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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.



32 Adicciones. Clinica y terapéutica

(Capitulo 4)

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



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Filosofia y politicas de los programas 33

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-
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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.

REFERENCIAS

1. Souzay Machorro M: Por una psiquiatria de las adicciones.
Editorial. Rev Mex Neuroci 2003;4(4):206-208.

2. Heinrich CJ, Lynn LE: Improving the organization, man-
agement, and outcomes of substance abuse treatment pro-
grams. Am J Drug Alcohol Abuse 2002;(4):601-622.

3. Gerstein DR, Johnson RA, Harwood H, Fountain D et al.:

Evaluating recovery services: the California Drug and Alco-
hol Treatment Assessment (CALDATA). Sacramento, State of
California Department of Drug and Alcohol Programs, 1994.

4. Holder HD, Blose JO: The reduction of health care costs
associated with alcoholism treatment: a 14-year longitudinal
study. J Stud Alcohol 1992;53:293-302.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Filosofia y politicas de los programas 39

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

. Turnure C: Minnesota Consolidated Fund, annual cost off-

sets. Minnesota Department of Human Services, 1993.

. Chappel JN: Long-term recovery from alcoholism. Psy-

chiatr Clin North Am 1993;16:177-187.

. Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito

(PNUFID): Tratamiento contempordneo del abuso de drogas:
andlisis de las pruebas cientificas. Nueva York, ONU, 2003.

. Souza y Machorro M: Consideraciones y fundamentos para

una terapéutica profesional de las adicciones. Rev Mex Neu-
roci 2003;4(5):326-330.

. Longo LP, Parran T, Johnson B, Kinsey W: Addiction:

Part II. Identification and management of the drug-seeking
patient. Am Fam Physician 2000;61:2121-2128.

American Society of Addiction Medicine: Public policy
statement on the rights and responsibilities of physicians in
the use of opioids for the treatment of pain. January 21,
2000.

Parran T: Prescription drug abuse. A question of balance.
Med Clin North Am 1997;8: 967-978.

American Medical Association: Balancing the response to
prescription drug abuse: report of a national symposium on
medicine and public policy. Chicago, American Medical
Association, Department of Substance Abuse, 1990.

Guisa CVM, Diaz Barriga SL, Souza y Machorro M: A
propdsito de la relacién entre adicciones y delincuencia. Psi-
quiatria 2¢ Epoca 2003;19(1):14-27.

Roache JD, Meisch RA: Findings from self-administration
research on the addiction potential of benzodiazepines. Psy-
chiatric Ann 1995;25(3):153-157.

Brookoff D: Abuse potential of various opioid medications.
J Gen Intern Med 1993;8:688-690.

Longo LP: Non-benzodiazepine pharmacotherapy of anxie-
ty and panic in substance abusing patients. Psychiatric Ann
1998;28(3):142-153.

Gold MS, Miller NS, Stennie K, Populla-Vardi C: Epide-
miology of benzodiazepine use and dependence. Psychiatric
Ann 1995;25:146-148.

Salzman C, for the Task Force on Benzodiazepine Depen-
dency, American Psychiatric Association: Benzodiaze-
pine dependence, toxicity, and abuse: a Task Force report of
the American Psychiatric Association. Washington, APA,
1990.

Longo LP, Johnson B: Treatment of insomnia in substance
abusing patients. Psychiatric Ann 1998;28(3):154-159.
Ratey JJ: Paying attention to attention in adults. Chadder
1991;1:13-14.

Savage S, Schofferman J: Pain in the addicted patient. En:
Miller NS (ed.): Principles of addiction medicine. Chevy
Chase MD, American Society of Addiction Medicine, 1994.
Tagle OI, Mercado CG, Martinez AJ, Martinez MJ, Sou-
za y Machorro M: Por qué profesionalizar la terapéutica de
las adicciones. Psiquiatria 2¢ Epoca 2000;16(3): 110-116.
Olivares HM, Tagle OI, Mercado CG, Souza y Machorro
M: Psicoterapia y psicoterapia del paciente adicto. Psiquia-
tria 2¢ época 2003;19(1):28-38.

Johnson B: The mechanism of codependence in the pres-
cription of benzodiazepines to patients with addiction. Psy-
chiatric Ann 1998;28(3):166-171.

Bursztajn HJ, Brodsky A: Ethical and legal dimensions of
benzodiazepine prescriptions: a commentary. Psychiatric
Ann 1998;28(3):121-128.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Pettis RW, Guthiel TG: Misapplication of the Tarasoff duty
to driving cases: a call for a reframing of theory. Bull Am
Acad Psychiatry Law 1993;21:163-175.

Souza y Machorro M, Mestas AJ, Turull TF, Cardenas
AlJ: Historia clinica psiquiatrica codificada para alcoholismo
(HCPCA). Una aportacion al manejo asistencial del alcoho-
lismo. Sal Pub Mex 1985;17(4):291-307.

Friedmann PD, Saitz R, Samet J: Management of adults re-
covering from alcohol or other drug problems: relapse pre-
vention in primary care. JAMA 1998;279:1227-1231.
Robins LN, Helzer JE, Weissman MM: Lifetime preva-
lence of specific psychiatric disorders in three sites. Arch Gen
Psychiatry 1984;41:949-958.

Buchsbaum DG, Welsh J, Buchanan RG, Elswick RK:
Screening for drinking problems by patients’ self-report.
Arch Intern Med 1995;155:104-108.

Klamen DL: Education and training in addictive diseases.
Psychiatr Clin North Am 1999;22(2):471-480 xi.
O’Connor PG, Samet JH: Prevalence and assessment of
readiness for behavioral change of illicit drug use among pri-
mary care patients. J Gen Intern Med 1996;11(suppl):53.
Samet JH, Vega M, Nuciforo S, Williams C: Assessment
of readiness for behavioral change of substance abusers in
primary care. J Gen Intern Med 1995;10(suppl):48.

Sobell LC, Cunningham JA, Sobell MB: Recovery from
alcohol problems with and without treatment. Am J Public
Health 1996;86:966-972.

Barnes HN: Addiction, psychotherapy, and primary care.
Subst Abuse 1995;16:31-38.

Bigby J: Negotiating treatment and monitoring recovery. En:
Barnes HN, Aronson MD, Delbanco TL (eds.): Alcoholism:
a guide for the primary care physician. Nueva York, Sprin-
ger-Verlag, 1987:66-72.

Westreich L: Como lograr que una persona adicta ingrese a
tratamiento. Lo que puede hacer la familia. Psiquiatria y
Salud Integral 2002:58-60.

Prochaska JO, DiClemente CC, Norcross JC: In search of
how people change: applications to addictive behaviors. Am
Psychol 1992;47:1102-1114.

Fleming MF, Barry KL, Manwell LB, Johnson K, London
R: Brief physician advice for problem alcohol drinkers.
JAMA 1997;277:1039-1045.

McCrady BS, Epstein EE: Theoretical bases of family
approaches to substance abuse treatment. En: Rotgers F, Kel-
ler D, Morgenstern J (eds.): Treating substance abusers:
Theory and technique. Nueva York, Guilford Press, 1996:
117-142.

Daley DC: Five perspectives on relapse in chemical depen-
dency. En: Daley DC. (ed.): Relapse: conceptual, research
and clinical perspectives. Binghamton, Haworth Press,
1989:3-26.

Liebschutz JM, Mulvey KP, Samet JH: Victimization
among substance-abusing women: worse health outcomes.
Arch Intern Med 1997;157:1093-1097.

Flitcraft AH, Hadley SM, Hendricks-Matthews MK,
McLeer SV, Warshaw C: American Medical Association
diagnostic and treatment guidelines on domestic violence.
Chicago, American Medical Association, 1994.

Souza y Machorro M, Rochin GG: Violencia sexual: re-
victimacion, recidivismo y pautas para su manejo. Psiquia-
tria 2* época 1999;15(2):28-33.



40

Adicciones. Clinica y terapéutica

(Capitulo 4)

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Souza y Machorro M: Alcoholismo: conceptos bdsicos.
México, El Manual Moderno, 1988.

O’Farrell TJ: Treating alcohol problems: marital and fam-
ily interventions. Nueva York, Guilford Press, 1993.

Souza y Machorro M: Alcoholismo: enfermedad familiar.
En: Souza y Machorro M: Dindmica y evolucién de la vida
en pareja. México, El Manual Moderno, 1996.

Hoffmann NG, Dehart SS: Committee on benefits project
working toward clinically effective and cost efficient treat-
ment. Providence, National Council on Alcoholism and Drug
Dependence and the Brown University Center for Alcohol
and Addiction Studies, 1996.

Project Match Research Group: Matching alcoholism treat-
ments to client heterogeneity. J Stud Alcohol 1997;58:7-29.
Diaz Barriga SL, Souza y Machorro M: Psicoterapia psi-
codindmica de las adicciones. Liber@ddictus 2003;69:13-16.
Souza y Machorro M: El papel de la mitologia popular, la
semantica y la iatrogenia en las adicciones. Rev Mex Neuroci
2001;2(1):25-27.

Souza y Machorro M: Una mirada reflexiva a la terapéutica
de las adicciones. Rev Mex Neuroci 2005;6(1):52-66.

Hunt WA, Barnett W, Branch LG: Relapse rates in addic-
tion programs. J Clin Psychol 1971;27:455-456.

Souza y Machorro M, Martinez AJ, Martinez MJ, Mer-
cado CG, Tagle OI: Craving, adiccion etilica y terapéutica.
Arch Neurociencias México 2000;5(4):201-204.

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

Larson MJ, Samet JH, McCarty D: Managed care of subs-
tance abuse disorders. Med Clin North Am 1997;81:1053-
1069.

O’Brien CP, McLellan AT: Myths about the treatment of
addiction. Lancet 1996;347:237-240.

Hasin DS, Grant BF, Dufour MG, Endicott J: Alcohol
problems increase while physicians’ attention declines. Arch
Intern Med 1990;150:397-400.

Saitz R, Mulvey KP, Plough A, Samet JH: Physician un-
awareness of serious substance abuse. Am J Drug Alcohol
Abuse 1997;23:343-354.

Souza y Machorro M: Ensefianza e investigacion sobre
adicciones en la Ciudad de México. Psiquiatria 2¢ Epoca
1998;14(3):100-106.

American Society of Addiction Medicine: Public policy
statement on screening for addiction in primary care settings.
ASAM News 1997;17:17-18.

Souza y Machorro M, Martinez AJ, Mercado CG: Consi-
deraciones sobre la farmacoterapia del alcoholismo. Psiquia-
tria 2¢ Epoca 1999;15(1):12-19.

O’Brien CP: A range of research-based pharmacotherapies
for addiction. Science 1997;278:66-70.

Institute of Medicine: Dispelling the myths about addiction.
Washington, National Academy Press, 1997.

Souza y Machorro M, Mercado CG, Martinez AJ, Arci-
niega TA, Solis RL et al.: Paquete de material educativo
para la capacitacioén en adicciones del personal de salud.
Subdireccion de Investigacién y Adicciones. Fideicomiso
para los Institutos de Nifios de la Calle y las adicciones
(FINCA). México, Secretaria de Desarrollo Social, Gobierno
del Distrito Federal, 2000.

US Preventive Services Task Force: Guide to clinical preven-

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

tive services. 22 ed. Alexandria, International Medical Pub-
lishing, 1996.

Souza y Machorro M: Educacion, salud y adicciones. Rev
Mex Neuroci 2003;4(2):91-93.

Marlatt GA, Gordon JR: Relapse prevention: maintenance
strategies in the treatment of addictive behaviors. Nueva
York, Guilford Press, 1985.

Miller WR: What is a relapse? Addiction 1996;91(suppl):
S15-S27.

Connors GJ, Longabaugh R, Miller WR: Looking for-
ward and back to relapse: implications for research and prac-
tice. Addiction 1996;91(suppl):S191-S196.

Nowinski J, Baker S, Carroll K: Twelve step facilitation
therapy manual: a clinical research guide for therapists trea-
ting individuals with alcohol abuse or dependence. Washing-
ton, Superintendent of Documents, US Government Printing
Office; 1995. National Institute on Alcohol Abuse and Alco-
holism Project MATCH monograph series, vol. 1, DHHS pu-
blication No. (ADM) 94-3722.

Wallace BC: Psychological and environmental determi-
nants of relapse in crack cocaine smokers. J Subst Abuse
Treat 1989;6:95-106.

Gorski TT, Miller M: Staying sober workbook. Indepen-
dence, Independence Press, 1988.

Dejong W, Finn P, Grand J, Markoff LS: Relapse preven-
tion: clinical report series. Washington, Superintendent of Do-
cuments, US Government Printing Office, National Institute
on Drug Abuse; 1994. DHHS publication No. (ADM) 93-
3845.

Connors GJ, Maisto SA, Donovan DM: Conceptualiza-
tions of relapse. Addiction 1996;91(suppl):S5-S13.

Saitz R, O’Malley SS: Pharmacotherapies for alcohol
abuse. Med Clin North Am 1997;81:881-907.

Warner EA, Kosten TR, O’Connor PG: Pharmacotherapy
for opioid and cocaine abuse. Med Clin North Am 1997;81:
909-925.

O’Connor PG, Farren CK, Rounsaville BJ, O’Malley SS:
A preliminary investigation of the management of alcohol
dependence with naltrexone by primary care providers. Am
J Med 1997;103:477-482.

Miller NS, Gold MS: Management of withdrawal syndro-
mes and relapse prevention in drug and alcohol dependence.
Am Acad Fam Physician 1998.

U. S. Department of Health and Human Services, Public
Health Service, National Institutes of Health, National Ins-
titute on Alcohol Abuse and Alcoholism: Epidemiology of
alcohol use and alcohol-related consequences. En: Alcohol
and health. Eighth special report to the U. S. Congress from
the Secretary of Health and Human Services. 1993:1-35.
Rickels K, Schweizer E, Case WG, Greenblatt DJ: Long-
term therapeutic use of benzodiazepines. I. Effects of abrupt
discontinuation. Arch Gen Psychiatry 1990;47:899-907
Wilk AL Jensen NM, Havighurst TC: Meta-analysis of
randomized control trials addressing brief interventions in
heavy alcohol drinkers. J Gen Intern Med 1997;12:274-283.
Hirshfeld RMA, Russell JH: Current concepts: assessment
and treatment of suicidal patients. N EnglJ Med 1997;337:
910-915.

Prado GA, Martinez AJ, Martinez MJ, Mercado CG,
Souza y Machorro M: Bupropion y uso de cocaina. Rev Mex
Neuroci 2000;1(3):39-41.



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Filosofia y politicas de los programas 41

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Departamento de Justicia, Trabajo y Seguridad Social: Drogo-
dependencias: reduccion de daiios y riesgos. Vitoria-Gasteiz,
Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco, 2000.
O’Hare PA, Newcomb R, Mathews A: The reduction of
drug related harm. Londres, Routledge, 1992. Version cas-
tellana: La reduccion de los daiios relacionados con las dro-
gas. Barcelona, Grupo Igia, 1995.

Canadian Centre for Substance Abuse: National working
group on policy. Harm reduction concepts and practice. A
policy discussion paper. Ottawa, 1996.

V Encuentro Nacional sobre Drogodependencias y su Enfo-
que Comunitario: Reduccion del dafio. Principios y estrate-
gias bdsicas. Chiclana de la Frontera, 1998.

Marlatt GA, Tapert SF: Harm reduction. Reducing the risk
of addictive behaviors. En: Baer JS, Marlatt GA, McMahon
R (eds.): Adictive behaviors across the lifespan. Newbury
Park, Sage, 1993.

Newcomb R: The reduction of drug related harm. A concep-
tual framework for theory, practice and research. En: O’Hare
PA (ed.): The reduction of drug related harm. Londres, Rout-
ledge, 1992. Barcelona, Grupo Igia, 1995.

De Andrés M: Contando con la competencia de los usuarios
de drogas. 1X Jornadas Andaluzas de Drogodependencias.
Jerez de la Frontera, 1998.

Simpson DD: National treatment system evaluation based
on the Drug Abuse Reporting Program (DARP), follow-up re-
search. En: Tims FM, Ludford JP (eds.): Drug abuse treatment
evaluation: strategies, progress and prospects. National Insti-
tute of Drug Abuse (NIDA). Research Monography 51.
DHHS: Pub. (ADM). Washington, 1984;1329:29-41.
Colom J: Los programas de reduccién de riesgos. Adiccio-
nes 1997;2:163-170.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

Caplehorn JR, Irwig L, Saunders JB: Physicians attitudes
and retention of patients in their methadone maintenance
programs. Substance Use Misuse 1996;31(6):663-677.
Caplehorn JR: Retention in methadone maintenance and
heroin addicts of death. Addiction 1994;89:203-207.
Borras T, Roig P: Del hospital a la farmacia comunitaria.
Idea Prevencion 1999;18:42-43.

Fernandez Miranda JJ: Efectividad en un tratamiento de
mantenimiento con metadona en Asturias. Newsletter Euro-
Methwork 1997;11:9-10.

Des Jarlais DC, Paone D, Fridman SR: Regulating contro-
versial programs for unpopular people: methadone mainte-
nance and syringe exchange programs. Am J Public Health
1995;85(11):1577-1584.

Torrens M, Castillo C, Pérez Sola V: Retention in low-
threshold methadone maintenance program. Drug Alcohol
Dependence 1996;41:55-59.

Poo M, Markez I, Etchegoien R, Ruiz J: Programa de man-
tenimiento con metadona en farmacias. Valoracion tras un
ano de funcionamiento en Bizcaia. Colegio Oficial de Farma-
céuticas de Bizcaia, 1997.

American Psychiatric Association: Diagnostic and statistical
manual of mental disorders: DSM-IV-TR. Washington,
2003.

Fisher G, Jagsch R, Eder H: Comparison of methadone and
slow-release morphine maintenance in pregnant addicts.
Addiction 1999;94(2):231-239.

March JC, Zunzunej MYV, Aceijas C: Evaluacién del pro-
grama de mantenimiento con metadona en Andalucia. Es-
cuela An