse
vivo, el recurso de las sustancias se constituye en el ele-
mento al que se le confiere una doble significacion: la
de buscar calmar la necesidad y la de tratar de llenar la
carencia derivada del vacio estructural, que es a la vez
expresion de hostilidad y destructividad.!25:126 Huelga
decir que tal satisfaccion buscada no se encuentra y que
la saciedad, como se ansia, no existe.

Llegados a este punto, solo faltaria por atender los
asuntos intrapersonales y los interpersonales de las rela-
ciones vinculares humanas. Y como no todas las perso-
nas responden a manejos somaticos de igual forma, ta-
les manejos incidirdn sobre diferentes aspectos del
espectro psicopatoldgico en forma més intensa, pronta
y adecuada que la psicoterapia. Y no obstante, todo el
escepticismo de que pueda disponerse respecto de la efi-
cacia psicoterapéutica, aun siendo valido, omite la inhe-
rente aportacion que brinda a la mejoria de los trastor-
nos psiquiatricos.!39 En consecuencia, se establece que
el aludido traslape nosoldgico entre TDA/H y adiccio-
nes es una negativa realidad que debe enfrentar el equi-
po de salud, asi como el riesgo familiar para TDA/H y
TCS, que se ha incrementado en ambos, de acuerdo con
los resultados de estudios sobre TDA/H y los de abuso
y adiccion.!>:29-3 Dicho riesgo mdrbico se agrava atin
mas en presencia de TC o TAB (o ambos), que facilita

el inicio mas temprano del abuso y dependencia de sus-
tancias y, por otro lado, hace mas dificil su manejo y mas
sombrio su prondstico. De ahi que la farmacoterapia del
TDA/H sea conveniente per se y porque simultinea-
mente contribuye a reducir el riesgo de trastornos adic-
tivos.>7

Los adultos con TDA/H, por ejemplo, suelen prolon-
gar laevolucion del TC empeorando a la vez su abordaje
y evolucién a largo plazo.35-37 De ello deriva, sin duda,
la desmoralizacion de los pacientes y sus familia-
res,125-127 que avanzan en la patologizacién del tras-
torno via comorbilidad, la cual representa un factor
poco estudiado a la fecha que prohija a su vez mayores
fallas: un circulo vicioso de insania indeseable para la
salud mental pablica.l1.126 Ademas, la informacién res-
pecto de la automedicacién como base psicosocial de
las adicciones® refiere que las preferencias juveniles
aumentan para conseguir drogas (no tanto alcohol) en
adultos con TDA/H,>#% amén de que los adictos a nico-
tina que padecen TDA/H son, como se sefiald anterior-
mente, los més renuentes al manejo, y casi nunca cola-
boran en el combate de su adiccion.”273 Y como esa
adiccion socialmente “bien” aceptada parece mejorar la
sintomatologia no nuclear del TDA/H, es decir, el défi-
cit de atencion, se han ensayado algunos productos
nicotinicos para su manejo en distintas modalidades.128

De modo similar, los jovenes consumidores de mari-
guana describen a menudo un efecto sedante y de relaja-
cién interna que podria “controlar” superficial y transi-
toriamente la sintomatologia riesgosa del TDA/H que
lleva a la comorbilidad.5:5262 De ahi que la potencial
importancia de la automedicacion —polifacético fené-
meno de gran fuerza en México—?3 requiera ser contro-
lada de forma sistematica por las autoridades sanitarias,
no solo en relacion con el estrecho vinculo entre TDA/H
y adicciones, mediado por los trastornos afectivo bipo-
lar y de la conducta antisocial, sino con los muy diversos
perfiles conductuales que caracterizan los patrones de
consumo poliusuario, reflejados en la iniciacién y man-
tenimiento de los sindromes adictivos.8 En tal contexto,
llama la atencidn, sin embargo, que los abusadores y los
adictos a psicotropicos con TDA/H cuando adultos no
se distingan por el tipo de drogas consumidas de aque-
llos consumidores sin TDA/H.5435Y a diferencia de las
opiniones anecdoticas, la cocaina y los estimulantes no
estan sobrerrepresentados en los casos de TDA/H. De
hecho, como en el caso de los no portadores de TDA/H,
la mariguana sigue siendo la droga ilegal mas consu-
mida.>* Eluso de drogas en pacientes con TDA/H, como
es sabido, esta apoyado en el consumo social y familiar
de drogas y la presencia de TDA/H en familiares de pri-
mer orden.86:97
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Al respecto, cabe destacar que se han documentado
ampliamente los aspectos genéticos vinculados a los ha-
llazgos postsinapticos de transportador de dopamina
DAT1 sobre el cromosoma 5 y los polimorfismos del re-
ceptor DRD4 sobre cromosoma 11, asociados a TDA/
H,29.130-132 que sugieren la presencia de un mecanismo
poligénico que admite a su vez la posibilidad de que el
TDA/Hy el consumo precoz de psicotropicos represen-
ten una expresion particular de varios factores interac-
tuantes. Aunque también podria ocurrir que el TDA/H
y el consumo precoz de psicotropicos representen una
expresion de varios factores interactuantes.133-135

Como puede colegirse de los planteamientos anterio-
res, de la necesidad de atender profesionalmente esta
problematica derivan una correcta evaluacion y un ade-
cuado manejo del TDA/H y su comorbilidad, los cuales
deben ser parte de un plan unitario e integral que consi-
dere todos los aspectos de la vida adulta.!38.140 Es decir,
hace falta evaluar las distintas 4reas relativas a la co-
morbilidad psiquiatrica, aspectos sociales, condicion
adictiva, aspectos cognoscitivos, educativos y familia-
res, entre otros, manejados via entrevistas estructuradas
y uso de escalas ad hoc, basadas en documentos clinicos
como la historia clinica psiquiatrica codificada para
adicciones, en apoyo de una nosopropedéutica profe-
sional acorde al problema para asegurar una nosoprope-
déutica especifica de tales casos.2:22 En ésta deben asu-
mir un cuidado especial los diagndsticos diferenciales
y los que puedan aplicarse a la condicién global del
paciente, sin olvidar que los factores psicosociales con-
tribuyen a la presentacion clinica del cuadro por tipifi-
car.136 De ahi que a tal efecto, y con base en la experien-
cia, se considere que los instrumentos codificados, las
entrevistas estructuradas y las escalas son de mucha uti-
lidad 21,138,139

El TDA/H con TCS en adultos puede relacionarse
con el desarrollo de procesos mentales de nifios con im-
pulsividad e hiperactividad!4? cuando ésta existe, o bien
en aquellos pacientes que han mostrado testarudez, baja
tolerancia a la frustracion y conflictos cronicos en la re-
lacién interpersonal o con personas que representan au-
toridad. La impulsividad relacionada con TDA/H apa-
rece especialmente problemética en adolescentes y
adultos con TCS y es, de hecho, el mayor obsticulo del
tratamiento, a causa, entre otras cosas, tanto del insufi-
ciente apego mostrado como por su renuencia a aceptar-
lo.141

De ahi que el manejo deba considerar simultanea-
mente las especiales necesidades de las personas con
TDA/H y adicciones, pero de acuerdo a su importancia,
colocando a estas tltimas en el orden prioritario de la te-
rapéutica.142 Asi, por ejemplo, cuando se requiera esta-

bilizacioén y dependiendo de la gravedad y duracioén, se
podria internar al paciente o hacerlo ingresar a grupos
de ayuda mutua, al margen del ataque a su comorbili-
dad. La psicoeducacion de pacientes y sus familiares,
por otra parte, es un paso inicial de mucha ayuda que
mejora el reconocimiento y el manejo de esta nosolo-
gia.143.144 Pero la informacion preventiva-educativa no
debe confundirse nunca con el apoyo psicoterapéutico
que deba brindarse a pacientes y familiares.!36:137 En
efecto, se recomienda la utilizacion de sesiones estruc-
turadas con metas dirigidas e involucracion de un tera-
peuta proactivo con conocimiento amplio de ambos
procesos morbicos,!43-147 independientemente de otras
acciones psicosociales y farmacoterapia; ésta, por cier-
to, es eficaz en reducir la sintomatologia y los cuadros
psiquidtricos concurrentes, via agentes noradrenérgicos
y antidepresivos catecolaminérgicos,!4 que muestran
cierta accion sobre el deseo-necesidad de consumo y su
conducta de bisqueda de sustancia inducido por las dro-
gas de abuso.!147:148 L.a combinacién metilfenidato-bu-
propion parece ser efectiva en pacientes cocainodepen-
dientes con TDA/H para contener y reducir las
recaidas!# (cuadro 8-4). Asimismo, la venlafaxina se
usa con éxito contra el abuso combinado de cocaina y
alcohol,’30 en tanto que otros autores manejan los sin-
dromes adictivos mixtos con bupropién.!s! Pero es el
metilfenidato el que ha dado los mejores resultados.52
En ocasiones, y tratandose de adultos con TDA/H y
adicciones, los agentes estimulantes (atomoxetina), an-
tidepresivos (bupropion, venlafaxina) y estimulantes de
larga accidn son preferibles,!53-156 debido a su baja posi-
bilidad de abuso.157 Algunos autores estiman de mayor
utilidad el metilfenidato que las anfetaminas y las me-
tanfetaminas.154155

Comogquiera que sea, la eleccion del antidepresivo
debe ser cuidadosa, no sélo porque se ha encontrado po-
tenciacion entre las drogas de abuso como la mariguana
y los triciclicos,!3® sino porque toda prescripcidon ame-
rita monitoreo, evaluacidn de la efectividad y coordina-
cién entre los terapeutas responsables del manejo del
paciente. Por tltimo, es importante también mencionar
en este punto que no existe evidencia de que la medica-
cion antiTDA/H exacerbe la condicion sindromatica de
las adicciones,159-165 Jo cual ofrece tranquilidad al equi-
po de salud involucrado en el manejo.16

A efecto de destacar la importancia de la comorbili-
dad del TDA/H se enfatiza a continuacion la documen-
tada relacion entre este trastorno y los sindromes adicti-
vos. Se ha demostrado que los adolescentes que
padecen TDA/H, ya sea comorbidos de TC o de TAB,
como parte de la evolucion de su cuadro clinico, mues-
tran un mayor riesgo de desarrollar TCS, aunque el
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Cuadro 8-4. Eficacia farmacolégica en adultos y comorbilidad del TDA/Hy TCS
Autor Droga Farmaco Sema- Dosis/dia  Retencion/ Evolucion
nas promedio
Levin, 1998 Cocaina adic- Metilfenidato 12 40 a 80 mg 8/12 Mejoria TDA/H a disminucion del
cion consumo, uriandlisis negativo
Upadhyaya, OH-cocaina Venlafaxina 12 300 mg 19/32 Mejoria TDA/H y disminucion craving
2001 abuso- OH craving
adiccion
Levin, 2002 Cocaina adic- Bupropién 12 250 a 400 mg 10 Reduccién TDA/H y craving en adic-
cion tos negativo
Prince, Abuso mixto  Bupropion 6 100 a 400 mg 19/32 Reduccién TDA/H disminucion cra-
2002 ving
Schubiner,  Cocaina Metilfenidato 3 90 mg 25/48 Reduccién TDA/H disminucion cra-
2002 ving
Resultados
Estudios Objetivo Manejo Dura- Dosis Porcentaje Conclusion
cion
5 TDA/Hy TCS Bupropién: 2; 6a13  dosis mode- 66/113: Reduccion TDA/H y consumo de
mixto metilfenidato: sema- radas 58% sustancias con disminucién de cra-
2; venlafa- nas ving
xina: 1

Modificado de: Wilens TE: Attention-deficit/hyperactivity disorder and the substance use disorders: the nature of the relationship, subtypes atrisk,
and treatment issues. Psychiatric Clin North Am 2004;27(2):17-34.

TDA/H sin comorbilidad puede per se representar un
riesgo para los sindromes adictivos de intoxicacion y
abstinencia, abuso y adiccién.34-37 Se refiere asimismo
la destacada participacion de ambos fendmenos de inje-
rencia constante en la vida de estos pacientes: el genéti-
co, el psicofamiliar y la automedicacion, que acttian so-
bre el desarrollo del TCS en personas con TDA/H,
cuyas peculiaridades los hacen ser mas proclives que
cualquier otra persona de la poblacién general a con-
traer una variada comorbilidad.> Una vez afectados de
abuso o adiccion, los pacientes con TDA/H requieren
una intervencion multimodal, incorporando tratamien-
to antiadictivo y el respectivo contra otras patologias
mentales; de ahi la dificultad para abordar simultanea-
mente la versatilidad requerida por este trastorno y su
comorbilidad.

La farmacoterapia de los pacientes con TDA/H y
adicciones requiere, ademas, considerar la posibilidad
de abuso e interaccion potencial y diversos tipos de que-
jas, derivadas de los posibles efectos que dichas medi-
caciones puedan producir. En tal contexto, se hace nece-
saria una muy amplia informacidn respecto del vinculo
TDA/H-TCS, precisamente porque no se han cubierto
todas las dudas que aportan las dreas que abarcan estas
entidades. En este punto se subraya el sorprendente he-
cho de que atn se desconocen distintas cuestiones clave

que repercuten en el manejo de los pacientes y sus fami-
liares, como los mecanismos por los cuales los pacien-
tes no tratados de TDA/H mejoran, e incluso en ocasio-
nes abandona su abuso y adiccion psicotropica.*-7 La
influencia de un adecuado manejo de TDA/H y poste-
riormente del sindrome adictivo debe seguir siendo in-
vestigada con mayor profundidad en futuros trabajos
sobre el tema, y establecidos mas clara y contundente-
mente sus aspectos clinicos si se desea poder contar con
una mejor evaluacion clinica integral de los casos, inde-
pendientemente de su convergencia casi a fortiori con
otras nosologias.

Para finalizar, debido a la frecuente coexistencia de
TDA/H, adicciones y otros trastornos semejantes, hay
que ser cuidadosos al establecer el diagndstico diferen-
cial. La practica y la experiencia clinicas deben tomar
en consideracion la pléyade de factores interactuantes
y el uso adecuado de instrumentos diagndsticos, apoya-
dos en la investigacion, porque son a su vez forjadores
de ella. Esta particularmente dificil comorbilidad, rele-
vante por si misma debido a su impacto individual, fa-
miliar y social, reclama una participacion més especifica
y enérgica de parte del personal de salud, las autoridades
y todos aquellos involucrados, para hacer realidad el
paradigma humanista de la especialidad: “El arte, la téc-
nica y la ciencia del hombre, al servicio del hombre.”8
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Capitulo

La constelacidn adicto-terapéutica

La terapéutica profesional es efectiva contra la patolo-
gia adictiva, aunque su estirpe multifacética e impacto
multimodal requieren varios recursos a la vez, pues nin-
gln tratamiento es efectivo por si mismo.! La ostensible
variacion encontrada entre los programas existentes de-
bido a los distintos recursos empleados refleja aborda-
jes, contenidos y efectividad distintos.23* Ademas, la
clasificacion y el uso de una nosologia personalizada a
partir de las caracteristicas sociodemograficas, psicopa-
tologia, tipologia, patron de consumo, severidad sindro-
maética, etc.,> representan un esquema profesional que
no suele verse asumido por quienes brindan manejo, sub-
estimando asfi el caracter individual de la patologia,'- el
estudio de su historia natural® y el esperable nivel de
atencion preventiva, en su calidad de predictores tera-
péuticos y rehabilitatorios.”

La adecuacion de las metas terapéuticas en la psiquia-
tria de las adicciones se debe al mayor conocimiento do-
cumental de las caracteristicas y comportamiento de los
pacientes como sus elementos de personalidad,®-12en los
distintos programas comunitarios. Se debe también a la
informacion derivada de los estudios de seguimiento y de
costo-efectividad, promovidos por indicacion, filosofias
y metas distintas.*13.14

Ademas de la importante participacion de los facto-
res bioldgicos en la etiopatogenia adictiva,'> como el

Andlisis observacional de la constelacién Adicto-Terapéu-
tica. Simposio Personalidad y Adicciones. Seccién Acadé-
mica de Farmacodependencia y Alcoholismo Congreso Re-
gional Vicepresidencia Noroeste “Trastornos de la personali-
dad y su comorbilidad”. Asociacion Psiquiatrica Mexicana, A.
C. Guaymas, 3 a 6 de junio de 2004. Souza y Machorro M.
Personalidad y adicciones. Rev Mex Neuroci 2005;6(4):336-
345.
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papel de los neurotransmisores cerebrales (dopamina,
serotonina y GABA), el sistema de neuropéptidos “Y”,
la proteina C cinasa y la dupla formada por la adenilci-
clasay la proteina G, asi como de los trastornos del dor-
mir, las alteraciones neuropatoldgicas registradas en el
EEG y otros indicadores de reaccion al consumo de al-
cohol, en esta comunicacidn se pretende mostrar un bre-
ve andlisis observacional de los factores psicosociales
participantes.1%17 Este grupo de importantes elementos
se refiere ineludiblemente también a ciertos rasgos de la
personalidad de los abusadores y adictos, conocidos
desde antano; a su género, el papel de la psicopatologia
y la comorbilidad propia de los procesos adictivos,®10-18
a sus alteraciones de la funcion cognoscitiva, la presen-
cia en ellos del deseo-necesidad imperiosa de consumo
(llamada craving) y su consecutiva conducta de bisque-
da de la sustancia;!9 al estrés, la disfuncion de la autoefi-
cacia mostrada en las labores de realizacion personal
necesarias para el individuo, la alteracion de la capaci-
dad individual para expresar adecuadamente las emo-
ciones, la diversa comorbilidad psiquiatrica, el nivel de
dependencia desarrollado, la respuesta previa a manejo
farmacoldgico, la severidad de la adiccién,-14 la corro-
boracion o, en su caso, el descarte de las interacciones
entre los factores de prediccion de respuesta terapéutica
adecuada y el tratamiento psicosocial alcanzado, res-
pecto de psicotrdpicos ampliamente estudiados y de alta
preocupacidn psicosocial: etanol, opidceos, cocaina y
nicotina. 1320 Todos ellos conforman la constelacion de
elementos participantes en esta compleja problematica
entre el paciente abusador/adicto y su plan terapéuti-
c0.1,13,15,1620 Para contextualizar los aspectos psicoso-
ciales de esta vision, cabe sefnalar que en la actualidad
una importante parte de la poblacion se halla sometida
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a una mayor tension vital, que hace que el vivir transcu-
rra en la mayor parte de las ciudades del mundo bajo un
estilo de prisa no elegido, y que lo acelera todo con rum-
bo a “ninguna parte”.

Tales tensiones surgen de varias fuentes a la vez, como
cuando se tiene acceso —sin precedente, por cierto—, a
Internet, coches mas rapidos, comunicacion instantdnea
via radiolocalizadores, telefonia celular y megapantallas
para conferencias interactivas, etc.; actividad sexual fa-
cil, diversa y sin la menor censura; y una cantidad super-
lativa y sorprendente de informacion arbitraria, no nece-
sariamente cierta ni valida a la distancia del “clic” del
mouse, amén de toda una desconcertante serie de opinio-
nes y opciones con menos participacion, disponibilidad
y supervision parental para neutralizar, en el caso de ni-
flos y jovenes, la informacion inexacta. Y, desde luego,
el acceso rapido a potentes estimulantes, sedantes, psico-
dislépticos y sus mezclas, obtenibles a bajo precio.!’

Dicha condicién conlleva, segtin datos de recientes
investigaciones, a un individualismo egoista que prohi-
ja deficiente relacion vincular y pobre apoyo paternal,
causado también por la desconfianza entre congéneres,
la defensividad y la fragmentacion familiar, que se re-
flejan en un alto nimero de divorcios, gracias a los cua-
les cerca de 50% de los jovenes viven con un solo pa-
dre.17.18 Por otro lado, tal diselpidia pretende aliviarse a
través del amplio espectro de opciones de psicotropicos
para “escapar”’7 por una diversidad que reta y atrae el
consumo, desde la precocidad de edades no mayores de
9 0 10 afnos.1”

Ambos grupos de factores bioldgicos y psicosociales,
tributarios entre si, se complementan para aportar, en la
observacion de su diversidad y profundidad, interesan-
tes datos que aperturan consideraciones anteriormente ni
siquiera contempladas,!3 ademas de brindar opciones de
conocimiento practico no sistematizadas atin, para ser
asumidas terapéuticamente,20-22 ya sea en torno de la
personalidad de los afectados o con otros objetivos.?
Los avances cientificos de los ultimos afios han estado
aportando un mayor entendimiento de los procesos neu-
roldgicos en los que se apoya la “explicacion” actual del
consumo de drogas y adiccién.24-28 Estos sugieren, con-
siderados grosso modo, que multiples sistemas de neuro-
transmisores participan en ello y que pueden, por tanto,
desempeiiar un papel fundamental en el desarrollo y la
expresion de la dependencia de psicotropicos.82 En con-
secuencia, tal comprension promete no sélo ayudar a
identificar la causa bioldgica subyacente al problema del
abuso/adiccidn, sino también ayudar directamente al de-
sarrollo de una mas eficaz estrategia terapéutica.30-38

En este proceso de la participacion de la personali-
dad, tanto los asuntos temperamentales como los carac-

teroldgicos parecen cobrar importancia decisiva. Dado
que la tendencia cientifica actual es documentar los ha-
llazgos, y se han ido afinando los datos en torno de los
factores genéticos, cada vez mas especificos, se ha avan-
zado (aunque no decisivamente atin) en la identificacion
de los elementos constitucionales y adquiridos en la pa-
tologia derivada del consumo de sustancias.!1,121539-43
En el caso del alcohol, se sabe, por ejemplo, que ambos
sistemas, el opioide y el de la NMDA,?? tienen una clara
participacion en el proceso, lo cual ha permitido el uso
selectivo de compuestos bloqueadores o terapéuticos
para su mantenimiento abstinente a largo plazo con la
naltrexona y el acamprosato.’-38:43-46 Por otra parte, el
descubrimiento del bupropion es un buen recurso contra
la dependencia nicotinica, aunque fue una serendipia
cuando se dirigian estudios contra la adiccién a cocaina
y el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDA/H).2526:4748 Tal hallazgo es util y parece conducir
al planteamiento de una base neuroquimica contra las
adicciones, a través tanto del conocimiento de los meca-
nismos de funcionamiento del cerebro como de las alte-
raciones que las sustancias causan a corto y alargo plazo
sobre la “viscera magna”.

Ademas, se han complementado estos esfuerzos con
investigaciones destinadas a comprender los factores
bioldgicos que participan en el deseo-necesidad impe-
riosa de consumo y su conducta de biusqueda'®2! como
elemento central de la recaida que caracteriza a estos
trastornos,?’ y que es a su vez, con su eficaz eliminacion,
factor determinante de apoyo y mantenimiento de la re-
cuperacion de las adicciones a largo plazo.4->4 Ello se
vuelve capital en el manejo de esta patologia en la me-
dida en que toda estrategia terapéutica, para ser exitosa,
debe enfatizar la prevencion de la recaida y promover
el crecimiento de los pacientes y su autodetermina-
¢idén,>>"¢ cancelando en todo contexto la dependencia
de la sustancia.>0->7

El éxito terapéutico en adicciones depende esencial-
mente de las maniobras del postratamiento, y éste se su-
pedita a distintos factores simultdneos®4%-58 que pueden
ser vistos, para efectos de este razonamiento, como una
triada conformada por los factores promotores de adhe-
rencia: las caracteristicas de personalidad y las modali-
dades psicoterapéuticas.>?

1. Factores promotores de adherencia. Incluyen
motivacion para el tratamiento, grado de involu-
cramiento desarrollado en el manejo y desempefio
de la dindmica entre la institucién y su tipo de ma-
nejo, el paciente y la familia; cuando el problema
se ve como alteracion cronica, la duracion del tra-
tamiento y su continuacion a cinco afios es el ele-
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mento mas benéfico para el manejo, y su modifi-
cacion demanda terapia ambulatoria, medicacién
y seguimiento continuado, siempre a fortiori con
bases psicoterapéuticas, es decir, enfocando el
manejo en la desculpabilizacion del paciente y sus
familiares, y redirigiendo su atencion a la correc-
cion del problema.

Tales acciones contextualizan la labor empati-
ca, de orientacidn, correctiva y de apoyo informa-
tivo, intimamente vinculadas a la deteccién y
combate del vehemente anhelo de consumo. De
modo que la eliminacidn de la recaida, el reforza-
miento de la permanencia y la toma de conciencia
de enfermedad mental, asi como de la participa-
cion activa de los afectados en la rehabilitacion,
disminuyen las dificultades de manejo de los pro-
cesos cronicos, al amparo de la nosologia vigente,
que impulsa una atencién humanitaria de calidad
y equitativa para los afectados.®’
Caracteristicas de personalidad y elementos
que influyen en ella. Cada vez mas, las adiccio-
nes son vistas en la literatura cientifica como una
compleja interaccion de elementos genéticos y
ambientales que incluyen: factores interpersonales
de la infancia; actitudes y conductas familiares de
consumo; deficiente manejo familiar e inconsis-
tencias; papel de la personalidad de los familiares;
presencia de conflictos familiares; experiencias
tempranas o actuales de abuso fisico y sexual y
otros eventos estresantes a lo largo de la vida; re-
chazo escolar y de grupos de pares y otros contextos.
Estos se refuerzan, ademds, con otras influencias
psicoconductuales en la infancia y la adolescen-
cia, como la edad; problemas de conducta tempra-
nos y persistentes, como inicio precoz en el consu-
mo, abuso o adiccién de psicotropicos; falla
escolar e inasistencia a recintos culturales; bajo
aprovechamiento escolar; insatisfaccion ocupa-
cional y falla en el logro del éxito individual; de-
manda familiar insatisfecha durante el periodo de
crecimiento; obligaciones familiares multiples;
falla en el logro de las expectativas del papel se-
xual esperado; alteraciones en el establecimiento
de relaciones intimas; afectacioén de la seguridad
y logro educacional y econémico.

Otros factores destacados que tornan compleja
también la condicion que se describe son la alinea-
cion, rebeldia y personalidad antisocial, un patrén
de tendencia o bisqueda de sensaciones; presen-
cia de psicopatologia primaria o concomitante
(depresion, ansiedad, etc.); actitudes favorables al
consumo de drogas; motivacion racional y expec-

tativas reiteradas hacia el consumo de sustancias
e inhabilidad para postergar la gratificacion. 1960
En el plano de la biogenética, la literatura aglutina
los estudios acerca de la susceptibilidad heredada
o tendencia al consumo de drogas y una vulnerabi-
lidad psicofisioldgica especial a los efectos de las
drogas. Asi, por ejemplo a partir de los estudios de
Cloninger,2358 el alcoholismo acepta (no obstante
que se suponen importantes diferencias entre los
mecanismos etiopatogénicos de las distintas ins-
tancias adictivas que permiten los tres grupos de
sustancias de abuso y que se sefialan patrones con-
ductuales diferentes en el proceder del adicto) dos
tipos de adiccion marcadamente distintos que in-
fluyen a su vez en su curso y su prondstico.2358
Ambos tipos, denominados 1y 2, se distinguen a
partir de las bases bioldgicas de sus familiares
adoptivos, los patrones de abuso de alcohol y el
grado de afectacion recibida por la exposicion
posnatal ambiental, responsables de la susceptibi-
lidad a la adiccidn etilica.

El tipo 1, predominante en mujeres, presenta
una mayor edad de inicio de consumo y no suele
asociarse a la comision de conductas antisociales.
Dichas pacientes muestran claramente el predo-
minio de los aspectos psiquicos de la dependencia
sobre los fisioldgicos y experimentan sentimien-
tos de culpa acerca de su forma de beber En con-
traste, el tipo 2 presenta caracteristicas compati-
bles con los varones, es decir, se distingue por la
calidad y cuantia de los problemas vinculados a
los episodios irrestrictos de bebida, tiene una tem-
prana edad de inicio de consumo y se asocia mas
a actos delincuenciales de diversa indole.2358 En
consecuencia, derivan de tales investigaciones
tres dimensiones de personalidad genéticamente
independientes:

a. Aquellas personas que se caracterizan por la
constante bisqueda de novedosidad, lo cual se
refiere a la tendencia heredada de actividad ex-
ploratoria y a una intensa excitacion en res-
puesta a los estimulos nuevos (mediados por la
dopamina), cuyos patrones conductuales aso-
ciados incluyen impulsividad y excitabilidad.

b. Aquellos individuos preocupados en eliminar
sistematicamente lo nocivo o dafino de su en-
torno, los cuales se describen con base en la ten-
dencia a escapar de situaciones factiblemente
asociables a castigo (mediados por el sistema
serotoninérgico mesolimbico), cuyos patrones
conductuales asociados incluyen ansiedad, ver-
giienza y enfoque pesimista.
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c. Aquellos individuos considerados como depen-
dientes de la recompensa, caracterizados por el
apego a diversas situaciones vinculadas con re-
forzamientos (mediados por el sistema noradre-
nérgico, receptores dopaminérgicos D,), cuyos
patrones conductuales asociados incluyen ten-
dencia a la dependencia, sentimentalismo y per-
sistencia.>® Cloninger ampli6 posteriormente su
teoria biosocial de la personalidad e incluy6
nuevas dimensiones, que denominé de persis-
tencia, autodireccion, cooperatividad y auto-
trascendencia.®®

Complementa este esquema de correlacion entre

la genética y la personalidad del abusador/adicto

la propuesta de Babor,°! que plantea dos subtipos
de adictos al etanol: el tipo A estd caracterizado
por un inicio de consumo tardio, pocos factores de
riesgo en la infancia (como el TDA/H, el trastorno
por disfuncién cerebral minima y el trastorno de
conducta, TC), un grado de dependencia menos
severo, pocos problemas derivados del consumo
etilico y menor grado de disfuncién psicopatol6-
gica; el tipo B retine pacientes alcohdlicos con ini-
cio temprano de problemas relacionados con el
consumo etilico, un elevado nivel de factores de
riesgo en la infancia, presencia de alcoholismo fa-
miliar, un grado severo de adiccion y uso miltiple
de psicotropicos. Estos individuos muestran una
historia cronica de tratamientos y una mayor carga
de estrés que no enfrentan eficazmente a lo largo de
la vida. Se asocia, ademds, con una pobre evolu-
cion en respuesta al tratamiento (de uno a tres
afios) respecto del promedio etilico ingerido por
dia, los problemas sociales producidos y el estrés
al que estin sometidos. En esa direccion, cabe des-
tacar que el inicio temprano de la adiccidn etilica®

y la historia de dependencia familiar predicen a su

vez el tipo de respuesta farmacoldgica —de posi-

ble estirpe bioldgica— a menudo favorable res-
pecto de dos farmacos: ondansetrén y naltrexo-

na. 49,62

Modalidades psicoterapéuticas. Estas comple-

mentan el manejo farmacolégico y favorecen la

prevencion de recaidas y la abstinencia,®3 cuya
meta es la reconstruccion personal una vez logra-
da la primera fase del manejo relativa al control
del consumo,® la cual es, para ciertos autores, la
meta final del manejo antiadictivo. Otros conside-
ran que sin reconstruir la personalidad del pa-
ciente el manejo no seria integral, quedaria corto

y trunca su evolucion, aunque se acepte de ante-

mano que no todos los pacientes pueden optar por

analizar mas a fondo su psicodinamia, entender su
psicopatologia y, por la via de la percatacién-ac-
cién, completar el restablecimiento de su salud y
a menudo también de su vida.®* Por lo tanto, “lo-
grar el descubrimiento y un uso mas prolifico y au-
téntico de la identidad personal”, como resultado
del trabajo psicoterapéutico, es una meta a la que
no todas las personas pueden optar; de modo que
la técnica psicodindmica se enfoca en los signifi-
cados de la “sustancia como objeto” y el estudio
del “self del adicto”, y el andlisis de la resistencia
y la transferencia en el seno de la relacion entre el
terapeuta y su paciente. 6466

Y, dado que “sale al paso” el tema, vale decir que no es
que el psicoandlisis o la psicoterapia psicodindmica-
mente orientada no sean ttiles para los pacientes adic-
tos, como afirman algunos, sino que muchos pacientes,
debido a su inhabilitacion psiquica, no alcanzan a cum-
plir los requisitos psiquicos para ser considerados can-
didatos a terapias psicodindmicamente orientadas, por
ser éstas mas complejas que las conductuales y también
por requerir del paciente mas elementos especificos
para el trabajo intelectual de analisis de tal problema-
tica, como la introspeccion. De hecho, la “analizabili-
dad” de los pacientes, a pesar de su irresuelta controver-
sialidad en el campo especializado para efectos de la
practica del psicoandlisis, no es dable, voluntaria ni
transferible, y depende en todo caso de condiciones in-
dividuales que tienen por asiento precisamente la perso-
nalidad ¢ Al efecto, cualquiera que haya pasado por la
experiencia psicoterapéutica—ya en el plano terapéuti-
co formal o didactico-formativo, como se pide a los
profesionales de este campo— conoce las dificultades
intrinsecas que ello representa; es poco probable que los
que no lo han vivido entiendan a cabalidad (es decir, des-
de su interior: vivencia) de qué se trata y a qué se alude.

Contextualizar los aspectos psicodindmicos y la psi-
copatologia del abusador/adicto a psicotrdpicos, tema
en el que la mayor parte de la comunidad, incluidos algu-
nos profesionales, no estdn familiarizados, es imperativo
para una introduccién conceptual a su fenomenologia,
complicaciones y comorbilidad.®768 Las adicciones,
trastornos derivados de una etiopatogenia compleja y
multifactorial, se desarrollan vertiginosamente en la
actualidad, cobrando matices polifacéticos que reinci-
den hasta hacerse crénicos y generar elevados costos so-
ciales.!2 Ello define la necesidad de atenderlas en forma
propositiva con los mejores recursos. %70

La variedad de sindromes adictivos como problema
mundial requiere una organizacion terapéutica constan-
te capaz de atender a la vez, y con la misma preferencia,
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lo urgente y lo trascendente;!.%71 que conquiste y man-
tenga la abstinencia, y que dé contencién firme, com-
prensiva, eficaz y respetuosa, invitando al paciente y a
sus familiares, amigos, compaifieros, etc., a consolidar
una reinsercidn social que posibilite la rehabilitacién in-
tegral y duradera.® Sin embargo, a pesar de los esfuerzos
desplegados, los resultados no pueden compararse ni re-
motamente con el impacto y la diseminacion social del
problema.?2-74 Esta condicién, fomentada en cierta for-
ma por una suerte de oscurantismo que ampara mitos y
prejuicios, 7075 se debe lo mismo a la prevaleciente
idea social en torno de la obtencion del placer y su vali-
dez ética comunitaria’»77 que al poco interés, motiva-
cién y nimero de profesionales dedicados a ello, refor-
zado por la ausencia de planes curriculares en las
universidades donde se ensefian materias en relacion
con la salud y su mantenimiento.%7.7¢ En dicha condi-
cion, la psicoterapia (por cierto, la mayor parte de la so-
ciedad, el personal de salud e incluso los médicos no
disponen de mayor conocimiento sobre ella, aunque a
veces la critiquen) deviene fundamental para completar
el esquema terapéutico de esta cada vez mas compleja
y versatil patologia.6.77

No basta, pues, prescribir contra la sintomatologia de
los sindromes adictivos o comodrbidos;®10:63 hace falta el
apoyo de las modalidades reflexivas, cuyo modelo tam-
bién aborde la parte inconsciente de los conflictos emo-
cionales, donde la reflexion lleve al cambio y éste se
muestre en los hechos. Todo ello habréa de reforzar el
manejo en direccién benéfica del individuo, su familia
y la comunidad’7¢ con el fortalecimiento de activida-
des antiadictivas; la promocién del inicio oportuno del
manejo de tales problemas! 63641467172 y Ja disminu-
cion de la desercion del manejo de los casos, ya que su
abandono —tan frecuente y que caracteriza este pro-
blema psiquiatrico— redunda en la afectacion del indi-
viduo, debido a la estructuracién de su personalidad y
ala disfuncion psicosocial que provoca. !¢ Sin embargo,
una adecuada promocion de la incorporacidn del perso-
nal de atencion primaria en los programas nacionales
antiadictivos, y de modo especial en las acciones dirigi-
das alareduccion del dafio especificamente o en progra-
mas terapéuticos mas generales, en la mayor parte de los
casos no es esperable pronto, ni de modo facil. 767> Exis-
ten multiples dificultades que vencer antes de consoli-
darse, aunque la mayor parte de los profesionales esté
de acuerdo en que la meta del manejo sea la abstinencia
total, permanente y sin concesiones.26,10.21

La adaptacion terapéutica a las necesidades indivi-
duales es imperativa para un manejo integral,1,6.78-81 de
modo que las generalizaciones y sobresimplificaciones
observadas en ciertos grupos de trabajo —no necesaria-

mente profesionales— lo mismo dan fe de su buena in-
tencion como equipo que de su ingenuidad frente a esta
problematica,3:67 porque mientras que unos pacientes
requieren terapia individual por su caracteropatia y el
papel que ésta tiene en su adiccion —es dificil imaginar
la patologia adictiva sin esta condicion de afectacion de
su personalidad—, otros requieren, ademads, el manejo
de sus problemas de pareja o familiares,®1882 y otros
mas presentan problemas psiquiatricos especificos con-
trolables en forma farmacoldgica, sin cuya accion opor-
tuna se impide la reduccion del anhelo vehemente de
consumo y sus consecuencias inmediatas y a largo pla-
70.21,36,56,83

Una vez logrado el manejo de la condicion aguda de
los sindromes adictivos, es necesario vigorizar la com-
prension global de los profesionales de la salud, familia-
res y lideres comunitarios acerca de este trastorno, con
ayuda de la medicina y las otras ciencias afines.”-81

La diferencia entre los trastornos del caracter, en el
pasado reciente tipificados como neurosis con una am-
plia variedad clinica, es ahora considerada por las clasifi-
caciones actuales DSM-IV-TR, APA! y CIE-10,
OMS;,!2 como trastornos de la personalidad, debido fun-
damentalmente a la participacion que se supone que tie-
nen los elementos genéticos en el origen y el manteni-
miento de los procesos ligados al consumo de sustancias.

De ahi que dichos trastornos a menudo se vinculen al
abuso y adiccién de psicotropicos en tanto representan
un patron permanente e inflexible de experiencia inter-
na y de comportamiento que aparta al sujeto acusada-
mente de las expectativas de la cultura, manifestacion
que se inicia en la adolescencia o al principio de la edad
adulta y lo hace ser estable a lo largo del tiempo, vi-
viendo por ello malestar y perjuicios el individuo.

Y asi se observan todos los trastornos descritos de la
personalidad, vinculados a la patologia adictiva, tanto
en el paciente como en sus familiares, por ejemplo:

¢ El abusador o adicto con trastorno paranoide su-
mido en su desconfianza y suspicacia que le hacen
interpretar maliciosamente las intenciones de los
demas.

* FEl esquizoide, que cancela las relaciones sociales
y restringe su expresion emocional.

» El esquizotipico, que prohija intenso malestar en
la relacion interpersonal, distorsiones cognosciti-
vas o perceptivas en el marco de sus conductas ex-
céntricas.

¢ El antisocial, que desprecia y viola los derechos
ajenos sin vacilacion alguna.

¢ El limitrofe, cuya notable impulsividad hace ines-
tables sus relaciones, autoimagen y afectos.
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* El histrionico, cuya excesiva emotividad y de-
manda de atencidn lo hacen ser un adicto con el
que es dificil lidiar

* El narcisista, cuyo patron hipervalorado y gran-
dioso demanda admiracion mientras que, paradé-
jicamente, exhibe falta de empatia.

e El adicto con trastorno por evitacion, con inhibi-
cion social, sentimientos de incompetencia e hi-
persensibilidad a la evaluacion negativa, por leve
que sea.

* El paciente con trastorno por dependencia, adicto
por excelencia, inmerso en su sempiterna sumi-
sidn y pegajosidad, vinculadas a su excesiva nece-
sidad de ser cuidado.

* El obsesivo-compulsivo, perfeccionista y de prio-
ritaria preocupacion por el orden y el control.

* FEl portador de un trastorno no especificado, util para
tipificar un cuadro de caracteristicas no tipicas.

* Por Gltimo, el trastorno que, a pesar de tener claro
su patrén, no estd incluido en la clasificacion,
como ocurre con el llamado pasivo-agresivo de la
personalidad.

Todos ellos se hallan dignamente representados en el
catalogo de la psicopatologia de la personalidad!!.12
(cuadro 9-1). Los 10 trastornos de la personalidad tipifi-
cados en los manuales de clasificacion estan reunidos en
tres grupos, basados esencialmente en la similitud de sus
caracteristicas:

1. El grupo A incluye los trastornos paranoide, es-
quizoide y esquizotipico de la personalidad. Los
sujetos con estos trastornos suelen parecer raros o
excéntricos.

Cuadro 9-1. Clasificacion DSM-IV-TR
de los trastornos de la personalidad

Paranoide

Esquizoide
Esquizotipico
Antisocial

Limitrofe

Histriénico

Narcisista

Por evitacion

Por dependencia
Obsesivo-compulsivo
De la personalidad, no especificado

American Psychiatric Association (APA): Diagnostical and statisti-
cal manual of mental disorders, DSM-1V. 42 ed., APA, 1994.

2. El grupo B incluye los trastornos antisocial, limi-
trofe, histriénico y narcisistade la personalidad.
Los sujetos con estos trastornos suelen parecer
dramaticos, emotivos o inestables.

3. El grupo C incluye los trastornos por evitacion,
por dependencia y obsesivo-compulsivo de la per-
sonalidad. Los sujetos con estos trastornos suelen
parecer ansiosos o temerosos (cuadro 9-2).

Un modelo consiste en las cinco dimensiones siguientes:
neuroticismo, intraversion versus extraversion, rechazo
o disponibilidad para experimentar, hostilidad versus
amabilidad y escrupulosidad. Otro enfoque describe
areas més especificas de la disfuncion de la personalidad,
pudiendo incluir de 15 a 40 dimensiones (reactividad
afectiva, aprension social, distorsion cognoscitiva, im-
pulsividad, insinceridad y egocentrismo, entre otras).

Otras dimensiones estudiadas comprenden bisqueda
de novedades, dependencia de recompensas, evitacion
del peligro, dominancia, afiliacién, compulsividad, per-
sistencia, emocionalidad positiva versus negativa, buis-
queda del placer versus evitacion del dano, acomodacién
pasiva versus modificacion activa y autocrecimiento ver-
sus dependencia. Los grupos de trastorno de la personali-
dad del DSM-1V (p. ¢j., raroexcéntrico, dramaticoemo-
cional y ansiosotemeroso) también pueden considerarse
dimensiones que representan el espectro de disfunciones
de la personalidad en un continuum con los trastornos
mentales primarios o principales (eje I). Por lo anterior,
siguen siendo activamente investigadas las relaciones de
los diferentes modelos dimensionales con las categorias
diagnosticas de los trastornos de la personalidad y con
diversos aspectos de la disfuncion de la personalidad.

Abhora bien, no obstante la descripcion mostrada, es
capital para la discusion de este asunto la consideracién
de que este sistema de agrupamiento de los trastornos,
si bien es util —de acuerdo con el criterio de quienes
usan el DSM-IV-TR—, a efectos de investigacion o do-
cencia tiene importantes limitaciones y no ha sido vali-
dado clinicamente de forma consistente, y sigue modifi-
candose con miras a un cambio mas definitivo en el
proximo catdlogo DSM-V, APA. Ello se debe, entre
otras razones, a que es frecuente que los pacientes pre-
senten al mismo tiempo varios trastornos de la persona-
lidad pertenecientes a grupos distintos, segiin la opinion
del Dt Rodrigo Mufioz84 (destacado profesor del tema y
ex presidente de la American Psychiatric Association),
expresada recientemente en su conferencia magistral:
La personalidad y las personalidades, en el marco del
Congreso Regional Vicepresidencia Noroeste “Trastor-
nos de la personalidad y su comorbilidad”, de la Asocia-
cion Psiquidtrica Mexicana A. C.
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Cuadro 9-2. Definicion, caracteristicas diagndsticas y dificultades por vencer

Los rasgos de personalidad son patrones persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre
uno mismo que se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y personales

Los rasgos de personalidad solo constituyen trastornos de la personalidad cuando son inflexibles y desadaptativos y cuando
causan un deterioro funcional significativo o un malestar subjetivo

La caracteristica principal de un trastorno de la personalidad es un patrén permanente de experiencia interna y de comporta-
miento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, y que se manifiesta en al menos dos de
las siguientes areas: cognoscitiva, afectiva, de la actividad interpersonal o del control de los impulsos

Este patrén persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones personales y sociales

Provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo

El patrén es estable y de larga duracion, y se puede descubrir que su inicio se remonta al menos a la adolescencia o al princi-

pio de la edad adulta

El patrén no es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia de otro trastorno mental
No es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (una droga, una medicacion o la exposicién a un téxico) ni a

una enfermedad médica (traumatismo craneal) (criterio f)

El diagndstico de los trastornos de la personalidad requiere una evaluacion de los patrones de actividad del sujeto a largo
plazo, y las caracteristicas particulares de la personalidad han de estar presentes desde el principio de la edad adulta

Los rasgos de personalidad que definen estos trastornos también tienen que diferenciarse de las caracteristicas que surgen
como respuesta a estresantes situacionales especificos o a estados mentales mas transitorios (trastornos del estado de

animo o de ansiedad, intoxicacién por sustancias)

El clinico tiene que valorar la estabilidad de los rasgos de personalidad a lo largo del tiempo y en situaciones diferentes

La evaluacion también puede verse complicada por el hecho de que las caracteristicas que definen un trastorno de la perso-
nalidad en ocasiones no son consideradas problematicas por el sujeto (los rasgos a menudo son considerados egosinténicos)

Para ayudar a salvar esta dificultad, es util la informacion aportada por otros observadores

American Psychiatric Association (APA): Diagnostical and statistical manual of mental disorders, DSM-1V. 42 ed. APA, 1994.

Ello, independientemente de que los rasgos de perso-
nalidad sean patrones persistentes de formas de percibir,
de relacionarse y de pensar sobre el entorno y sobre uno
mismo, que se ponen de manifiesto en una amplia gama
de contextos sociales y personales. De hecho, se consi-
dera que los rasgos de personalidad sdlo constituyen
trastornos de la personalidad cuando son inflexibles y
desadaptativos, y cuando causan un deterioro funcional
significativo o un malestar subjetivo.!

En forma complementaria, cabe sefalar que se ha do-
cumentado con estudios genéticos®¢ que tales factores
contribuyen considerablemente a la determinacién de
los rasgos de la personalidad, pero hace poco tiempo
que se empezaron a describir sus polimorfismos, en par-
ticular en relacion con el receptor de dopamina D4 y la
region promotora de la transportacion de serotonina, la
cual se relaciona con ciertos rasgos de personalidad es-
pecificos de algunas personas, como la bisqueda, a veces
frenética, de novedosidad y la evitacion de malestares,
danos, etc.,’8-80 que los adictos suelen desear cancelar
ipso facto.”> Y como los efectos de ciertos genes son
modestos, es probable que varios de ellos puedan expli-
car en conjunto las diferencias individuales, ya que dife-
rentes dimensiones de la personalidad son atribuibles a
tales factores. De hecho, algunos de los genes relaciona-
dos con rasgos adultos de personalidad contribuyen tam-
bién a las expresiones mas tempranas del desarrollo on-
togenético. Algunos de ellos estan implicados en varios

tipos de comportamiento anormal ademas de la patolo-
gia adictiva, como el trastorno obsesivo-compulsivo, el
trastorno de conducta, el TDA/H, los sindromes depre-
sivos y el suicidio, los trastornos por ansiedad,’*38 la
agresividad 81-83 y la psicosis.8:66

Los futuros caminos de la investigacion aprovecha-
ran, sin duda, la revolucién bioinformatica que coincide
con el fin de la primera fase del Proyecto del Genoma
Humano.8 En tal sentido, se alberga la esperanza de que
pronto puedan identificarse muchos de los genes que
contribuyen a rasgos especificos de la personalidad y
definir mejor su papel en la determinacion del compor-
tamiento normal y anormal, justo al inicio del desarrollo
humano, contexto en el cual se enfatiza que el abuso/
adiccion a psicotropicos legales e ilegales conlleva ele-
vados gastos econdmicos y sociales asociados a las ini-
ciativas de tratamiento y prevencién, hoy por hoy no
muy satisfactorias.27.14.87

La necesidad de realizar investigacion a efecto de
disponer de un conocimiento més preciso de tales pro-
blemas, que conduzca al desarrollo de mejores y mas
eficaces recursos terapéuticos, es una prioridad actual
en el mundo cientifico,>13 tan s6lo porque representa
comportamientos obsesivos, descontrolados y persisten-
tes basados en efectos de neuroadaptacion3’-3840.62 de
alto impacto epidemiolégico. De modo que, si el pacien-
te se vuelve capaz de asumir sus fallas propias sin alar-
ma a través del manejo, ello indicara que no se ve mas
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a si mismo como despreciable cuando no consigue sus
objetivos, sino que, por el contrario, su autoestima sera
entonces independiente de las vicisitudes de la vida.®*
Otro indicador importante de cambio es que el sujeto
no sé6lo trabaje para ser elogiado o dirigido por algtin ob-
jetivo del pasado, sino para obtener satisfacciones de la
vida presente y, por lo tanto, mejorar el futuro. De ahi
que el cambio logrado por la psicoterapia como parte
del manejo global también favorezca la aparicion de in-
terés por los demads, no tanto porque pudieran alimentar
su devaluado autoconcepto o para darles su hipervalora-
da personalidad de otrora, sino porque un ser humano
puede sin duda ser importante e interesante por si mis-
mo. Al perder manipulaciones, el paciente tiende a ex-
perimentar una verdadera empatia por vez primera, vien-
do a los otros como iguales, aunque sean separados.®*
De este modo, la psicoterapia se entiende como un
esfuerzo que requiere actividad y aprendizaje, mas que
como una lucha para alcanzar la ubicacion correcta del
reconocimiento de personas transferencialmente distor-
sionadas. Y para lograrlo, la terapia debera ser siempre
“el” lugar donde los pacientes puedan expresarse sin
miedo, angustia, culpa o vergiienza, hasta el momento
en que sean capaces de establecer otro tipo de relaciones
saludables en la vida. Y ya que el hombre no puede ser

total, completo y feliz desde el principio, dado que como
ser es estructural y existencialmente inacabado, debe
“autoproducirse” e integrarse a la naturaleza en una tra-
ma segura y determinada. Ha de vencer antes, dice
Fromm, su conflicto basico ubicado entre el amor y el
odio y sus sentimientos asociados.!8 Pero como tal si-
tuacion no se hace consciente de inmediato, debera pri-
mero ser educado y orientado frente al falso optimismo
de la cultura, en espera de la pronta decepcion de su es-
peranzay su adaptacion a la realidad. Su desarrollo e in-
dividuacién se alcanzan con el enfrentamiento de los
conflictos profundos relativos a las ataduras incestuosas
hacia la madre, la familia y el grupo, por un lado, y por
otro, con el desarrollo de las potencialidades humanas.

En sintesis, el abusador/adicto y todo ser humano se
encontrardn ain lejos de la salud individual, vincular y
social mientras no construyan una mejor situacion para
su futuro. La eliminacion del consumo es siempre nece-
saria, pero ubicar la situacion “al inicio del camino” no
es suficiente para autoproducirse. La pertinente modifi-
cacion de la personalidad —hasta donde sea posible—lo
hara mas o menos factible, contribuyendo con una dispo-
sicion indispensable; por lo tanto, atin falta camino por
andar.

La vida es una “buena oportunidad” para ello.!
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Capitulo 1 O

Prediccion de la respuesta terapéutica

La informacién derivada de investigacion internacional
de los tltimos anos, vinculada con la utilidad de los fac-
tores de prediccion de la respuesta al tratamiento anti-
adictivo en pacientes abusadores/adictos, es un impor-
tante referente clinico que ha sefialado, no obstante su
heterogeneidad, la existencia de ciertos elementos par-
ticipantes del desarrollo de la patologia adictiva y su
peso especifico, la identificaciéon adecuada de cada uno
ellos y el impacto que propina su conjunto. El andlisis
acucioso de su compleja dindmica! permite visualizar
un marco de referencia que, aun siendo relativo, plantea
un factible escenario de actuacion al servicio de la com-
prension de este complejo fendmeno y al apoyo que pre-
tende brindarse a tales pacientes a través del amplio es-
pectro de acciones de la labor terapéutica.?

La revision histdrica de la informacion que sustenta
la participacién complementaria de los factores de pre-
diccidn de respuesta terapéutica se clasifica en dos ver-
tientes: la de estirpe biolégica y la vinculada a la patofi-
siologia psicosocial.3 La primera se refiere al papel de
los neurotransmisores cerebrales (dopamina, serotoni-
na, GABA), el sistema de neuropéptidos “Y”, la protei-
na C cinasa y la dupla formada por la adenilciclasa y la
proteina G. De entre estos factores destacan por su tras-
cendencia clinica los trastornos del dormis, las altera-
ciones neuropatoldgicas registradas en el EEG y otros
resultados que ofrecen indicadores bioldgicos accesi-
bles de reaccién al consumo de alcohol, que inducen, a
criterio de varios autores, a proponer una clasificacion
de la dependencia etilica por tipos etiopatogénicos.3-*
Por su parte, los factores psicosociales aluden a las alte-
raciones de la funcién cognoscitiva, la presencia en los
pacientes del deseo-necesidad imperiosa de consumo
(craving) y la conducta de bisqueda de la sustancia; el
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estrés; ciertos rasgos de la personalidad; la disfuncién
de la autoeficacia mostrada en labores de realizacion
personal necesarias para el individuo; la alteracién de la
capacidad individual para expresar adecuadamente las
emociones; la diversa comorbilidad psiquiétrica; el ni-
vel de dependencia alcanzado; la respuesta previa al tra-
tamiento farmacoldgico; la severidad mostrada de la
adiccion; la corroboracion/descarte de las interacciones
entre los factores de prediccion y el tratamiento psico-
social logrado; el género; el papel de la psicopatologia
y la comorbilidad propia de los procesos adictivos res-
pecto de psicotropicos de alta preocupacion psicoso-
cial: etanol, cocaina, opidceos y nicotina.> Y aunque
ambos grupos de factores, atin en proceso de estudio, no
pueden considerarse concluyentes todavia, su diversi-
dad y profundidad observacional aporta interesantes
elementos que facultan consideraciones no contempla-
das, y opciones de conocimiento practico no sistemati-
zadas para ser asumidas en la linea terapéutica de la pa-
tologia adictiva.3

FACTORES BIOLOGICOS

Alcohol

a. Dopamina. En la adiccion etilica, la actividad do-
paminérgica representa un marcador, que ha docu-
mentado no sélo su importante papel de mediador
neuroquimico cerebral, sino su posible participa-
cioén en la recaida de consumo de los pacientes
abusadores/adictos.!2 El sistema dopaminérgico,
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que forma parte del llamado “sistema de recom-
pensa”, se afecta indistintamente por ambos tipos
de consumo de alcohol: el agudo y el crénico. Su
administracion aguda estimula la liberacién de
dopamina en el nicleo accumbens, y cuando se
hace crénico disminuye la regulacion de los recep-
tores D2.15

De ahi que la recuperacion y normalizacion de
la actividad dopaminérgica se asocie a la observa-
cion de una mejoria clinica posterior® Ademas,
comparados con individuos voluntarios sanos, los
adictos al etanol muestran descenso de niveles sé-
ricos de hormona de crecimiento tras la adminis-
tracion de apomorfina, valproato, clonidina, [3-
hidroxibutirato y etanol.7-12 La importante dismi-
nucion circulante de esta hormona tras la adminis-
traciéon de apomorfina —y otros firmacos— se
asocia con la temprana recaida de consumo de los
adictos producida por la severidad de su adiccidn,
por lo que posiblemente dicha hormona resulte ser
un marcador bioldgico del grado de afectacion del
alcoholismo y, a su vez, el marcador de una forma
especialmente grave de alcoholismo.!3-16 Distin-
tos estudios actuales sobre genética relacionan los
receptores D2 y la adiccién etilica,!” pero como se
han documentado evidencias!8-20 en ambos senti-
dos,?1-23 atin persiste la controversia.
Serotonina. La actividad serotoninérgica se mo-
dula por el transportador 5-HT, ademas de 14 di-
ferentes subtipos de receptores y sus interacciones
con los sistemas dopaminérgicos, gabaérgicos, glu-
tamatérgicos, opidceos, neuroesteroideos y otros.
No obstante, muchas investigaciones enfocan su
consideracion de los subtipos de alcoholismo
como disminuciones de la funcién serotoninérgi-
ca de inicio precoz. Asimismo, la consideran un
elemento etiolégico fundamental de la agresivi-
dad, la impulsividad, las tendencias suicidas y
otros trastornos psiquiatricos que predisponen a la
adiccion etilica y que, a su vez, predicen en sus
portadores una pobre respuesta al tratamiento. 24-31
Lamentablemente, por ahora los estudios de gené-
tica sobre la serotonina permanecen inconclu-
$0s,32-3% y se requiere mas conocimiento especifi-
co que dé luz a la especulacién clinica en tal
direccion.
Opiaceos. Los opidceos endogenos se han rela-
cionado en muchos estudios con las propiedades
de recompensa que tiene el etanol.3¢ El sistema
opidceo también se relaciona con los efectos de la
dopamina, GABA y otros neurotransmisores,
afectados igualmente por el etanol. El sistema
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opidceo enddgeno, que se supone mediado en al-
guna forma por los efectos reforzadores del eta-
nol, puede encontrarse alterado en algunos indivi-
duos, lo cual induce a pensar que se trate de un
riesgo particular para la produccion de la depen-
dencia alcohdlica.37-3% Volpicelli propuso a finales
del siglo pasado la llamada “hipétesis de la defi-
ciencia opidcea”,*0 que sugiere un alto riesgo a la
enfermedad cuando existe una historia familiar de
esta patologia. Tales personas —unas y otras—
muestran una deficiencia en la actividad basal del
sistema opidceo endogeno. Ademas, se ha obser-
vado que la ingestion etilica produce distinta res-
puesta de las B-endorfinas plasmaticas en los indi-
viduos adictos que la producida en los individuos
con bajo riesgo familiar, por lo que se supone que
en los primeros existe una mayor sensibilidad del
sistema endorfinico al etanol*'que no se encuentra
en los segundos. Los pacientes con sensibilidad
incrementada provienen en su mayoria de familias
con pobre respuesta y evolucion terapéutica torpida,
como si tal desregulacion opiacea fuera responsa-
ble en alguna forma del mayor riesgo de recaida.
Por lo tanto, en estos pacientes la terapéutica con
antagonistas opidceos como la naltrexona ha re-
sultado més efectiva,*? especialmente a largo pla-
zo, que otras medidas farmacoldgicas usadas.
Papel de otros neurotransmisores cerebrales,
neuromoduladores y procesos postsinapticos.
Estudios recientes indican que el GABA, el sis-
tema de neuropéptidos “Y”, la proteina C cinasa
y el binomio adenilciclasa/proteina G son sistemas
que mantienen un papel determinado, ya sea en el
desarrollo o en el mantenimiento de la adiccion,
aunque los hallazgos disponibles no permiten, por
ahora, obtener explicaciones mas detalladas que
hagan que tales elementos sean predictores espe-
cificos.1?

Trastornos del dormir. Las modalidades clinicas
que ofrecen los trastornos del dormir son hallaz-
gos conocidos y documentados por su frecuente
aparicion en abusadores y adictos a psicotrépicos,
en quienes por cierto, dado que no suelen regis-
trarse en las historias clinicas, no parece haberse
puesto suficiente atencion terapéutica en el medio
mexicano. Sin embargo, sus manifestaciones cli-
nicas son patentes, lo mismo durante los episodios
agudos de ingestion que en los periodos de absti-
nencia posterior, o incluso en la abstinencia pro-
longada con o sin tratamiento farmacoldégico o
psicosocial, o ambos. De hecho, se sabe que las al-
teraciones de los alcohélicos abstinentes, caracte-
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rizadas por latencias prolongadas para iniciar el
dormir; el reducido tiempo total de horas dormi-
das; la alteracion de la eficacia del dormir: identi-
ficada como suefio no reparador; la disminucion
en el periodo de N-REM; 43 la afectacion de los
periodos REM, la disminucién de la latencia
REM, el incremento de éste y la densidad del pri-
mer periodo REM son hallazgos comunes y docu-
mentados desde hace varios decenios. La mayoria
de estos trastornos persisten en por lo menos 50% de
los adictos etilicos abstinentes durante los tres pri-
meros meses, 0 mas, de su evolucién terapéuti-
ca.** Algunos estudios acerca del valor predictivo
de las anormalidades del dormir sobre la evolu-
cion clinica de dichos pacientes indican que con el
uso de una escala ad hoc (que mide la composicion
del suefio REM, latencia, densidad y porcentaje de
tiempo efectivo de suefio) pueden descubrirse
ciertas anormalidades aun en personas alcoholo-
dependientes que mantienen abstinencia de més
de seis meses de evolucion. Tales alteraciones son
menores que en aquellos individuos que se hallan
en proceso de recaida y, por lo tanto, resultan indi-
cadores comparativos utiles, rapidos y econdmi-
cos.®

Quienes padecen de recaida en evolucion sue-
len mostrar un acortamiento de la latencia del
REM, aumento de su porcentaje total de tiempo y
densidad.4® De ahi que en abusadores/adictos con
un mes minimo de abstinencia efectiva puedan
considerarse el elevado porcentaje de REM vy el
bajo porcentaje de suefio de ondas lentas*’ como
indicadores de recaida (por un periodo de hasta
seis meses). Y dado que los registros polisomno-
graficos no son accesibles en ciertos ambitos a to-
dos los pacientes, investigadores y clinicos han
promovido el uso exploratorio a través de ciertas
escalas para medir la calidad del dormir en aras de
su valor predictivo, enfoque que puede ser facil-
mente usado en la evaluacion clinica rutinaria de
tales pacientes. De modo paralelo, se ha encontra-
do que los resultados de los registros polisomno-
gréficos y las evaluaciones subjetivas no difieren
tanto en la medicion efectiva y el prondstico de la
recaida,*® lo cual no es aplicable a otras cuestiones
més finas del estudio del dormir a través del poli-
rregistro.*? Asi, por ejemplo, la dificultad noctur-
na parainiciar el dormir se correlaciona con el pro-
nostico malo para el tratamiento de la dependencia
etilica, y es tan importante para el efecto que se
describe que tal aumento de la latencia inicial y la
percepcion de “haber dormido mal”, que tan a me-

0

nudo refieren algunos pacientes, se estiman efica-
ces predictores de recaida.4’49 Asimismo, el
insomnio que sigue a una abstinencia de en pro-
medio un mes de duracion predice la recaida.>0
Electroencefalograma. Muchos estudios que uti-
lizan técnicas cuantitativas, como el EEG, mues-
tran que la elevacion de la actividad de las ondas
B (mayor de 13 Hz) se asocia con recaida de con-
sumo en alcoholodependientes recientemente de-
sintoxicados.>! Los andlisis de la densidad de la
actividad beta ubican el origen de este tipo de ra-
pida produccion en las regiones profundas del 16-
bulo frontal, que sugieren que los pacientes que re-
caen tienen defectos en las regiones responsables
de la ejecucion y control de los impulsos,>2 lo cual
se correlaciona ampliamente con los recientes ha-
llazgos proporcionados por la neuroimagenologia
contemporanea.>3-%0 La asociacion entre la eleva-
cidn de la potencia beta, los trastornos de conducta
infantiles y la historia familiar de dependencia al-
coholica documentados, que son por cierto algu-
nos de los factores conocidos mas comunes para
invocar la etiopatogenia de esta dependencia, pue-
den factiblemente ser usados en el manejo clinico
cotidiano.30-52

Pautas de medicion de la reactividad biolégica.
Los estimulos asociados al uso previo de ciertas
sustancias también se asocian a la recaida. En un
estudio realizado en varones tratados por depen-
dencia etilica se encontrd que el deseo-necesidad
y laurgencia de beber, secundarios a la exposicién
a estimulos imaginarios, son consecuencia inme-
diata de un estado de 4nimo displacentero produ-
cido por la condicion experimental,®! la cual se ha
reproducido e incluso cuantificado en el tiempo de
latencia de la posible recaida.®2 No obstante, dicho
craving producido experimentalmente sélo se al-
canza de 8 a 10% de las veces. Véase en ello una
compleja relacion entre las pautas que facilitan o
disparan el deseo-necesidad imperiosa de consu-
mo y su conducta de busqueda de sustancia, los es-
tados emocionales displacenteros y los rasgos de
personalidad de los pacientes,3-% 1o que no es atin
argumento solido en términos de simple relacion
causal directa entre los elementos de exposicion y
recaida. Por otro lado, la medicion de la actividad
de los nicleos ventrales estriado y palido en pa-
cientes adictos en proceso de recaida es distinta, a
suvez, delos individuos sin recaida y los normales
sanos.’® Ademas, las pautas de reactividad son
mayores en alcoholodependientes que en sus con-
troles,®7 tal como lo sefialan incluso los modelos
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animales que apoyan esta forma de respuesta fren-
te a la recaida.®8
Tipos de alcoholismo. La adiccion etilica es con-
siderada un trastorno psiquiatrico de bases genéti-
casy ambientales que influyen a su vez en su curso
y su pronéstico. Se han realizado maltiples esfuer-
zos para tipificar los subgrupos de pacientes con
base en numerosas caracteristicas, incluyendo la
historia familiar, edad de inicio, patrén de consu-
mo y perfiles de personalidad. Cloninger® condujo
un estudio sobre la heredabilidad del alcoholismo
en varones suecos adoptados a edad temprana por
personas no familiares. Su estudio identifico dos
distintos tipos de abuso de alcohol con diferentes
caracteristicas etioldgicas genéticas y ambienta-
les. Ambos tipos, 1y 2, son distinguibles a partir
de las bases bioldgicas de los familiares adopti-
vos, los patrones de abuso de alcohol y el grado de
afectacion recibida por la exposicion posnatal
ambiental, responsables de la susceptibilidad a la
adiccion etilica. Con el paso de los afios, otros es-
tudios han concluido que el tipo 1 predomina en
mujeres, quienes presentan mayor edad de inicio
de consumo, y no se asocia a la comision de con-
ductas antisociales. Este tipo de pacientes mues-
tran predominantemente aspectos psiquicos de la
dependencia sobre los fisioldgicos, y experimen-
tan sentimientos de culpa acerca de su forma de
beber. En contraste, el tipo 2 presenta caracteristi-
cas compatibles con los varones, es decir, se dis-
tingue por la calidad y cuantia de los problemas
vinculados a los episodios irrestrictos de bebida;
tiene una edad de inicio de consumo temprana y se
asocia mds a actos delincuenciales diversos.©
Otro modelo, desarrollado por Babor,* descri-
be dos subtipos de adictos al etanol que difieren
entre si a lo largo de 17 caracteristicas. El tipo A
se caracteriza por un inicio de consumo tardio, po-
cos factores de riesgo en la infancia (trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad, disfuncién
cerebral minima y trastornos de conducta), grado
de dependencia menos severa, pocos problemas de-
rivados del consumo etilico y menor grado de dis-
funcion psicopatoldgica. A su vez, el tipo B retine
pacientes alcohdlicos con inicio temprano de pro-
blemas relacionados con el consumo etilico, un
elevado nivel de factores de riesgo en la infancia,
presencia de alcoholismo familiar, un grado seve-
ro de adiccién y uso multiple de psicotrépicos.
Estos individuos muestran una historia crénica de
tratamientos y una mayor carga de estrés —que no
enfrentan eficazmente— a lo largo de su vida.®® Se

asocia, ademads, con una pobre evolucion en res-
puesta al tratamiento (de uno a tres afios) respecto
del promedio etilico ingerido por dia, los proble-
mas sociales producidos y el estrés al que estan so-
metidos. El inicio temprano de la adiccion etilica
y la historia de dependencia familiar predicen el
tipo de respuesta farmacoldgica a dos sustancias:
ondansetrén y naltrexona.”

FACTORES PSICOSOCIALES

a.

Funciones cognoscitivas. La afectacion de estas
funciones altera la habilidad de los individuos de
desarrollar mecanismos de adaptacion y afronta-
miento eficaz de los problemas, especialmente
aquellos requeridos para eliminar la conducta de
abuso de psicotrépicos, la cual, por cierto, incre-
menta el patron equivoco de toma de decisiones
que a su vez aumenta el riesgo de recaida de con-
sumo. La disfuncidn cognoscitiva estimula la im-
pulsividad y promueve una deficiencia global de
la ejecucion de funciones, alterando el apego al
tratamiento y facilitando la recaida.” Un estudio
realizado ad hoc en individuos que recibieron tra-
tamiento antiadictivo, al comparar luego de uno a
seis meses de evolucidn la asociacion de sus varia-
bles cognoscitivas y no cognoscitivas, indica que
la funcién cognoscitiva mejora en funcién de la
obtencidn de las ventajas del postratamiento, pero
empeora en ausencia de éstas. Asimismo, un ni-
mero considerable de estudios en esa direccidn se-
falan la importancia de la recuperacidn de las ha-
bilidades cognoscitivas en la prediccion de la
evolucién terapéutica de los pacientes abusado-
res/adictos.”?

Deseo-necesidad imperiosa de consumo (cra-
ving) y conducta de bisqueda de alcohol. Esta
condicion, tomada como sinénimo de recaida, es
un proceso sefalado en la literatura mundial como
uno de los elementos mas importantes encontra-
dos en todas las adicciones, pese a que no existe
consenso en su definicién porque no se ha encon-
trado la forma especifica de evaluarla adecuada-
mente. Tal proceso fisiologico en respuesta a la(s)
sustancia(s) consumida(s) consiste en la presencia
de un componente subjetivo experimentado como
un deseo irrefrenable que acompana a una necesi-
dad de reiniciar el consumo, el cual se asocia con
la expectativa de obtener placer o, por lo menos,
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de dar alivio a los sentimientos y sensaciones dis-
placenteras; esta expectativa despliega una con-
ducta particular y reiterativa, descollante en térmi-
nos de la salud puablica, que se identifica como
responsable de la comision de delitos y actos anti-
sociales, accidentes, etc.”® Dicha condicion se ha
evaluado a través de escalas y medidas fisiologi-
cas, como la conductancia dérmica y la respuesta
galvanica de la piel; cambios en la frecuencia car-
diaca; presion arterial; incremento de la salivacion
y otros factores asociados a la respuesta de neuro-
adaptacion.”

La mayoria de las investigaciones que estudian
el papel del deseo-necesidad imperiosa de consu-
mo como factor predictor de la recaida refieren
que su presencia no necesariamente advierte al
portador respecto de su conducta de bisqueda, lle-
véandolo asi a un nuevo consumo que podria evi-
tarse.>”> Cuando la evaluacion de esta condicién
se realiza por autorreporte,’ se producen claras
excepciones.”” Incluso cuando se realizan las eva-
luaciones via cuestionarios y pruebas prospectivas,
el deseo-necesidad imperiosa de consumo, contra-
rio a lo esperado por clinicos e investigadores, s6lo
alcanza a predecir parcialmente la recaida.’®
Estrés. Existe una tendencia social a explicar
c6mo el estrés cotidiano provoca en personas sus-
ceptibles el inicio del consumo del etanol, o bien
su estimulo para las recaidas. Esta clara relacion
de causa-efecto, estudiada ampliamente en ani-
males inferiores, no es concluyente al aplicarse a
humanos. La mayor parte de tales estudios consi-
deran que el estrés es capaz de producir el deseo-
necesidad imperiosa de consumo y su consecuente
conducta de biisqueda, pero atn falta explicar cual
combinacion de factores, y como ésta, en todo
caso, se responsabiliza de la produccion de con-
ductas de inicio de consumo o reinicio cuando el
individuo ya es abusador o adicto. Ni siquiera se
sabe si es uno o son varios los factores responsa-
bles del fenémeno. De hecho, debe considerarse
que el estrés en animales puede producirse no s6lo
por autoadministracion de etanol, sino que la ex-
posicion previa al etanol puede provocar que el
animal exhiba dificultades para enfrentar el estrés.
En tal direccion, estudios clinicos indican que el
estrés cronico desempefia un papel en el desarrollo
del uso de alcohol, inicio del tratamiento y precipi-
tacion de las recaidas, de acuerdo con la hipdtesis
de lallamada “vulnerabilidad al estrés”,” segiin la
cual el consumo de etanol representa la mejor al-
ternativa frente al estrés, mediada ésta por la parti-

cipacion simultdnea y antagénica de los factores
protectores y los de riesgo de consumo. De modo
que la forma como se desplieguen las estrategias
de manejo del estrés serd, por lo tanto, mas 1til en
la prediccion exitosa de la evolucion terapéutica
que el mismo estrés.8081 En consecuencia, la for-
ma adecuada de asumir la estrategia sustitutiva de
la dependencia, como el iniciar nuevas relaciones

o la participacion en actividades religiosas, depor-

tivas, etc., y la participacion en grupos de ayuda

mutua y otras se asocia por lo general con periodos
mds largos y fructiferos de abstinencia responsa-
ble.381

Factores de personalidad. Se dispone de muchos

estudios acerca del papel de la personalidad en la

conducta de abusadores/adictos, especialmente en
cuanto al origen de su patologia, y mas especial-
mente en relacion con las recaidas de consumo.

Los modelos de la literatura contemporanea mas

comunes de categorizacion de la personalidad re-

sultan apoyados por los trabajos de Cloninger, rea-
lizados hace casi dos decenios, los cuales se cen-
tran en la dimension que otorga la imposibilidad
de lograr manejo o mejor control de los impul-
$0s.82

Con base en este concepto se han propuesto tres
dimensiones de personalidad genéticamente inde-
pendientes:

a. Las personas caracterizadas por la constante
btisqueda de novedad, lo cual se refiere a la ten-
dencia heredada de actividad exploratoria y a
una intensa excitacion en respuesta a los esti-
mulos nuevos (mediados por la dopamina), cu-
yos patrones conductuales asociados incluyen
impulsividad y excitabilidad.

b. Los individuos preocupados en eliminar siste-
maticamente lo nocivo o dafiino de su entorno,
quienes se describen con base en la tendencia a
escapar de situaciones factiblemente asociables
a castigo (mediados por el sistema serotoninér-
gico mesolimbico), y cuyos patrones conduc-
tuales asociados incluyen ansiedad, vergiienza
y enfoque pesimista.

c. Los individuos considerados dependientes de
larecompensa, caracterizados por el apego a di-
versas situaciones vinculadas con reforzamien-
tos (mediados por el sistema noradrenérgico,
receptores dopaminérgicos Dy), cuyos patrones
conductuales asociados incluyen tendencia a la
dependencia, sentimentalismo y persistencia.®3

La teoria biosocial de la personalidad de Clonin-

ger se amplié posteriormente para incluir otras
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dimensiones: de persistencia, autodireccién, coo-
peratividad y autotrascendencia.$? Otras investi-
gaciones han estudiado estrechamente las catego-
rias mencionadas con miras a la prevencion de las
recaidas de los dependientes del etanol sin importar
su género, asi como aspectos cognoscitivo-con-
ductuales mostrados en las recaidas.®* La autoefi-
cacia en la realizacion de actividades reforzadoras
del bienestar y salud del individuo, asi como para
asumir las ventajas de ciertos comportamientos
convenientes, se ha convertido en un indicador de
prediccion importante en los pacientes.’475:85
Basados en la teoria de la psicoterapia cognos-
citivo-conductual, los sujetos que confian en su
habilidad para mantener la abstinencia durante las
situaciones de riesgo son mas proclives a vincu-
larse en estrategias terapéuticas y, por lo tanto, su-
cumben menos a las recaidas.3¢ Los resultados de
algunas investigaciones sefialan que la autoefica-
cia es influida a su vez por un amplio nimero de
factores psicoldgicos y sociales, incluyendo el ni-
vel educativo de las personas y su estado civil.8”
Aquellos pacientes pronos a incrementar su autoe-
ficacia y mejorar sus capacidades destinadas al
enfrentamiento mas eficaz o exitoso de los proble-
mas exhiben mejores prondsticos en su evolucion
y por mas largo plazo. De hecho, cuando Ia tera-
péutica provoca el aumento de la autoeficacia, los
prondsticos favorables se incrementan. 36:87
Expresion de las emociones. Es un hecho clinica-
mente conocido y comprobado que la participa-
cién de los conyuges y otros miembros de la fami-
lia del abusador/adicto son predictores de su
evolucidn terapéutica 88 Los conyuges de estos pa-
cientes que muestran una elevada expresibilidad
emocional (independientemente del concepto por
el cual se estimulen a hacerlo) inducen en sus pare-
jas la presentacion de un mayor nimero de recai-
das, a mostrar menos tiempo entre una recaida y
otra, y a gastar mayor tiempo total en la destructi-
vidad etilica.®?
Comorbilidad psiquiatrica. La presencia de sin-
tomatologia ansiosa, depresiva o ambas produce
en los pacientes que recién ingresan a tratamiento
por patologia adictiva una dificultad para realizar
su apropiado diagndstico, lo cual sucede incluso
entre clinicos con experiencia en la especialidad.
Este problema contribuye no sélo a su pobre reco-
nocimiento como parte de la estrategia necesaria
y previa al manejo, sino que influye negativamen-
te y confunde al personal de salud, que establecera
contacto prejuiciado con el paciente. Se ha docu-

mentado que las dificultades diagndstico-tera-
péuticas contribuyen a la produccion de malestar
en vez de combatirlo, lo que, sumado a la ansie-
dad/depresion existente, afecta ain mas el manejo
correcto de los sindromes adictivos.?0-92 Se sabe
que los varones dependientes del etanol deprimi-
dos muestran mas frecuentemente patrones de be-
bida mas intensos y dificiles de abandonar que los
varones alcoholodependientes no deprimidos.®3
De hecho, las mujeres con depresion (primaria y
secundaria) muestran significativamente mas pe-
riodos de abstinencia que las pacientes alcohdlicas
sin depresion.

Por otra parte, la presencia adicional de diag-
nosticos psiquiatricos en varones, incluida la de-
presién mayor, empeora el prondstico y agrava el
patrén de bebida y de trastornos psiquicos que re-
dundan en dafio social. Se ha comprobado, asimis-
mo, que los pacientes con dependencia etilica que
se deprimen muestran mayores cifras de recaida
que los individuos depresivos abstinentes.?> Por
otra parte, la relacion existente ent