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MENSAJE DEL SECRETARIO DE SALUD

| consumo de alcohol, tabaco y otras drogas es un problema de salud publica a nivel
mundial. Sus consecuencias abarcan no sélo al individuo, sino a sus familias y a las
comunidades enteras. Ademas del dano a la salud que representa, el consumo de las
mismas se asocia con un mayor nimero de accidentes, un pobre rendimiento esco-
lar y laboral, asi como a problemas en la interaccion entre los individuos como la
violencia y otros relacionados con actos ilicitos.

El avance de diversas investigaciones cientificas en el ambito de las neurociencias y de las ciencias sociales, nos
muestran que la adiccion es una enfermedad compleja que involucra mdiltiples factores como los bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, por lo que su abordaje implica la integracion de diferentes disciplinas y enfoques.

Con base en lo anterior, es importante fomentar la divulgacion de la evidencia cientifica que pueda ser
aplicable en nuestro pais, misma que facilite la capacitacion continua de los profesionales y demas perso-
nal involucrado en la materia, y que favorezca la mejora continua de los programas de prevencion, diag-
nostico y tratamiento de las adicciones.

Actualidades en Adicciones es el resultado del esfuerzo conjunto de investigadores, clinicos, personalida-
des de organizaciones de la sociedad civil y expertos reconocidos a nivel nacional e internacional, los cuales
presentan visiones diversas que al converger, permiten dar una perspectiva integral del fendmeno. Esta
diversidad enriquece el conocimiento y promueve la actualizacién de informacion en temas sobre el uso
nocivo de alcohol, el consumo de tabaco y drogas ilegales, la relacion de la justicia y las personas con
adicciones, el impacto que tiene esta enfermedad en los grupos mas vulnerables, los métodos terapéuticos
efectivos, asi como la oferta en el tratamiento.

Los cinco tomos que integran esta publicacion ofrecen elementos novedosos, que podran contribuir en
la elaboracion de politicas publicas eficaces, dirigidas a la atencion integral del problema de las adicciones.
Estoy convencido de que esta obra, que implicé un importante esfuerzo de colaboracion interinstitucio-
nal y multidisciplinaria, redundara en beneficio de la salud de nuestra sociedad.

Salomdn Chertorivski Woldenberg
Secretario de Salud






AVANCES EN LOS METODOS DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS DE LAS ADICCIONES

Introduccion






Introduccion

| abordaje de las adicciones desde la perspectiva de la salud es relativa-
mente reciente en nuestro pais; sin embargo, en la actualidad existe
cada vez mayor oferta de tratamiento profesional para este padecimien-
to. El consumo de sustancias, se asocia con una mayor prevalencia de
comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos. En Estados Unidos,
desde la década de los cuarentas, se ha enfatizado la importancia de la
asociacion de otras enfermedades mentales con los trastornos por con-
sumo de sustancias, denominado “diagndstico dual”. Esta patologia se
ha descrito hasta en 70% de las personas que padecen adicciones. Cons-
tituye un area de gran importancia clinica y un reto asistencial de prime-
ra linea para los profesionales de la salud.

Los avances cientificos recientes han favorecido un importante progreso en la comprension de los
fendmenos observados en los pacientes con adiccion a diversas sustancias, y estan comenzando a
traducirse en la aparicion de nuevas estrategias terapéuticas destinadas al abordaje de los mismos.

Este libro integra también algunos de los avances que en las tltimas décadas han tenido los métodos de
diagnostico y tratamiento en el area de las adicciones. Incluye el abordaje general de la situacion mundial
y nacional en materia de deteccion y tratamiento de las adicciones. Adicionalmente, se describe el mode-
lo de comunidades terapéuticas, los tipos de terapia de sustitucion que han demostrado eficacia, la
Medicina Tradicional China como una alternativa de tratamiento, las experiencias en el tratamiento de
las adicciones en el sistema penitenciario y en la capacitacion de los profesionales de la salud para la
atencion integral de las adicciones, entre otros.

Ademas, se incluye una detallada descripcion de las nuevas terapias inmunoldgicas para este problema
de salud, las cuales estan enfocadas a limitar los efectos placenteros de las drogas en el cerebro v, por lo
tanto, favorecer el cese en el consumo de los individuos. Esta es una de las lineas de investigacion mas
relevantes en la actualidad a nivel mundial y México se ha consolidado como un lider en el tema.

»13
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Para concluir, se revisan los modelos explicativos y las caracteristicas del diagndstico dual, asi como las
propuestas mas actuales para su abordaje. Se presenta un amplio estudio sobre el Trastorno por Déficit
de Atencion e Hiperactividad y su relacion con el consumo de sustancias, asi como la asociacion de los
Trastornos de la Conducta Alimentaria con las adicciones.

Con la conviccion de que esta obra contribuira a ampliar el panorama sobre el abordaje actual del
fendmeno de las adicciones vy la identificacion de los retos que enfrentamos para lograr mejores niveles
de salud y bienestar en la poblacion, agradezco a todos los autores el que hayan brindado su valioso
tiempo y conocimientos para hacerla realidad.

Dr. Carlos Tena Tamayo
Comisionado Nacional contra las Adicciones
“En la prevencion y atencion a las adicciones todos somos uno”
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Panorama mundial en el area de diagnéstico y tratamiento de las adicciones

INTRODUCCION

La dependencia a drogas es un problema de salud
multifactorial que generalmente se comporta como
una enfermedad crénico-recurrente. Su desarrollo es
el resultado de una compleja interaccion entre varia-
bles ambientales y bioldgicas y afecta multiples es-
feras de la salud y de la vida social. Es por esto que su
evaluacion y tratamiento deben ser interdisciplina-
res y de largo aliento. Afortunadamente es un pro-
blema prevenible y existen métodos diagnodsticos y
terapéuticos de probada efectividad. Su aplicacion
sistematica resulta una muy buena inversion en tan-
to que sus costos son por mucho menores a los que
causan el no tratamiento.*

El presente capitulo hace un recorrido por los dife-
rentes métodos de evaluacion y tratamiento de
las adicciones, asi como la evidencia cientifica ge-
nerada en torno a su utilidad. Inicia con una breve
introduccion sobre los términos diagnésticos en
las clasificaciones internacionales, se enfatiza en
la necesidad de abordajes integrales, se incluyen
los avances mas recientes en el area (como méto-
dos de evaluacion ligados a tratamiento especifico
y formas de intervencion acordes a perfiles de los
usuarios) v se finaliza con recomendaciones es-
pecificas para lograr su implementacion rutinaria
en los servicios de atencion a la salud.

EVALUACION INTEGRAL
DE LAS ADICCIONES

En términos generales, el diagndstico, ya sea que
se efectlle para tomar decisiones sobre la canali-

zacion de la persona a programas educativos o de
tratamiento o para planear la intervencion, puede
establecerse con base en tres tipos de medidas:

1. De tamizaje que pretenden determinar de for-
ma economica la probabilidad de uso, abuso o
uso nocivo, o dependencia.

2. De diagnéstico que permiten definir la grave-
dad de la enfermedad y la comorbilidad.

3. De evaluacion del caso que pretenden conocer
la historia de consumo, el consumo actual, las
areas afectadas y las debilidades y fortalezas de
la persona para proponer un tratamiento ade-
cuado a sus necesidades y favorecer el apego al
mismo.

El diagnodstico constituye asi una parte previa e
indispensable para un buen tratamiento; éste a su
vez puede ser breve o de larga duracion, ambula-
torio o residencial y derivado de diversos modelos
conceptuales. Una canalizacion adecuada es un
primer paso para un tratamiento exitoso y de ahi
la importancia de un buen diagnostico.

;Como definimos a nuestra
poblacion objetivo?

La razon por la que se hace una evaluacion de una
persona orientara de manera importante la elec-
cion de instrumentos; si lo que se requiere es saber
si una persona que llega a una sala de urgencia
esta intoxicada y con qué sustancia; si una perso-
na esta bebiendo en forma en que pone en riesgo
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su salud y es conveniente recomendar una inter-
vencion reeducativa o ha desarrollado dependen-
cia y qué tan grave es para saber si requiere trata-
miento y si el tratamiento requerido debe
contemplar la solucion de comorbilidad psiquiatrica
y problemas en la esfera individual y social; si lo que
se desea es definir si una persona que ha sido arres-
tada con drogas tiene o no dependencia para deter-
minar a qué institucion debe canalizarse y si la ca-
nalizacion debe de hacerse a un centro ambulatorio
o residencial; o si una persona que pide una receta
para un narcético o un ansiolitico es dependiente o
no, etc.

Existen una serie de instrumentos que pueden
auxiliar en la toma de este tipo de decisiones. Las
pruebas de laboratorio son utiles para conocer si
una persona ha ingerido sustancias; asi, por ejem-
plo, en los programas de mantenimiento para per-
sonas con adiccion a heroina cuando es necesario
determinar si no ha ingerido la sustancia antes de
administrar otra droga.

Por su parte, los instrumentos que permiten iden-
tificar a personas que estan empezando a tener pro-
blemas con su forma de beber deben ser sensibles a los
patrones de consumo de una region particular (en el caso
de México: no diario, pero con grandes cantidades de
alcohol consumido por ocasién). Aquellos instrumentos
que miden gramos o mililitros totales consumidos en
periodos de tiempo seran menos Utiles que los que in-
terrogan sobre ocasiones en que se consumen gran-
des cantidades y la frecuencia con que se bebe de esta
forma.

Para tomar una buena decision es importante saber
si la persona ha desarrollado dependencia al alcohol
o las drogas o tiene un diagndstico de abuso* de
acuerdo con la clasificacion de la Asociacion Psiquia-
trica Americana (DSM) (ahora en revisién para su
quinta edicién) o uso nocivo segtin la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE, de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, también en revisién
para su décima primera version).

Ambas clasificaciones utilizan el término depen-
dencia pero difieren en el diagndstico del estado
previo, abuso para el DSM, que incluye el uso en
condiciones de dafio potencial (como manejar un
automovil u operar maquinaria bajo influencia de
sustancias) y la presencia de problemas con la ley,
incumplimiento de obligaciones en trabajo, escue-
la o casa; y uso nocivo para el CIE, que requiere
que el dano se haya manifestado sin la inclusion
de problemas como criterio, basado en el conven-
cimiento que la presentacion de estos problemas
esta influida por valores culturales, tolerancia so-
cial y politicas locales, haciendo casi imposible lo-
grar una definicion universal.

La literatura internacional y los estudios realiza-
dos en México muestran que cuando se analizan
los sintomas de ambas condiciones juntas, el abu-
SO Nno se separa como una categoria independien-
te y que es mas, cuando se analizan los sintomas
por dificultad en su ocurrencia y gravedad de la
dependencia, se encuentra que algunos sintomas
de abuso se presentan en condiciones mas gra-
ves y que especificamente lo problemas legales se

* Cabe hacer mencién que para la quinta versién de este sistema diagnéstico (DSMV), como se establece més adelante, se ha recomendado la eliminacién de este diagnéstico.
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presentan en personas con dependencia grave (ver,
por ejemplo, para el caso del alcohol).?

Esta evidencia ha llevado a una importante pro-
puesta de cambios en el sistema de clasificacion.
Se ha sugerido eliminar la categoria de abuso,
pero se han mantenido los sintomas que aparecen
en la tercera edicion revisada (DSM-111-R) excep-
to por la propuesta de eliminar las dificultades le-
gales y anadir el deseo incontrolable de uso o “cra-
ving”. Es muy probable que la CIE mantenga su
categoria de uso nocivo y en este sentido ambas
definiciones tendran diferencias. La eleccion de los
instrumentos de tamizaje que utilizan una o la otra
categoria debera considerar el marco conceptual
con el que el usuario de las escalas se siente mas
identificado.

Otras variaciones se desprenden de la controver-
sia que se suscita en torno a la concepcion de lo
que significa dependencia. O'Brien’ en su influyen-
te articulo en el que se manifiesta a favor de usar
el término trastornos por abuso de sustancias es-
tablece que el concepto dependencia se ha usado
para definir dos fendmenos completamente dife-
rentes: la conducta incontrolable de busqueda de
drogas vy la adaptacion fisioldgica que ocurre cuan-
do el consumo de medicinas que actuan en el sis-
tema nervioso central son abruptamente retira-
das. Se ha propuesto el uso del término adiccion
para definir el primer fendmeno y dependencia para
el segundo, sin embargo, cuando se inicio el deba-
te hubo voces que se opusieron indicando que el
término adiccion aumenta el estigma interfirien-

do con su lugar como enfermedad con derecho a
tratamiento, lo que podria incrementar la de por si
amplia brecha de atencion.

Estas preocupaciones no han tenido mucha reso-
nancia y las asociaciones internacionales han acep-
tado el uso del término adiccion. Sin embargo, se ha
propuesto el no contar los sintomas de tolerancia y
abstinencia cuando el paciente esta en tratamiento
farmacoldgico con medicamentos con potencial de
desarrollo de dependencia por condiciones tales
como dolor, depresion o ansiedad, haciendo eco a la
preocupacion de que una definicion incorrecta lle-
vara a los enfermos que requieren tratamiento a no
adherirse al mismo.?

Estas controversias tienen relevancia importante
en nuestro pais,* en donde usar los términos co-
rrectos llevara a incrementar la conviccion de que
la adiccion es una enfermedad que requiere trata-
miento y no una conducta errénea que amerita la
carcel. Segun la dltima Encuesta Nacional de Adic-
ciones® no hay consenso a este respecto, con sélo
poco mas de la mitad de la poblacién (58%) mani-
festando acuerdo en que se trata de una enferme-
dad. Y de acuerdo con la Encuesta de Epidemiolo-
gia Psiquiatrica sélo 17% de aquellos que cumplen
con el criterio diagnostico de dependencia llegan a
tratamiento,’ lo que coincide con las estimaciones de
Khon y Rodriguez,” quienes establecen que en Amé-
rica Latina y el Caribe, mas de las tres cuartas partes
de la personas con trastornos por abuso de alcohol
nunca reciben atencién en comparacion con sélo la
mitad de quienes padecen un trastorno del afecto.
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La baja utilizacion de medicamentos en enfermos
que los requieren es un problema importante en
México. Seguin la Junta Internacional de Fiscaliza-
cion de estupefacientes JIFE,® 93% del uso mun-
dial de morfina ocurre en Europa, Australia, Ca-
nada, Nueva Zelanda y Estados Unidos dejando a
mas de 80% de la poblacién mundial con poco o
ningun acceso a esta forma de analgesia. Se ha
estimado también que sélo 2% de los enfermos
que se inyectan narcoticos en los paises en vias de
desarrollo reciben tratamiento para la adiccion con
medicamentos opioides.’

Mientras que el consumo de analgésicos opioides
en Estados Unidos fue estimado en 40,000 dosis
diarias estadisticas por millon de habitantes, el con-
sumo en México fue de 85 dosis diarias por millon
de habitantes, lo que nos coloca por debajo de pai-
ses como Argentina, Chile, Colombia o Brasil. El
consumo de psicotropicos como benzodiace-
pinas también es relativamente mas bajo en
México.® Esta evidencia apoya definiciones
que no alejen a los enfermos con condiciones de
dolor o psiquiatricas de recibir el tratamiento que
requieren.

La comorbilidad existente entre adicciones vy tras-
tornos psiquiatricos es muy alta (alrededor de 80%
para los pacientes en tratamiento, de 50% de la
poblacion general que presenta trastornos por
abuso de drogas y de 30% de quienes tienen tras-
tornos por abuso de alcohol); ademas, la presencia
de un trastorno mental no tratado aumenta la pro-
babilidad de dependencia a drogas,'°y la dependen-
cia a sustancias se asocia con mas de 60 enferme-

dades.™ A la luz de estos datos queda clara la nece-
sidad de considerar el diagndstico de trastornos
mentales y otras condiciones cronicas y por abuso
de sustancias de manera simultanea si se desea ca-
nalizar adecuadamente y tratar integralmente a los
enfermos.

En la literatura internacional se ha hablado insis-
tentemente de las adicciones que no implican la
ingesta de sustancias, sin embargo solo el juego
compulsivo ha cubierto por el momento los crite-
rios de inclusién* y muy probablemente entrara
en las clasificaciones internacionales futuras. In-
dependientemente de esto, la reciente autoriza-
cion de casinos, v las alternativas de apuestas via
la web u otros mecanismos aumentan la oferta de
apuesta para nuestra poblacion y con esto las pro-
babilidades de desarrollar esta forma de dependen-
cia, lo que representa un nuevo reto para nuestra
especialidad para el que debemos estar prepara-
dos.

En resumen, la eleccidn de las herramientas de
deteccion de sustancias en el organismo, de tami-
zaje y diagndstico, debe de considerar las defini-
ciones de las que parten, las razones por las que se
requiere la informacion y las necesidades de los
pacientes en las multiples esferas de su vida que
han sido afectadas, a fin de que la informacion
vertida sea la necesaria para la atencion en salas
de urgencia o previa a una intervencion quirdrgi-
ca o de otra naturaleza, para una adecuada cana-
lizacion a tratamiento o para la formulacion del
esquema de tratamiento que la persona necesi-
ta. En las siguientes secciones abordaremos cada
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uno de estos tipos de instrumentos, iniciando con
pruebas de laboratorio, tamizaje y diagnostico, para
finalizar con las orientadas a la evaluacion de otras
areas y necesidades de tratamiento.

Pruebas de laboratorio para
deteccion de sustancias

Bajo ciertas circunstancias favorables que se rela-
cionan con la confidencialidad, las personas gene-
ralmente proveen informacion valida sobre su con-
sumo de sustancias. Pero en ocasiones la
informacion obtenida puede no ser consistente y
en estos casos el analisis de orina, saliva, sangre o
de cabello pueden ser herramientas esenciales para
identificar la presencia de drogas. Estos analisis
ayudan a evaluar el tipo y la cantidad aproximada
de sustancias legales o ilegales que una persona
ha consumido.

Una de las consideraciones mas importantes para
la seleccion del tipo de analisis es la distribucion de
la droga en los fluidos bioldgicos, misma que varia
dependiendo del tiempo en que la sustancia ha es-
tado en el organismo, las tasas de absorcion v eli-
minacién y la dosis ingerida. Esta se mide por la
dosis media de vida de la sustancia, es decir, el
tiempo que la sustancia tarda en declinar en 50%.
Por lo general se prefieren los analisis en orina
debido a que la concentracion de la droga en este
fluido es mucho mas alta que en sangre; asi las dro-
gas pueden ser detectadas durante mas tiempo,
usualmente por dias o semanas (en lugar de por ho-
ras como ocurre con la sangre). La desventaja de los
analisis de orina es que algunas drogas estan presen-

tes s6lo como metabolitos que son comunes a varias
drogas de un mismo grupo, por lo que no es posible
precisar el tipo de droga que se consumié (ésta pue-
de detectarse en sangre solo si la muestra se toma
rapidamente después de la ingesta).

La distribucion de drogas en la orina y sangre varia
de paciente a paciente y de acuerdo con la frecuen-
cia y dosis ingerida, sin embargo, como promedio
puede decirse que existen drogas con una vida
media muy baja, de media hora para la heroina,
una hora para la cocaina, tres para el LSD, y hasta
nueve horas para las metanfetaminas, quince para
la metadona vy treinta para la mariguana. El tiempo
en que el 90% de la sustancia se excreta de orina
varia de un dia para la heroina, uno y medio para
la metanfetamina, dos para la cocaina y la meta-
dona y doce para la mariguana.

Existen pruebas de laboratorio estandarizadas*’
que permiten detectar sustancias de manera rapi-
da, como el EMIT y el CEDIA; estos métodos pue-
den detectar una cantidad grande de sustancias
incluyendo opiaceos, cocaina, anfetaminas, me-
tanfetaminas y éxtasis, benzodiacepinas, canna-
binoides, metadona y barbituricos. Se han desa-
rrollado herramientas mas sencillas como el
“dipstick” o las copas para pruebas multiples de
drogas que sirven como contenedor, para hacer la
prueba y para registrar el resultado.

Algunas pruebas son poco sensibles pada definir
el tipo de opiaceos o estimulantes tipo anfetami-
nico, por lo que se tendria que recurrir a métodos
de laboratorio mas sofisticados que usan croma-
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tografia de gases (GLC) o de liquidos (HPLC) Ii-
gados a un detector de espectrometria de masas.

Existen variaciones importantes entre el examen
que se elija pero también entre individuos depen-
diendo de la velocidad de metabolismo y excrecion
de drogas. Un resultado negativo no significa que
la droga no se ha ingerido, sélo que no es detecta-
ble en el momento del estudio. Un resultado posi-
tivo puede ser indicativo, pero sélo la confirma-
cion con pruebas de laboratorio da certeza, sin
embargo, implica tiempo. La presencia de la droga
no permite clasificar a la persona segtin su patron
de uso o la presencia de dependencia. Para esto se
usan otros instrumentos de tamizaje que se abor-
dan en el siguiente inciso.

Por su parte, el analisis de cabello detectara la pre-
sencia de la sustancia y su duracion, de acuerdo
con el crecimiento del mismo, gracias al proceso de
queratinizacion que las hace permanecer a través
del tiempo, aunque se deben considerar factores
pre-analiticos, analiticos y post-analiticos que pue-
den influenciar los resultados (como la contami-
nacion ambiental, diferencias de etnia, género vy
tratamientos cosméticos aplicados, entre otros).*
Las drogas que pueden detectarse mediante el
analisis del cabello incluyen: anfetaminas, opiaceos,
cocaina, marihuana y PCP. Cabe sefialar que el ana-
lisis de cabello no se considera un método conven-
cional para prueba de drogas (como lo son el au-
torreporte y los anélisis de sangre y orina); es una
herramienta costosa que se utiliza mas bien ante
casos especiales en donde los otros métodos
presentan severas limitaciones, como cuando

los pacientes habran de mentir para obtener un
beneficio que de consumir la sustancia no ten-
drian (ejemplo: probar abstinencia al alcohol
durante al menos seis meses en un protocolo de
trasplante renal),’ o cuando se requiere incre-
mentar la identificacion del uso de drogas post-
mortem® o para confirmar periodos de absti-
nencia de pacientes o clientes que se encuentran
bajo procedimientos legales y no han sido mo-
nitoreados por medio de pruebas regulares de
orina.*?

Pruebas de autorreporte: tamizaje,
diagnostico y gravedad sintomatica

Los prerrequisitos para el disefio de un tratamien-
to adecuado incluyen el tamizaje, el diagndstico,
la comprension de la evaluacion y el plan tera-
péutico. Y es que en el area del tratamiento de las
adicciones un reto sigue siendo la intervencion
con la poblacidon que usa, abusa o depende del
alcohol y otras drogas. La importancia del tami-
zaje y el diagndstico radica justamente en reco-
nocer a las personas en riesgo, poder diferenciar
a las personas que usan, abusan o dependen de
las sustancias y asi distinguir los tipos de inter-
vencion que puedan requerir las personas, es pues
una parte importante del proceso del disefio que
puede tener un impacto clinico y uno costo-efec-
tivo."’

Los instrumentos de tamizaje tienen el potencial
de aplicarse en diversos escenarios ya sean de sa-
lud, escolares, de justicia o laborales. Es importan-
te destacar que estos estan disefiados para deter-
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minar la probabilidad de existencia y en algunos
casos también la gravedad vy las areas vitales afec-
tadas por la adiccion.

Un buen ejemplo de los instrumentos de tamizaje
para diferentes drogas es el ASSIST (Alcohol, Smo-
king and Substance Involvement Screening Test)
desarrollado bajo el auspicio de la Organizacion
Mundial para ser utilizado en el primer nivel de
atencion. La version mas reciente consta de ocho
preguntas con opciones de respuesta. Su diseno
culturalmente neutro ha permitido que sea un ins-
trumento de tamizaje aplicable a diferentes paises
para detectar el uso de: tabaco, alcohol, cannabis,
cocaina, anfetaminicos de tipo estimulante, se-
dantes o pastillas para dormir, alucindgenos, in-
halables, opiaceos y otro tipo de sustancias. La
informacion obtenida corresponde a uso de sus-
tancias alguna vez en la vida y a uso y problemas
asociados en los ultimos tres meses, asi como otros
problemas asociados con el consumo, tales como
la intoxicacion, el uso regular, la dependencia y los
riesgos asociados al uso de drogas inyectables. El
puntaje obtenido permite determinar el riesgo de
uso de cada sustancia, que puede ser categoriza-
do en bajo, moderado vy alto; a partir de este re-
sultado se determina si se requiere o no atencion
y qué tipo de tratamiento (breve o mas intensi-
vo). La retroalimentacién se muestra al respon-
diente en un recuadro donde se anota su puntaje
y los problemas de salud asociados con el nivel de
riesgo. La intervencion breve que se emplea tiene
una duracionde 5 a 15 minutos y esta basada en el
modelo FRAMES (Feddback, Responsability, Advi-
ce, Menu of options, Empathy and Sel-efficacy) de

10 pasos: se pregunta al respondiente si esta inte-
resado en su puntaje, se da retroalimentacion de
los puntajes, se proporciona consejo de como re-
ducir los riesgos asociados al uso de sustancias,
se hace énfasis en la responsabilidad de la toma
de decisiones del respondiente, se pregunta al
respondiente si existe preocupacion acerca de los
puntajes obtenidos, se hace un balance sobre las
ventajas y desventajas de consumir sustancias, se
hace énfasis en las desventajas, se pregunta al res-
pondiente si éstas le preocupan y se le proporciona
al paciente material para leer en casa. El instrumento
esta disponible en diversos idiomas incluyendo el
espariol.’

El National Institute of Drug Abuse (NIDA) ha he-
cho una modificacion del ASSIST para lograr una
herramienta interactiva llamada NMASSIST (Nida
Modified Alcohol, Smoking and Substance Involve-
ment Screening Test) que permite a los clinicos ela-
borar las preguntas y con base en las respuestas de
los pacientes se genera automaticamente el punta-
je vy la sugerencia de intervencion necesaria. Adicio-
nalmente dispone de ligas (links) a paginas con re-
cursos para realizar intervenciones breves y la
informacion para referir a tratamiento mas intensi-
vo a quienes lo requieran.'®

En cuanto a la identificacion de desordenes aso-
ciados con el consumo de alcohol, es importante
senalar que son muchos los instrumentos de ta-
mizaje que se han generado; uno de los mas usados
es el AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification
Test) que consta de 10 preguntas dirigidas a detectar
las complicaciones fisicas y psicologicas del abuso en
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una etapa temprana pre sintomatica, se enfoca en las
primeras manifestaciones de consumo peligroso y no-
civo, indica probable dependencia que debe corrobo-
rarse con un instrumento diagnostico. De acuerdo
con el reciente meta-analisis de Jamtvedst, et al.*°
esta herramienta ha demostrado ser util para modifi-
car la practica clinica cotidiana de profesionales que
laboran en centros de salud (mas aun si se agrega re-
troalimentacién regular).

Un instrumento alternativo es el CAGE que cons-
ta de cuatro preguntas que puede detectar sena-
les de dependencia al alcohol, no esta disenado para
detectar casos menos severos. Las preguntas eva-
lban:

1. Necesidad de disminuir el consumo.

2. Criticas de otros por el consumo.

3. Culpa por la forma de consumir.

4, El tomar una copa como la primera cosa que se
hace en la manana.

La presencia de un sintoma seria indicativa de que
existen problemas. De acuerdo con Berks y Mc-
Cormick® el AUDIT resulta una herramienta mas
adecuada para el tamizaje de uso nocivo y danino
de alcohol, mientras que el CAGE es una mejor
opcion para la deteccion de dependencia.

Otras opciones son las pruebas incluyen el RAPS4
(Rapid Alcohol Problems Screen) de tan sélo cua-
tro reactivos dicotomicos; y las conocidas como T-
ACE y TWEAK (por sus siglas en inglés) que fue-
ron desarrolladas para detectar mostrado mayor
sensibilidad que el CAGE (con una capacidad de

detectar a 80% de las mujeres que estan bebiendo
por encima de los niveles recomendados) por lo que
su uso se extendid a otras poblaciones (no sélo de
mujeres embarazadas). #*

De acuerdo con el reciente estudio de Cremonte,
et al.”> que comparara, en tres paises, Argentina,
México y Estados Unidos de América, las propie-
dades psicométricas del AUDIT, CAGE, RAPS4 y
TWEAK, en Argentina y México el RAPS4 y el AU-
DIT mostraron una mayor validez y confiabilidad,
lo que sugiere que en estos paises tales instrumen-
tos bien podrian ser los de primera eleccion para
identificar problemas de consumo de alcohol. Ade-
mas, siendo que el RAPS4 es el que tiene una ma-
yor correlacion con el AUDIT, se recomienda su
uso cuando se requiere de una medida simple y
breve. Los autores aclaran que aunque los tres
primeros reactivos del AUDIT se han utilizado como
instrumento de tamizaje (AUDIT-C) se requieren
de estudios locales que aporten evidencia de su
adecuado funcionamiento.?” En nuestro pais, tan-
to el instrumento completo, como el uso de las
tres primeras preguntas, han resultado utiles como
tamizaje breve.”>**

Finalmente, el tamizaje del juego patoldgico puede
llevarse a cabo, aunque no exclusivamente, en
poblaciones especiales, como las personas que
buscan atencion por algtin trastorno mental; las
herramientas que cuentan con estudios psicomé-
tricos incluyen, para adultos: el BBGS (Brief Bio So-
cial Gambling Screen), el Cuestionario Lie-Bet yel
NODS-CLIP, como medidas breves (de tan sélo tres
reactivos); asi como el SOGS (South Oaks Gambling
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Screen) y el PPGM (Problem and Pathological Gam-
bling Meaure), con mas de trece reactivos,? y para
nifios y adolescentes: el GPSS (Gambling Problem
Severity Subscale) y el CAGI (Canadian Adolescent
Gambling Inventory).?° Posteriormente sera nece-
sario que el diagndstico sea corroborado por un es-
pecialista (mediante el uso de entrevistas diagnés-
ticas tales como el DIGS (Diagnositc Interview for
Gambling Severity) o el SCIP (Structured Clinical
Interview for Pathological Gambling).*

En México, las herramientas mas empleadas con
fines de tamizaje incluyen: el AUDIT, la BEDA (por
las siglas de Breve Escala de Dependencia al Alco-
hol, de Skinner, Raistrick y Davidson) con 15 reac-
tivos; el CAD (de las siglas de Cuestionario de Abu-
so de Drogas, también de Skinner; adaptado para
Meéxico por De las Fuentes, Villalpando, Oropeza,
Vazquez y Ayala hace ya una década); el FAGES-
TROM para el caso de la dependencia a la Nicotina.
Por su utilidad probada en otros paises y con los
resultados del estudio que se lleva a cabo actual-
mente en México, en el Instituto Nacional de Psi-
quiatria, se estima que el ASSIST cobrara cada vez
mayor importancia.

Si se desea confirmar la presencia de un trastorno
por uso de sustancias adictivas de acuerdo a los cri-
terios diagndsticos de las clasificaciones vigentes,
una vez que se ha detectado un caso mediante al-
guna prueba de tamizaje sera necesaria la aplicacion
de una entrevista estructura o semiestructurada.
Las entrevistas estructuradas especifican las pregun-
tas que habra de hacer el entrevistador (exactamen-
te como estan escritas) y las opciones de respuesta

correspondientes, pueden ser administradas por le-
gos con entrenamiento y suelen ser mas breves, lo
que les hace mas econdmicas; por su parte, las semi-
estructuradas comprenden también una lista de pre-
guntas a leerse pero permiten al entrevistador ha-
cer otros cuestionamientos con base en su
interpretacion clinica de las respuestas iniciales del
entrevistado, con lo que se obtiene una compren-
sion mas detallada del estatus clinico del paciente.

Entre las entrevistas diagndsticas mas empleadas
destacan:

1. La CIDI (de las siglas de su nombre en inglés:
Composite Internatinal Diagnostic Interview).

2. La SCID (de Structured Clinical Interview for
DSM-1V).

3. El AUDADIS (Alcohol Use Disorders and Asso-
ciated Disabilities Interview Schedule).

4. La PRISM (Psychiatric Research Interview for
Substance and Mental Disorders).

5. La SSADDA (Semi-Structured Assessment for
Drug Dependence and Alcoholism).

6. EI ASI (Addiction Severity Index) (para una des-
cripcion detallada de sus caracteristicas, proce-
dimientos de administracion, requerimientos
de entrenamientos, ventajas y desventajas de
acuerdo con la poblacion de pacientes a eva-
luar, orientaciones de tratamiento y propieda-
des psicométricas se sugiere).?’

Idealmente, la evaluacion diagndstica debe ocu-
rrir en un periodo de abstinencia o cuando la per-
sona no esté intoxicada o atravesando por una
recaida. De manera realista esta situacion es di-
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ficil, asi que es necesario realizar diversas eva-
luaciones para lograr un diagndstico correcto y
consistente. También se sugiere agregar a los pro-
cesos estandarizados la obtencion informal de in-
formacién, ya sea hablando con familiares y/o
cuidadores.”®

El proposito del diagndstico es establecer catego-
rias descriptivas que permitan a los clinicos identi-
ficar problemas, el diagnostico deberia convertir-
se en un elemento de las buenas practicas, mas
que en un proceso mecanico o en una simple he-
rramienta. Muchos de los instrumentos diagnos-
ticos, de manera alterna, también evalilan conduc-
tas de riesgo como el compartir jeringas, tener
practicas sexuales de riesgo, u otro tipo de con-
ductas peligrosas como actos de violencia contra
otras personas o uno mismo (a manera de autole-
siones o ideacidn suicida). La diversidad de ins-
trumentos estandarizados para evaluar estas
conductas es amplia, muchos de ellos permiten
ademas determinar la gravedad y el tipo de apoyo
que puede requerir la persona evaluada.

Al establecer un diagnostico, el considerar la pre-
sencia de co-ocurrencia psiquidtrica también es un
aspecto frecuente que impactara en el éxito del
tratamiento. Generalmente esta evaluacion corre
a cargo de psiquiatras u otro personal de salud
mental. Es necesario tomar en consideracion la
gravedad del padecimiento, el estado de salud fisi-
ca, la personalidad, la situacion laboral, familiar, so-
cial y legal de los pacientes. También aspectos del
desarrollo como lo son la historia de la infancia y
adolescencia, la historia familiar, social y cultural, y

los tratamientos previos, asi como las necesidades
que deriven de la edad, sexo, orientacion sexual,
etnia, estado socioecondmico y habilidades cogni-
tivas del paciente.*

Instrumentos de autoreporte para
evaluar otras dreas y necesidades

La identificacion de las necesidades es fundamen-
tal en el proceso de rehabilitacion. El plan de trata-
miento se desarrolla con el paciente y se estable-
cen metas de acuerdo con las necesidades sentidas
por el paciente y las derivadas del diagndstico, in-
cluyendo cuales seran los servicios médicos que
requeriran, sus fortalezas y debilidades. Esta eva-
luacion es la base para definir el plan de tratamien-
to, asi como el esquema farmacoldgico mas ade-
cuado.

Como se ha mencionado va, diversas medidas de
tamizaje y de diagnostico incluyen la evaluacion
de diferentes areas vitales y necesidades de trata-
miento; se agrega aqui una medida disefiada para
adolescentes, el POSIT (Problem Oriented Scree-
ning Instrument for Teenagers) del National Ins-
titute on Drug Abuse), que evalua la gravedad de
problemas en diez areas que usualmente se rela-
cionan con las drogas y que son susceptibles de
modificacion a través del tratamiento: uso y abu-
so de sustancias, salud fisica, salud mental, rela-
ciones familiares, relaciones con amigos, nivel
educativo, interés vocacional, habilidades sociales,
entretenimiento y recreacion, conducta agresiva/
delincuencia. Este instrumento ha mostrado ser
valido para ser utilizado en escenarios mexicanos,
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puede diferenciar a los adolescentes con v sin pro-
blemas en las diferentes areas evaluadas.®

Adicionalmente, existen medidas para determinar
la presencia y gravedad de otros trastornos men-
tales, especialmente los del estado del animo, de
ansiedad, de personalidad, el abuso o dependencia
a otras drogas y otros problemas de control de
impulsos. Asi también las evaluaciones de proble-
mas sociales relacionados (como la violencia fa-
miliar) y de caracteristicas individuales (como lo
son los motivos y rasgos de personalidad para el
comportamiento adictivo) (ver por ejemplo: Woi-
cik et al.,?* para uso de sustancias en general;
Kuntsche, Stewart y Cooper,** para el caso del
alcohol; y Lee, Chae, Lee y Kim,*> Stewart y Zack,>*
para el del juego patolégico).

El K10 es una herramienta de tamizaje para pro-
blemas emocionales que ha probado su utilidad
para detector trastornos del estado del animo y de
ansiedad (AUC: 0.90, 1C95% = 0.89-0.91). Su ver-
sion en espaniol ya ha sido evaluada psicométrica-
mente en México, para verificar que se trata de una
medida valida y confiable para usos clinicos y/o de
investigacion.> Existe una version reducida de tan
s6lo seis reactivos (K6) que ha demostrado consis-
tencia de resultados en diferentes submuestras de
pacientes; es mas sencilla de calificar e interpretar y
se cuenta con datos para poblacién mexicana.>

Una vez que se detecta un caso puede evaluarse
su gravedad con herramientas breves como el
PHQ-9, que ofrece una guia para la toma de deci-
siones en relacion con el tratamiento apropiado para

el paciente en cuestion. Este instrumento es una
medida de auto administracion que evaluia los nue-
ve criterios diagndsticos del DSM-1V de las APA en
una escala Likert de cuatro puntos (que vade O = nun-
ca o casi nunca, a 3 = siempre o casi siempre). Sus
puntuaciones totales han demostrado una estrecha
asociacion con el decremento de la funcionalidad
del paciente, con dificultades relacionadas con los
sintomas, dia de enfermedad y uso de servicios.”

En esta seccion hemos hecho una descripcion de
los instrumentos mas usados en la literatura in-
ternacional, por limitaciones de espacio no se ha
hecho una revision exhaustiva, al lector intere-
sado se le recomienda revisar, para el caso de la
evaluacion de problemas con el consumo de al-
cohol:***°y para otras drogas.***

Al momento de seleccionar que instrumento se
debe considerar que no todas las necesidades se-
ran cubiertas, algunos instrumentos son mas uti-
les que otros dependiendo de quién lo utilice, el
ambiente en el que se encuentre y la poblacion a
la que se dirige. En todos los casos, la identifica-
cion temprana y la deteccion de necesidades es-
pecificas permiten una intervencion mas pronta
que puede derivar en una mejor prognosis, una
mejor comprension del tratamiento y la preven-
cion de desérdenes secundarios.®?

TRATAMIENTO INTEGRAL
DE LAS ADICCIONES

La revision de la literatura en este sentido se enfo-
06 en los programas orientados a un tratamiento
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integral, se parte del supuesto de que no se trata a
una adiccion, sino a una persona con un problema
biopsicosocial complejo. En esta direccion, la desin-
toxicacion y estabilizacion deben ser consideras
como los componentes esenciales de la primera
fase del tratamiento, no el tratamiento per se. Es
la etapa que prepara al paciente para una segunda
fase dedicada al control de la adiccion, la pre-
vencion de recaidas y la reincorporacion social
de la persona.

En esta segunda seccion del capitulo se analiza
la evidencia en torno a diversas modalidades de
intervencion (farmacoterapia, terapia psicolé-
gica, manejo de caso, grupos de ayuda mutua y
comunidades terapéuticas) y de servicios de
atencion (familiar, vocacional, de salud mental,
médico, educacional, legal y financiero, entre
otros), aplicables de acuerdo con las necesi-
dades de cada paciente en particular. Se brinda
una descripcion de las fases de tratamiento, in-
cluyendo los métodos que han demostrado ma-
yor efectividad para el logro de sus objetivos te-
rapéuticos.

La desintoxicacion:
una primera etapa de tratamiento

La desintoxicacion es el proceso de cuidado médi-
co y farmacoterapia para ayudar al paciente a lo-
grar la abstinencia y niveles de funcionamiento fi-
sioldgico normales, con el minimo posible de
incomodidad fisica y emocional. Se dirige a los
pacientes que experimentan sintomas de absti-
nencia después de un periodo prolongado de abu-

so de sustancias. Esto es, generalmente los ser-
vicios de desintoxicacion se dirigen a pacientes con
un historial de consumo crénico (especialmente
aquellos con mala nutricién).

Los objetivos centrales de la desintoxicacion son
manejar adecuadamente las complicaciones médi-
cas, lograr la abstinencia y motivar al cambio a tra-
vés de una segunda fase de tratamiento (dedicada
a la rehabilitacién y prevencion de recaidas). Asi,
no es por si misma efectiva para alcanzar la recu-
peracion del paciente, lo que busca es prepararle
para continuar con su proceso de rehabilitacion.

De acuerdo con la Oficina para Drogas y Crimen
de las Naciones Unidas, en términos generales, este
periodo de desintoxicacion y estabilizacion dura
entre tres y cinco dias en pacientes sin problemas
meédicos o psiquiatricos (incluyendo la dependen-
cia a benzodiacepina y otros sedantes).**

En pacientes con dependencia al alcohol, la admi-
nistracion de tiamina y multivitaminas resulta una
intervencion economica y de bajo riesgo que puede
evitar trastornos neuroldgicos reaccionados con el
consumo nocivo de la sustancia; también es comun
el tratamiento de enfermedades concurrentes (in-
cluso de cuidados paliativos), y la administracién de
benzodiacepinas (especialmente el diazepam y el clor-
diazepdxido), que se caracterizan por un perfil fa-
vorable de efectos secundarios.*

En el caso de la desintoxicacion de heroina y otros
opiodes, por ejemplo, la evidencia sugiere la utili-
dad de agonistas opiodes (como la naloxona, la nal-
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trexona para desintoxicaciones rapidas, y sobre
todo la metadona), del agonista parcial buprenorfi-
nay de los agonistas adrenérgicos clonidina y la lo-
fexidina.** En general, es conveniente evitar el uso
de la desintoxicacion ultrarrapida de opiaceos, pues
la induccion a la abstinencia a estas sustancia me-
diante la administracion de naltrexona a pacientes
se encuentran bajo anestesia general tiene una re-
lacion riesgo-beneficio desfavorable y carece de
eficacia probada.*

Una segunda etapa de tratamiento:
control y mantenimiento

La fase de control de la adiccion y reincorpora-
cion de la persona con dependencia da inicio
cuando los pacientes no sufren mas de los efec-
tos fisioldgicos o emocionales del abuso de dro-
gas, su objetivo central es prevenir que el pacien-
te vuelva a abusar activamente de las sustancias
adictivas, asistiéndole para desarrollar control de
la urgencia y mejorar su salud y funcionamiento
social.

Los mecanismos subyacentes a la pérdida de con-
trol en el uso de sustancias van desde la predisposi-
cion genética, pasando por la automedicacion ante
problemas psiquiatricos concurrentes (como depre-
sion, trastorno bipolar, ansiedad y esquizofrenia) y
el aprendizaje de patrones conductuales negativos,
hasta la carencia de apoyo social y comunitario. Asi,
las estrategias de esta fase del tratamiento incluyen
desde psicofarmacos para el control de la urgencia o
craving y/o para el tratamiento de trastornos men-
tales, intervenciones psicoldgicas dirigidas a la mo-

dificacion conductual, y grupos de apoyo mutuo o
auto-ayuda.”’

En términos generales, todos los tratamientos
orientados al control de la adiccion persiguen las si-
guientes metas:

1. Mantener la mejoria fisiolégica y emocional que
se logré durante la fase de desintoxicacion y
estabilizacion.

2. Lograr y mantener la reduccion de ingesta de
drogas (en la mayoria de los casos hasta llegar
a la abstinencia total).

3. Modelar y apoyar conductas para mejorar la
salud personal y el funcionamiento social.

4. Ensenar y motivar cambios conductuales y de
estilo de vida que son incompatibles con el abu-
so de sustancias.*

Los programas de tratamiento de corto plazo van
de 30 a 90 dias, los de consejeriade 30 a 120 dias y
el tratamiento comunitario llega a ser hasta de un
ano. Las formas mas intensivas comienzan con
sesiones diarias de varias horas a lo largo de un
mes, que luego se van reduciendo hasta ser de
un par de horas una vez por semana. La etapa
final de seguimiento es generalmente cada quince
dias o cada mes mediante reuniones grupales y en
combinacion con actividades paralelas de auto-
ayuda, durante aproximadamente dos afios.*

La efectividad de los tratamientos orientados a la
reincorporacion social de la persona que ha desa-
rrollado una adiccion dependera en buena medida
de caracteristicas sociodemograficas y clinicas del
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paciente, tales como la falta de empleo®® y de apo-
yo familiar y social, asi como de la gravedad de la
adiccion, la comorbilidad con trastornos psiquiatri-
cos y la disposicion y motivacion para el tratamien-
to. Esto deja claro la necesidad de tratamientos
integrales acordes a las necesidades particulares
de los pacientes. Asi, por ejemplo, para quienes
carecen de apoyo social y familiar sera de mu-
cha utilidad agregar actividades en grupos de ayu-
da mutua; para quienes portan un trastorno mental
concurrente sera necesario el tratamiento psi-
quiatrico y psicoldgico correspondiente; y para
aquellos que presentan complicaciones médicas
habra que contemplar los servicios médicos ne-
cesarios (dependiendo si estas son agudas o cré-
nicas, reversibles o no). Un paciente con depen-
dencia al alcohol que vive solo, padece ademas
un trastorno de ansiedad, insomnio y problemas
gastrointestinales relacionados (que puede ir de gas-
tritis a Ulcera gastrica, hepatitis alcohdlica, pancrea-
titis o cirrosis), requerira de un conjunto de estas
estrategias y servicios.

En la figura 1 se presentan los diferentes com-
ponentes de tratamiento del abuso de drogas que
pueden requerir los pacientes. Se resalta la com-
binacion de estrategias terapéuticas y servicios
que serian de utilidad para el paciente que nos
ha servido de ejemplo. Como puede observarse,
asi como habra servicios que requieran sélo un
tipo de pacientes también existen intervencio-
nes y estrategias especificas que requieren prac-
ticamente todos. Asi, por ejemplo, en general ha-
bra mas beneficios si un paciente con abuso de
heroina recibe consejeria ademas de tratamien-

to farmacoldgico y menor riesgo de recaidas en
el seguimiento con la asistencia a grupos de au-
toayuda.

Farmacoterapia y el continuo de
tratamiento de las adicciones

Hoy en dia se dispone de medicamentos para apo-
vyar el tratamiento de la dependencia a drogas, no
solo en la primera etapa de desintoxicacion y ma-
nejo fisioldgico de los sintomas, también para la
fase subsecuente de tratamiento que incluye tan-
to el control, como el mantenimiento, la preven-
cion de recaidas vy la reincorporacion social de los
pacientes. Asi pues, existen herramientas farma-
coldgicas aplicables al continuo del tratamiento,
sea para disminuir el craving o urgencia por consu-
mir la droga o para favorecer el mantenimiento de
la abstinencia y la prevencion de recaidas.

Manejo del craving o urgencia
de consumo de drogas

La comprension, identificacion y manejo del cra-
ving, una experiencia muy frecuente entre quie-
nes utilizan drogas, puede ser de suma utilidad para
responder a las necesidades especificas de trata-
miento de los pacientes y reducir su riesgo de re-
caida. Se han formulado diferentes explicaciones
del fendmeno. El modelo neuroadaptativo sugiere
que la presencia prolongada de la droga induce
cambios en el funcionamiento del cerebro, con lo
que ante la ausencia de la misma se ocasiona un
desbalance en la actividad cerebral resultante en
craving. Adicionalmente, los cambios adaptativos
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Figura 1. Componentes de tratamiento integral del abuso de drogas:
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generan el recuerdo de los efectos placenteros de
la sustancia, mismo que se activa ante senales me-
dio ambientales especificas y/o situaciones estre-
santes,” por lo que los estados emocionales nega-
tivos se relacionan con el deseo de la sustancia (i.e
para alcohol: Kavanagh, et al.>° El mecanismo sub-
yacente propuesto en este caso es el condiciona-
miento clasico. La mayor evidencia para el manejo
de craving a drogas es para el antagonista opiode
naltrexona; éste ha demostrado ser de utilidad para
disminuir la urgencia por el consumo tanto de alco-
hol como de metanfetaminas.*

Programas de mantenimiento
y prevencion de recaidas

En relacion con el mantenimiento de la absti-
nenciay la prevencion de recaidas, la mayor evi-
dencia de efectividad es para el tratamiento de
la adiccion a la heroina con agonistas de opio-
des, incluyendo la metadona, la buprenorfina y
la diaceliorfina;®* empero, es necesario hacer
hincapié en que la mayoria de los estudios que
apoyan el valor de este tipo de intervenciones
se llevaron a cabo en paises en donde el mante-
nimiento de metadona es accesible para la gran
mayoria de la poblacién.®?

Para la adiccion al tabaco existen preparaciones de
nicotina tales como parches, gomas de mascar o
atomizadores nasales, y medicamentos especificos
entre los que destacan la vareniclina y el bupro-
pion.>* Y las personas con adiccion al alcohol pue-
den verse favorecidas del tratamiento con disulfu-
ram, acamprosato, naltrexona y/o topiramato.**

Avances en el manejo farmacologico:
el caso de las vacunas

Las “vacunas” para el tratamiento de las adicciones
son un reciente avance de investigacion en la ma-
teria; de lograrse el éxito esperado, se plantean
como una alternativa al manejo farmacoldgico con-
vencional para lograr la abstinencia y la preven-
cion de recaidas. De acuerdo con Nestler® en el caso
de la adiccion ala heroina, por ejemplo, el tratamien-
to medicamentoso tradicional implica:

1. Que el paciente siga expuesto a opiaceos y pue-
da desarrollar tolerancia y sintomas de absti-
nencia al propio tratamiento, ademas de una
alta probabilidad de recaida.

2. Que en el caso de utilizar un antagonista, se
manifiesten efectos secundarios adversos a lar-
go plazo tales como estados emocionales nega-
tivos.

Desde esta perspectiva, las vacunas pueden repre-
sentar una opcion atractiva. Tanto aquélla desa-
rrollada para la heroina, como la de cocaina, nico-
tina y metanfetamina implican una accion
antagonista cerebral basada en un anticuerpo.”’
Las vacunas estan disefiadas para trabajar todas
de la misma manera: inducen al sistema inmune
a generar los anticuerpos para la droga en cues-
tion formando moléculas de gran tamafio como
para moverse del torrente sanguineo al cerebro.
Con el acceso denegado al cerebro, la droga no
puede producir el refuerzo, uno de los compo-
nentes esenciales de la motivacion para continuar
utilizandola.*®
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El proceso para el desarrollo y evaluacion de la uti-
lidad de las vacunas (como de otros farmacos) im-
plica una serie de etapas de investigacion que van
desde estudios in vitro a pruebas de laboratorio in
vivo y ensayos clinicos a pequeiia y gran escala. Al-
gunas de las vacunas han demostrado ya su utilidad
a un nivel pre clinico y toca entonces considerarlas
como un medicamento candidato para estudios cli-
nicos en donde se pruebe su efectividad terapéuti-
ca como adyuvante a una terapia sinérgica (con
otros medicamentos y/o estrategias psicosociales)
(ver, por ejemplo, para el caso de la heroina: Anton
y Leff,).*° Algunas otras vacunas se han evaluado
ya en estudios clinicos Fase Il a larga escala, pero
no se obtuvieron los resultados esperados (por
ejemplo: NicVax, de Nabi Pharmaceuticals, desa-
rrollada con el soporte de NIDA para el tratamien-
to de la adiccién a la nicotina) y sera necesario se-
guir haciendo esfuerzos para conseguir una vacuna
efectiva para el tratamiento de tales adicciones.>®

Combinacion de farmacoterapia
con estrategias psicologicas

En todo caso, es recomendable que de suminis-
trarse tratamiento farmacoldgico se dé en combi-
nacion con terapia psicoldgica, pues atendiendo a
los diferentes mecanismos biopsicosociales invo-
lucrados en la adiccion pueden lograrse efectos
aditivos y de interaccion benéficos para el pacien-
te.”’ Asi, por ejemplo, el entrenamiento en habili-
dades conductuales para pacientes con adiccion al
tabaco puede ayudar a los pacientes a evitar situa-
ciones de alto riesgo para fumar o a rechazar aser-
tivamente una invitacion para hacerlo; y por su par-

te, el medicamento les brinda un espacio para el
desarrollo de estas estrategias y habilidades con-
ductuales en tanto controla la intensidad de la ur-
gencia de fumar. Si el craving es atenuado con el
farmaco, el tratamiento psicoldgico subsecuente se
vera favorecido, pues sera mas facil la modificacion
de conductas de uso.*

Ademas, las estrategias psicoldgicas pueden uti-
lizarse también con la finalidad de incrementar
el problematico apego a tratamiento farmaco-
légico. Por ejemplo, los incentivos motivaciona-
les como ofrecer recompensas por mantener la
abstinencia han demostrado incrementar la ad-
herencia y la eficacia de farmacos para el trata-
miento de la adiccion a opiodes. Dejar de consu-
mir una sustancia adictiva es una tarea dificil para
la que puede haber pocos incentivos naturales,
mientras que son muchos y/o muy fuertes los
refuerzos positivos y negativos por utilizarla. A
continuacion se revisan las aproximaciones mo-
tivacionales, las intervenciones psicolodgicas y las
actividades de autoayuda que han demostrado
ser efectivas para el tratamiento de las adiccio-
nes.

De la motivacion al cambio
a la prevencion de recaidas

Ademas de los incentivos (o contingencias positi-
vas) para el involucramiento en el tratamiento y la
abstinencia, existen otras estrategias terapéuticas
para motivar al cambio a pacientes con adicciones.
Las mas utilizadas y cientificamente evaluadas in-
tegran lo que se conoce como terapia motivacional
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(Motivational Enhacement Therapy). Se trata de
una aproximacion centrada en el paciente que se
dirige al inicio del cambio conductual ayudando a
los individuos a resolver su ambivalencia acerca de
involucrarse en el tratamiento y dejar de utilizar
drogas, con base en estrategias para movilizarle ra-
pidamente de uno a otro estadio interno motiva-
cional. Estas estrategias incluyen:

1. Una evaluacion inicial que se utiliza para dar re-
troalimentacion de la situacion al paciente y
analizar su uso de las sustancias.

2. La entrevista motivacional para licitar argumen-
tos personales de cambio.

3. El desarrollo de un plan para lograrlo con base
en estrategias de cesacion y afrontamiento a
situaciones de alto riesgo, apoyo social y
compromiso con el cambio y la abstinencia.®

En general, la intervencion ha demostrado utilidad
para involucrar a los pacientes en el tratamiento
de su adiccion. En el caso de las adicciones al alco-
hol, la marihuana y la heroina se han logrado in-
cluso la reduccion de la frecuencia de uso y la pre-
vencion de recaidas, aunque se considera mas bien
una herramienta para involucrar a los pacientes
en el tratamiento (y no para producir cambios en
el uso de drogas). Al igual que la farmacoterapia,
su combinacion con terapia cognitivo conductual
puede redituar en mayor efectividad, lo que se ha
probado en individuos dependientes a la marihua-
na®'y a otras drogas.®

Para el caso especifico de la adiccion a estimulan-
tes, el denominado como Modelo Matrix ha mos-

trado utilidad para involucrar en el tratamiento y la
abstinencia a los pacientes que abusan de metanfe-
taminas y cocaina. Este tratamiento se basa en la
informacion acerca de los aspectos criticos de la
adicion y su recaida, el soporte, el consejo para
12-pasos, el refuerzo positivo relacional de un
terapeuta especializado y el monitoreo del uso
de ladroga con base en pruebas de orina. Mediante
este modelo de intervencion, los pacientes logran
disminuir el consumo de la droga y de alcohol, me-
joran en diferentes indicadores psicoldgicos vy re-
ducen conductas de riesgo asociadas.

Consejeria e intervenciones psicologicas breves

Las intervenciones breves se proporcionan tipica-
mente a los pacientes con bajo a moderado riesgo;
y de entre las mas costo-efectivas y eficientes (en
términos de tiempo) se encuentran las de corte
motivacional (descritas anteriormente), cuando
son impartidas por un profesional de la salud.®®

La Organizacion Mundial de la Salud ha desarrolla-
do programas de intervencion temprana para faci-
litar el manejo de consumo de sustancias en dife-
rentes entornos (incluyendo el primer nivel de
atencién), con lo que posterior a la identificacion
del nivel de riesgo de consumo de un paciente, es
posible derivarle a una intervenciéon breve de una
a tres sesiones de asesoria y educacion, o a un
tratamiento mas intensivo por parte de especialis-
tas.”> Estas intervenciones han demostrado ser
efectivas para reducir el consumo de drogas en una
variedad de escenarios, incluyendo el primer nivel
de atencidn a la salud.**
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En términos generales, cuando se proporcionan
a consumidores de alcohol se dirigen a la mode-
racion en el uso de la substancia;** mientras que
la consejeria orientada a la abstinencia ha mostra-
do utilidad para reducir el uso de drogas ilegales
(tales como la cocaina, la marihuana y la heroina),
las conductas ilicitas asociadas y el riesgo de re-
caidas. También en este caso, si se agrega farma-
coterapia y/o psicoterapia se incrementa el éxito del
tratamiento tanto en lo relacionado con el uso de la
sustancia adictiva, como en los problemas conduc-
tuales y de salud asociados.®®

Intervenciones conductuales
y cognitivo-conductuales

Dentro de las formas de psicoterapia con evi-
dencia de utilidad destacan las aproximaciones
conductuales y las cognitivo conductuales. En-
tre estas el manejo de contingencias y la inter-
vencion denominada Prevencion de recaidas
(Relapse prevention).%® El primero es un trata-
miento basicamente conductual basado en el
condicionamiento operante. Se orienta a refor-
zar positivamente la adopcion de conductas
adaptativas en lugar del uso de sustancias ante
la apetencia de estas ultimas. De acuerdo con
el meta analisis de Dutra, et al.® al igual que la
farmacoterapia y la terapia motivacional, la com-
binacion del manejo de contingencias con psi-
coterapia cognitivo conductual obtiene
tamanos de efecto mayores a la sola admi-
nistracion sea de manejo de contingencias,
de terapia cognitivo conductual o de preven-
cion de recaidas.

Desde la perspectiva cognitivo conductual, el uso
de drogas es concebido como una conducta apren-
dida que puede ser entonces desaprendida con base
en la adquisicion de conductas alternativas y habili-
dades cognitivas especificas.®®

Las técnicas cognitivo conductuales especificas van
desde las meramente conductuales —como los con-
tratos conductuales de abstinencia con las parejas (de
personas con dependencia al alcohol o a opiodes,° el
refuerzo contingente (para el caso del abuso de co-
caina o de opiodes) y el entrenamiento en habilida-
des sociales (para personas con dependencia al alco-
hol y otras drogas), hasta las mas cognitivas - como
el entrenamiento en toma de decisiones y solucion
de problemas (que forma parte de la terapia multidi-
mensional familiar para adolescentes con abuso de
alcohol y otras drogas.®’

Los grupos de ayuda mutua
y las comunidades terapéuticas

Los grupos de autoayuda estan integrados por
personas que han padecido un problema de abuso
o dependencia a sustancias; y deben ser opciones
complementarias al tratamiento formal de las adic-
ciones,! no es la tnica forma de intervencion dis-
ponible para un paciente.

En estos grupos, los de 12 pasos son los mas fre-
cuentes. En términos generales, incluyen tres com-
ponentes:

1. La aceptacion de la adiccion como una enfer-
medad cronica y progresiva sobre la que no se
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tiene control, por lo que la abstinencia es la tni-
casolucion.

2. La entrega a un poder superior y a la estructura
de soporte que conforman individuos en recu-
peracion de la adiccion.

3. El involucramiento activo en el programa de
actividades de recuperacion en doce pasos (in-
cluyendo la asistencia a las reuniones del gru-

po).‘”

La mayor cantidad de evidencia de efectividad ge-
nerada al respecto es en torno al tratamiento de
personas con consumo problematico de alcohol,”’
aunque han sido evaluados favorablemente tam-
bién en casos con abuso de metanfetaminas y co-
caina.®®

Existen modelos profesionales de 12 pasos que
han adoptado la filosofia desarrollada originalmen-
te por los miembros de este tipo de grupos de au-
toayuda. Esta filosofia implica que la adiccion en
un problema emocional, fisico y espiritual que pue-
de controlarse, pero no curarse, por lo que la abs-
tinencia es la meta del tratamiento. Un ejemplo de
estos modelos profesionales de 12 pasos (dife-
rentes a los grupos de 12 pasos como Narcdticos
Andnimos o Alcohdlicos Andnimos) es el denomi-
nado como “Modelo Minessota”, que combina ta-
les principios con teorias psicoldgicas para ofre-
cerse como una aproximacion ecléctica vy
profesional.*

Por su parte, el modelo conocido como Comunida-
des terapéuticas se difundié en Estados Unidos y
Europa enlos 70's, y en América Latina durante los

80's. Su extension incremento ante los resultados
positivos que mostrara al ser aplicado para el trata-
miento de adicciones en carceles en casi todos los
estados de la Unién Americana.®® Hoy se sabe que
constituyen una de las modalidades mas efectivas
para tratar a personas con adicciones que estan in-
volucradas también en conductas delictivas, pues
son Utiles tanto para disminuir el consumo de dro-
gas y el abuso de alcohol, como la ideacion suicida,
el desempleo, la actividad ilegal y los encarcelamien-
tos.”®

Desde la perspectiva de las comunidades terapéu-
ticas, el uso de drogas es parte de un estilo de vida
desordenado y antisocial que involucra actitudes
y conductas desviadas; por lo que el paciente re-
quiere de un ambiente altamente estructurado en
donde pueda madurar y vivir responsablemente.®®

Todas estas intervenciones, desde las farmacolo-
gicas, hasta las psicoldgicas y sociales pueden en-
tenderse como un conjunto de servicios para usua-
rios de drogas, que estan dirigidos a reducir el
consumo de la sustancia y/o sus negativas conse-
cuencias; su blanco compartido es la atencion no
punitiva de aquellos que utilizan drogas y por esto
una parte central de las intervenciones y estrate-
gias relevantes de una politica publica en la mate-
ria.®®

CONCLUSIONES

Este capitulo tuvo por objetivo ofrecer una revi-
sion de la literatura cientifica en torno a los méto-
dos de diagndstico y tratamiento de las adicciones.
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Como pudo observase, actualmente se dispone de
un rango amplio de herramientas efectivas para la
identificacién, evaluacidn, desintoxicacion, estabi-
lizacion y rehabilitacion de los pacientes aqueja-
dos por este grave problema de salud publica. Afor-
tunadamente hoy es posible una combinacion de
estrategias y servicios particular, acorde a la etapa
de la adiccion y del proceso de tratamiento, asi
como a las necesidades de cada individuo." Empe-
ro, generalmente los métodos de diagnoéstico y tra-
tamiento de las adicciones que se implementan de
forma cotidiana distan de aquellos con evidencia
cientifica de utilidad (algunos no han sido proba-
dos y otros mas incluso han mostrado hallazgos
negativos). Sirva de ejemplo la vasta literatura cien-
tifica de la que se dispone en torno al poco o nulo
impacto de lecturas y videos educativos que, sin
embargo, contintian utilizandose frecuentemente
como parte de los tratamientos disponibles para
las adicciones.

Asi pues, atin se encuentran dificultades para persua-
dir a los profesionales de la salud para que brinden la
atencion en adicciones basada en evidencia (ver, por
ejemplo, para el caso de alcohol: Babor, et al.,
2007).™ Parece necesario que la provision de tra-
tamiento sea considerada seriamente como parte
de una politica piblica integral en materia de control
de las adicciones que considere las acciones guber-
namentales que afectan la naturaleza de los servi-
cios de tratamiento, la asignacion de los recursos y la
mezcla 6ptima de servicios de atencion.

El tratamiento es una de las primeras respuestas so-
ciales a los problemas que ocasionan las drogas, con-

sume recursos, se dispone de evidencia de su efectivi-
dady costo, y ademas de reducir el sufrimiento huma-
no puede considerarse una forma de prevencién (se-
cundaria si ocurre poco después del comienzo del
problema y terciaria al iniciar para controlar el dafio
asociado con el consumo crénico.*

Es claro también que se requiere de métodos
adecuados para la capacitacion para la evaluacion
y el tratamiento de las adicciones a los proveedo-
res de tratamiento. Este habra de enfocarse en
las intervenciones que han demostrado efectivi-
dad orientandose en la adquisicion de competen-
cias especificas, incluyendo la supervision y retroa-
limentacion individual. Los manuales para el
terapeuta v los talleres de una sola ocasion no son
efectivos por si mismos para que los participantes
adquieran las habilidades necesarias para imple-
mentar nuevos métodos terapéuticos en su prac-
tica clinica cotidiana.”?

Adicionalmente, es necesario implementar incen-
tivos especificos para la capacitacion y aplicacion
de nuevos tratamientos basados en evidencia, par-
ticularmente en el area de las adicciones (caracte-
rizada por una difusion informal de procesos de
innovacion y una brecha importante entre la prac-
tica cientifica y comunitaria).” Estos incentivos
van desde los intrinsecos (como el deseo de ofre-
cer a los pacientes el tratamiento disponible de
mayor efectividad demostrada, la sensacion de cre-
cimiento personal y el prestigio de trabajar en una
institucion de vanguardia), hasta los extrinsecos
(como el financiamiento diferencial para practicas
basadas en evidencia, computadoras, entrenamien-
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to gratuito, tiempo institucional para asistir a capa-
citacion, bonos, aumentos o promociones por el
desarrollo de competencias, créditos educativos,
etc.).” Asi, cada cual tiene un importante que ha-
cer para mejorar la atencion cotidiana de las adic-
ciones. Si contamos ya con abordajes efectivos
toca ahora dedicar esfuerzos especiales para lo-
grar que estos sean una realidad clinica en nuestro
Pais.74_75
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Tratamiento de sustitucion

En la antigiiedad las sustancias psicoactivas eran
utilizadas por la humanidad principalmente como
auxiliares religiosos y militares o como remedio a
sus enfermedades.

El registro mas antiguo de que tenemos conoci-
miento acerca del uso medicinal del jugo de opio se
encontré en Sumeria y data probablemente del si-
glo VIl antes de Cristo. Se sabe también que en la
Edad Media el opio fue utilizado sabiamente por
los médicos arabes por sus propiedades antidia-
rreicas y en la actualidad los derivados opiaceos
son utilizados ampliamente en todo el mundo para
mitigar el dolor.

El consumo de diversas formas de cannabis se pre-
sentd en una de las mayores religiones del mundo,
la del Islam, que a finales del siglo XI combinaba la
creencia religiosa con la agresion militar, en la épo-
ca de las Cruzadas, guerras predicadas por el Papa-
do para liberar a los Santos Lugares cristianos en
el Oriente que estaban en manos de los musulma-
nes, quienes bajo el influjo del hashis emboscaban
a los cristianos para matarlos.

En América, los aborigenes del Perti conocian las
propiedades de las hojas de coca sobre el apetito
y la fatiga, por lo que las masticaban en forma de
bolo para ayudarse a completar largas jornadas
de trabajo con escasa comida, siendo este vegetal
parte integrante del sistema laboral y productivo
de esa sociedad.

En nuestro pais, un grupo de hongos del género
psiloscibe ha sido utilizado por los indigenas para

comunicarse con su deidad o espiritu de la gran ver-
dad que es transmitida por los sacerdotes o chama-
nes a su pueblo. Uno de los nombres de estos hon-
gos es el de “teonanacatl” que significa “carne de
dios”. Otro producto vegetal utilizado para propdsi-
tos religiosos es el peyote, cuyo principio activo es
la mezcalina. Ambas sustancias poseen propiedades
alucindgenas.

En las condiciones referidas anteriormente, el con-
sumo de drogas no representaba un problema, ya
que estaba circunscrito a grupos minoritarios que
ocupaban una funcién dentro de una cultura de-
terminada.

En la actualidad su uso ha cambiado, observando-
se variaciones tanto en los patrones como en los
fines de consumo siendo utilizadas por inconta-
bles millones de la poblacién mundial, constituyén-
dose por su trascendencia individual, familiar y so-
cial, en un grave problema de salud publica.

Al igual que con el consumo de drogas, los enfo-
ques terapéuticos para la atencion de las adiccio-
nes también han variado a lo largo de la historia
encontrandose estrechamente ligados a la mane-
ra de entender o conceptualizar el fendmeno adic-
tivo, asi como a las condiciones historicas y el con-
texto en que la dependencia ocurre. Los sistemas
de tratamiento han sufrido entonces transforma-
ciones que van desde los modelos asilares y total-
mente manicomiales, basados en el enfoque bio-
logista, monocausal, predominantemente individual
de la medicina de principios del siglo pasado, hasta
los modernos y versatiles programas que se han
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desarrollado en la actualidad, desde el enfoque de
la salud publica.

Durante los siglos XVIIl y XIX, el tratamiento de la
adiccion era concebido como un proceso orienta-
do a la supresion ya fuera brusca o gradual de la
droga, asociada la mayor parte de las veces al
uso de sustancias quimicas, compuestos herba-
les o medicamentos. Estos tratamientos eran
efectuados en condiciones particularmente dra-
maticas, que en el mejor de los casos seguin Les-
lie, consistian en “incomodos, tediosos, peligro-
sos y torturantes” métodos llevados a cabo detras
de ventanas protegidas con barrotes, en cuartos
acolchados habilitados con costosos servicios de
enfermeria y cuidados especiales. Esta descripcion
corresponde obviamente a aquellas instalaciones sa-
natoriales disponibles para las personas acomoda-
das de ésa época, ya que los menos afortunados y
pobres narcomanos eran recluidos en los insalu-
bres asilos existentes para enfermos mentales.

Durante los primeros anos del siglo XX se incre-
mento fuertemente la demanda de servicios de tra-
tamiento consecutiva al aumento en el nimero de
dependientes al opio y a la morfina, continuando-
se el concepto asilar de tratamiento, principalmen-
te en Estados Unidos, Francia e Inglaterra, hasta las
cinco primeras décadas de ese siglo, periodo en
que la terapéutica de las adicciones se llevo a
cabo en hospitales psiquiatricos y clinicas con
base en la utilizacion de medicamentos tales
como los barbitdricos, bromuros, escopolamina,
atropina, reserpina, meprobamato y clorproma-
cina. De igual forma los shocks insulinicos y la

terapia electroconvulsiva fueron utilizados amplia-
mente. Durante los cincuentas aparecieron formal-
mente las Comunidades Terapéuticas y los Grupos
de Autoayuda y durante los sesentas se inicia el
tratamiento de sustitucion con metadona para la
adiccion a opiaceos. En esta época se empiezan a
desarrollar programas integrales que incluyen a la
familia en el proceso terapéutico y se pone espe-
cial atencion en los aspectos comunitarios y en las
redes de apoyo para la reinsercion social de adictos
en proceso de recuperacion.

En los anos setentas los tratamientos para proble-
mas por consumo de sustancias incluyeron tanto
a la evaluacion como los controles de calidad vy la
adecuacion de los servicios de acuerdo con las ca-
racteristicas de los pacientes.

Las tendencias actuales en materia de trata-
miento en adicciones contemplan la utilizacion
de multiples modalidades basadas en la propues-
ta de que todas las técnicas que se usan para tratar
a los pacientes pueden en un momento dado ser
efectivas, asi como la existencia de necesidades es-
pecificas que tienen los diferentes tipos de pacien-
tes. Estas tendencias sefalan ademas de contar
con varias alternativas, la importancia que tiene la
valoracion del paciente a fin de determinar sus re-
querimientos especificos, haciendo compatibles sus
necesidades fisicas, psicologicas, familiares y so-
ciales, con aquello que los diferentes modelos y
programas les pueden ofrecer. En relacion con
esta propuesta McLellan sugiere tomar en consi-
deracion aspectos relativos al funcionamiento fa-
miliar y laboral, grado de severidad de conductas
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delictivas y el tiempo de descontinuacion de la dro-
ga, para determinar con estos elementos un perfil
de severidad de la adiccion, que puede servir como
guia en la eleccion del tipo de tratamiento que de-
ben seguir los diferentes pacientes. De acuerdo
con las experiencias llevadas a cabo en varios
paises, los mejores resultados parecen lograrse
con aquellos pacientes que reciben un tratamien-
to acorde con sus caracteristicas.

En este contexto es necesario senalar que la tera-
pia de sustitucion tiene una indicacion precisa y que
debe formar parte de un programa integral que
aborde también los diferentes aspectos psicoldgi-
cos, familiares y sociales que intervienen tanto en
el origen como en el mantenimiento vy la solucion
de la adiccion.

La terapia de sustitucion se inici6 a mediados de la
pasada década de los sesentas, en la Ciudad de Nue-
va York, con la administraciéon de dosis diarias de
metadona para aliviar y evitar en los pacientes los
sintomas de la abstinencia a heroina.

En el continente europeo, especificamente en Es-
pana, Dinamarca, Holanda e Inglaterra, los progra-
mas con metadona se introdujeron en los anos
70’s, experimentando un gran auge en la década
de los 80's. En Francia, tras un debate llevado a
cabo en 1995 sobre los programas de reduccion
de danos se introdujeron la metadona vy la bupre-
norfina, para el tratamiento sustitutivo de la de-
pendencia a opiaceos.

En los Ultimos afios se ha reportado que en la ma-
yoria de los paises europeos, los programas de man-

tenimiento con metadona han experimentado un
notable desarrollo dentro de la estrategia de reduc-
cion de danos, programa que ademas de buscar la
abstinencia lleva a efecto una politica para el usua-
rio de drogas como la heroina, de acercamiento al
medio sanitario, en busca de disminuir los efectos
negativos de ésta droga, con intervenciones no sélo
en el ambito asistencial, sino también en el ambito
preventivo.

Como parte del Programa de Desarrollo de con-
sensos de los Institutos Nacionales de la Salud de
los Estados Unidos, en noviembre de 1997 se con-
vocd a un Panel de Consenso sobre el Tratamien-
to Médico Eficaz de la Adiccion a la Heroina. El pa-
nel de expertos nacionales concluyé que la
dependencia a opiaceos es una enfermedad del ce-
rebro que causa trastornos médicos que es posible
tratar eficazmente y recomend6 firmemente:

1. Mayor acceso a los programas de tratamiento de
mantenimiento con metadona para las personas
adictas a la heroina u otras drogas opiaceas.

2. La eliminacion de regulaciones federales y es-
tatales asi como de otras barreras que impidan
el acceso a estos programas.

El panel también recalcé la importancia de ofrecer
orientacion psicoldgica para el abuso de sustancias,
terapias psicosociales y otros servicios de apoyo al
paciente, que fomenten la retencion y el éxito de los
programas de tratamiento de mantenimiento con
metadona.

En el 2004, la OMS, ONUDC y ONUSIDA presen-
taron conjuntamente un documento de posicion,
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afirmando que el tratamiento de sustitucion de
opiaceos reduce sustancialmente el uso de he-
roina, la infeccion de VIH, las muertes por sobre-
dosis de drogas y la actividad criminal de los usua-
rios de drogas.

De esta forma los programas de tratamiento con
metadona estan presentes en no menos de 35
paises.

;QUE ES LA TERAPIA DE SUSTITUCION?

El reemplazo de una droga de abuso como la he-
roina por otra sustancia que pertenece al mismo
grupo genérico, en este caso la metadona, tiene su
explicacion en el conocimiento actual que se tiene
sobre los efectos que producen por su interaccion
con los receptores cerebrales especificos, denomi-
nados receptores opioides. Estos receptores se en-
cuentran abundantemente en el sistema nervioso
central y en cantidades menores en otras estruc-
turas del organismo. Existen por lo menos ocho
receptores opioides distintos, de los cuales cuatro
con sus diferentes subtipos, se localizan en el sis-
tema nervioso central y reciben le denominacion
de receptores mu, kappa, delta y sigma. Las accio-
nes farmacoldgicas de los opiaceos se interpretan
en relacion con su interaccion con los receptores
mu, kappa y sigma, ya que los efectos asociados
con los receptores delta no han sido bien identifi-
cados en el hombre. Las diferentes sustancias
opiaceas pueden ejercer acciones agonistas (que
actuan como agonistas en los receptores mu y ka-
ppa), antagonistas, agonistas-antagonistas y agonis-
tas parciales, las cuales se enuncian en la siguiente
cuadro I:

Los receptores opioides son responsables de mdil-
tiples acciones, en el cuadro I/ se presentan algu-
nos de éstos.

Se conoce entonces que tanto la heroina como la
metadona ejercen accion agonista sobre los mis-
mos tipos de receptores cerebrales; sin embargo,
existen diferencias entre una y otra que hacen po-
sible la sustitucion o reemplazo de la primera por la
segunda en el tratamiento de la dependencia, gra-
cias a que los efectos de la metadona duran alre-
dedor de 24 horas —de cuatro a seis veces mas que
los de la heroina—, debido su gradual acumulacion
seguida de una lenta excrecion, por lo que las per-
sonas que se encuentran en tratamiento solo ne-
cesitan tomarla una vez al dia, prescrita adecuada-
mente no produce intoxicacion ni sedacion y sus
efectos no interfieren con las actividades diarias
de los sujetos; su via de administracion es oral y lo
mas importante es que calma el deseo asociado con
la adiccion a la heroina y al parecer bloquea su efec-
to euforizante.

Las personas que consumen la heroina diaria-
mente, experimentan manifestaciones de abs-
tinencia varias veces al dia, fluctuando entre
sentirse bien y sentirse enfermas. Situacion
contraria a lo que ocurre con la metadona, ya
que la administracion oral una vez al dia, esta-
biliza al paciente, sin que presente esas fluc-
tuaciones.

El Instituto Nacional de Abuso de Drogas de los
Estados Unidos reporta, ademas, que la meta-
dona también es un medicamento seguro, aun
cuando se use continuamente por 10 afios o mas
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Cuadro .
Compuesto Tipo de receptor
Mu Kappa Sigma
Morfina Ag Ag *
Heroina Ag Ag *
Metadona Ag Ag *
Meperidina Ag Ag ¢
Buprenorfina Agp Ant —
Naltrexona Ant * *
Naloxona Ant Ant Ant
Ag: = agonista; Ag p = agonista parcial; Ant = antagonista; — = acciones no conocidas, * = sin acciones significativas.
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Cuadro |I.

Mu

Analgesia supraespinal
Depresion respiratoria
Hipotermia
Bradicardia

Miosis

Euforia

Dependencia fisica

Receptores
Kappa

Analgesia espinal

Por tratarse de receptores mixtos,
pueden aparecer efectos

de MU o Sigma

Sigma

Estimulacion ventilatoria
Estimulacion simpatica
Midriasis

Taquipnea

Taquicardia

Nauseas

Vémito

Alucinaciones

Disforia
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y que cuando se combina con otras terapias y
otros servicios de apoyo, la metadona les per-
mite a los pacientes dejar de usar la heroina (y
otros opiaceos) y volver a tener vidas mas es-
tables y productivas.

Existen varios procedimientos de tratamiento de
sustitucion y eliminacion progresiva, la mas comuin
consiste en:

1. Administrar 40 mg de metadona en una sola
toma o en dos dosis.

2. Incrementar la dosis hasta obtener el control
de los sintomas, que generalmente se logra con
la administracion de 100 a 120 mg, por 24 ho-
ras.

3. Establecer un plan de reduccioén lenta y progre-
siva por un tiempo que varia de entre dos a cin-
co anos.

4. Realizacion de examen toxicoldgico unavezala
semana, para lo cual son muy utiles las pruebas
rapidas de deteccion en orina.

MANTENIMIENTO Y .
DESHABITUACION EN MEXICO

En México, el tratamiento de sustitucion y mante-
nimiento con metadona existe desde finales de los
70’s, contando al 2005 con 22 servicios ambula-
torios de naturaleza privada, localizados en su ma-
yoria en la frontera norte de nuestro pais. En el
ano 2001 Centros de Integracion Juvenil, A.C. ins-
tal6 la primera clinica de metadona de caracter pu-
blico en Ciudad Juarez, Chihuahua, y posteriormente
en el 2009 amplia este servicio mediante la instala-

cion de otra clinica en la ciudad de Tijuana, Baja
California.

Estos dos programas se ubicaron estratégicamen-
te en la region norte, ya que de acuerdo con estu-
dios realizados por la Subdireccion de Investiga-
cion de Centros de Integracion Juvenil, A.C., en el
ano 2008, se encontro que el consumo de opia-
ceos en el ultimo mes en los usuarios de los
servicios de tratamiento tuvo una prevalencia
de 12.1%, mientras que la Encuesta Nacio-
nal de Adicciones 2008 reporto que la inciden-
cia acumulada del consumo de heroina/opio en
la poblacion de 12 a 65 anos, en el Estado de Chi-
huahua fue de 1.3% vy en el Estado de Baja Cali-
fornia de 0.2%. Cabe destacar que el consumo de
heroina representa en el Estado de Chihuahua la
prevalencia mas alta del pais, de las 106,000 per-
sonas que refirieron haberla consumido alguna vez
en la vida, 30,480 radican en Chihuahua; de ellos
25,768 son varones y 4,712 son mujeres.

EL PROGRAMA DE MANTENIMIENTO Y
DESHABITUACION CON METADONA

Los que ofrece Centros de Integracion Juvenil
(PMDM), constituye una alternativa de sustitu-
cion de heroina a mediano v largo plazo, dirigido a
reducir el dafio que causa el consumo de ésta, te-
niendo como fin Gltimo la rehabilitacion de los con-
sumidores.

Los objetivos terapéuticos pueden ir desde la pers-
pectiva centrada en la abstinencia hasta la reduc-
cion de danos e incluyen:
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a) Interrumpir el ciclo de intoxicacién-sindrome de
abstinencia.

b) Disminuir considerablemente el consumo de
otros opiaceos ilicitos, asi como otras drogas.

c) Reducir el riesgo de muerte por sobredosis.

d) Reducir conductas de riesgo y transmisién de
infecciones mortales como VIH/SIDA y hepati-
tisBo C.

e) Reducir las conductas antisociales.

f) Fomentar el apego al tratamiento.

El programa considera necesario fomentar la re-
tencion del paciente en el tratamiento para lo-
grar el éxito terapéutico, el cual esta basado en
diversos factores tales como la accesibilidad, fle-
xibilidad de criterios y horarios, dosificacion sufi-
ciente, equipo terapéutico estructurado y apoyo
psicosocial.

Si bien la metadona puede darse como tinico medi-
camento, puede ser necesario anadir otras inter-
venciones médicas, psicoldgicas y sociales para
obtener mayores resultados.

Este tratamiento plantea también la participacion
activa de la familia del paciente en todo el proce-
so de tratamiento y rehabilitacion involucrando-
los en la busqueda de alternativas de reinsercion
social.

Criterios de admision:

* Porsolicitud voluntaria en pacientes mayores de
18 anos.

* Con la autorizacion y supervision de los padres o
tutor legal en pacientes de entre 16 afios y 18
anos de edad y antecedentes de dependencia a
heroina intravenosa.

* Historia de venoadiccion a opiaceos minima de
1 ano.

* Episodios repetidos de sindrome de abstinencia
y patologia psiquiatrica asociada.

* Incapacidad de estabilizarse o repetidos fraca-
sos con otras alternativas terapéuticas.

* Entorno poco favorable para un estilo de vida
libre de drogas.

* Embarazadas adictas a los opiaceos.
* Contar con la disponibilidad de la familia para
participar activamente en el programa de trata-

miento (no indispensable).

» Comprometerse a respetar las condiciones del
programa.

Criterios de exclusion:
* Ausencia de dependencia.

* Menores de 18 anos sin autorizacion y supervi-
sion de los padres o tutor legal.

« Hipersensibilidad a la metadona (insuficiencia
respiratoria.
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* Enfermedades como:

a) Enfermedades crénicas del sistema respira-
torio tales como asma y bronquitis cronica.

b) Insuficiencia hepatica.

c) Insuficiencia renal.

d) Hipertrofia prostatica.

e) Patologia abdominal aguda.

¢ Tratamiento actual con inhibidores de la mo-
noamino oxidasa (IMAQ'S).

FASES O ETAPAS DEL PROGRAMA:

El proceso de atencion integral en el Programa de
Mantenimiento y Deshabituacion con Metadona,
consta de tres fases (Cuadro I11).

Fase 1: sustitucion

La primera fase se orienta hacia la interrupcion del
consumo de la heroina o del opiaceo relacionado
con la dependencia del paciente, para sustituirlo
por la metadona.

El proceso se inicia con la valoracion integral para
conocer el perfil de severidad de la adiccion, el con-
sumo asociado de otras sustancias y la coexisten-
cia de patologia dual, ya que se ha observado una
elevada prevalencia de abuso de alcohol y ben-
zodiacepinas en los pacientes que consumen he-

roina; igualmente es elevada la prevalencia de
trastornos fisicos y psiquiatricos en estas perso-
nas. De acuerdo con diversos reportes internacio-
nales se estima que 80% de los pacientes presen-
tan dos o mas trastornos, de entre los cuales se
encuentran los trastornos del estado de animo
(primarios o inducidos), trastornos de ansiedad,
trastornos de personalidad y estados psicoticos,
por lo que es importante su deteccion y diagnosti-
co preciso para otorgar el tratamiento adecuado,
tanto para la adiccion como para el trastorno aso-
ciado y asegurar la permanencia y participacion del
paciente en el tratamiento. La evaluacion incluye
la aplicacion de pruebas rapidas de deteccion de
VIH y de drogas de abuso.

Concluida la valoracion y de acuerdo con los cri-
terios de admision senalados, se inicia la medica-
cion con metadona en las dosificaciones que
se recomiendan en el cuadro [V para las tres fa-
ses referidas anteriormente, mismas que cons-
tituyen solamente un referente o guia, ya que las
dosis se deben ajustar de acuerdo con la respues-
ta obtenida.

Una vez iniciada la medicacion, en paralelo y con el
fin de generar el apego a tratamiento, el paciente
es integrado a una estrategia de tipo motivacional
que ayude al proceso de cambio de habitos y al fo-
mento de nuevos estilos de vida.

El modelo de abordaje psicoterapéutico mas acep-
tado en la actualidad es la terapia de estimulacion
motivacional propuesto por Miller y Rollnick
(1991), aplicada de forma individualizada, bajo el
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Cuadro Il
FASE 1 FASE 2 FASE 3
Sustitucion Mantenimiento Reinsercion Social
Valoracion-admision Estabilizacion Rehabilitacion y reinsercion social
Sustitucion Deshabituacion Seguimiento
ESTRATEGIAS
Medicacion Seguimiento médico Seguimiento médico
Terapia motivacional Terapia motivacional Terapia motivacional

Prevencion de recaidas Prevencion de recaidas
Entrenamiento en habilidades sociales
Reduccion de danos
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Cuadro V.
Fase

Sustitucion

Mantenimiento

Deshabituacion

Objetivos

Eliminar los sintomas de la
abstinencia.

Establecer la dosis adecuada (la
que produce los efectos deseados)

Mantener los efectos deseados
(saturacion estable de los
receptores opiéceos).

Disminuir la dosis progresivamente
hasta llegar a la minima
indispensable o retiro total.

Dosis
20-40mg

+5-20mg
(c/24-72h).

80 £ 20 mg.

Puede ser mayor a 100 o
menor a 50 mg/dia, por un
periodo establecido para
cada paciente

Disminuir 1-5 mg o el
10% de la dosis/semana
por un periodo de 3 a 6
meses
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modelo cognitivo-conductual destinado a manejar
situaciones de riesgo y exposicion a estimulos.

La Entrevista Motivacional se basa en el respeto al
paciente, a sus creencias y escala de valores, in-
tentando estimular su motivacion y favorecer su
posicionamiento hacia habitos sanos, enfatizan-
do su propio punto de vista y su libertad de esco-
ger de acuerdo con los principios definidos por Pro-
chaska, DiClemente y Norcross, en 1992.

Este enfoque terapéutico integra aspectos de la
“terapia centrada en el cliente” propuesta por Ro-
gers (1951), con estrategias cognitivo-conduc-
tuales dirigidas a los diferentes estadios de cam-
bio, contemplando dos principios basicos que
centran este planteamiento:

1. Evitar la confrontacién con el paciente, situa-
cion frecuente cuando se persigue informar a
alguien que no esta seguro de querer cambiar.

2. Facilitar que el paciente verbalice motivos
de preocupacion por su conducta. Dicho en-
cuadre se opone a enfoques mas directivos,
proponiendo frente a ellos la identificacion
de problemas, la estimulacion de la motiva-
cion, la colaboracion con el paciente en la
busqueda de soluciones, la aceptacion de la
ambivalencia y la asuncion de los puntos de
vista del paciente, el respeto por las opinio-
nes y decisiones del paciente, el curso debe-
ra ser lento y progresivo, siguiendo el ritmo
de cambio del propio paciente.

La estrategia motivacional se basa en los siguien-
tes principios:

* Expresar empatia.

* Desarrollar las discrepancias.

* Evitar argumentar y discutir.

* Trabajar las resistencias del paciente.
* Apoyar y fomentar la autoeficacia.

La Entrevista Motivacional plantea que el terapeu-
ta sepa discriminar el estadio de cambio en que se
encuentra cada paciente y seleccione las estrate-
gias mas adecuadas en funcion del estadio de cam-
bio inicial. La clave de su utilidad y eficacia, segun
el modelo, es que el propio paciente se proponga el
abandono de la conducta-problema y mantenga la
motivacion para hacerlo, avanzando con ayuda del
terapeuta por los diferentes estadios de cambio.

Fase 2: mantenimiento y deshabituacion

El tiempo necesario para lograr la estabilizacion
puede durar seis semanas o mas, para posterior-
mente continuar con la fase de mantenimiento,
seguida de la fase de deshabituacion.

La estabilizacion y mantenimiento con metadona
adosis estables por un periodo prolongado de tiem-
po (uno a dos anios), beneficia a los pacientes al re-
ducir su exposicion a conductas de riesgo mejoran-
do aspectos de salud y sociales, facilitando el
proceso de cambio de estilo de vida. Desde esta
perspectiva, el tratamiento farmacoldgico trata de
lograr el mantenimiento de la abstinencia y la esta-
bilizacién social, evitando de esta forma una recai-
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da, reforzado por intervenciones preventivas, sani-
tarias y psicoterapéuticas, bajo la estrategia de re-
duccién de dafio (reducir el uso de via inyectable y
de esta forma las enfermedades transmitidas por
esta via, el consumo de otras drogas y la disminu-
cion de conductas delictivas).

Durante esta etapa se pueden presentar las si-
guientes situaciones:

A. Que el paciente permanezca con la misma dosis
por un periodo prolongado.

B. Puede ser necesario aumentar la dosis:

1. En los periodos de mayor estrés y en los de
mayor deseo de consumo, ya sea de forma
temporal o permanente.

2 En pacientes que comiencen tratamientos que in-
teractien con metadona (tener en cuenta que
pueden estar tomando farmacos sin prescripcion,
usandolos como sustancias de abuso).

3. Valorar el aumento de la dosis de metadona a
los pacientes que contintian consumiendo
heroina (sobre todo si acaban de iniciar el tra-
tamiento).

4. En tratamientos de muy larga duracion con
metadona puede desarrollarse tolerancia por
lo que debera ajustar la dosis.

C. Si un paciente estabilizado solicita una disminu-
cion de la dosis: explorar el deseo que le motiva

a solicitar ésta (sobre todo si es debido a presio-
nes externas).

Es muy importante vigilar interacciones de otras
sustancias como el uso de medicamentos agonis-
tas/antagonistas de los opiaceos, que puedan pro-
piciar un sindrome de abstinencia por desplaza-
miento de opidceos en los receptores.

Existen sustancias de abuso y medicamentos que
pueden disminuir las concentraciones plasmati-
cas o los efectos de la metadona, dentro de las
cuales se encuentran: la carbamazepina, cocaina,
alcohol, dexametasona, espironolactona, fenitoi-
na, heroina, hierba de San Juan, primidona y aci-
do ascorbico.

También encontramos sustancias de abuso o
medicamentos que pueden aumentar las con-
centraciones plasmaticas o los efectos de la
metadona, dentro de las cuales se encuentran:
amitriptilina, cimetidina, ciprofloxacino, diaze-
pam, dihidroergotamina, disulfiram, alcohol, eri-
tromicina, alcalinizadores de orina, inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina, metro-
nidazol, jugo de uva y verapamilo.

En todo este proceso es basica la aplicacion de prue-
bas rapidas de deteccion de drogas en orina y es
conveniente realizar un control electrocardiogra-
fico en pacientes que tengan antecedentes de ries-
go para desarrollar arritmia cardiaca o bien en
aquellos con una cardiopatia previa al manteni-
miento con metadona, debido a que este medi-
camento provoca una repolarizacion cardiaca que
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a nivel de ECG se traduce en un alargamiento de OT
(Leavit, 2001; Krantz y cols, 2003, Nivel de eviden-
cial).

No debe faltar el tratamiento psicoterapéutico que
apoye la adherencia al tratamiento global, el cual
va a permitir un mayor logro en la prevencion de
recaidas debido al entrenamiento del paciente en
habilidades sociales, como: toma de decisiones,
cuidado del cuerpo, estilos de vida saludable, entre
otros.

Los modelos psicolégicos para terapia son los que
estan basados en las teorias de aprendizaje social,
a través de la modificacion de la conducta como lo
enmarca Bandura y cols.

Es importante también el apoyo familiar y de la
pareja, debiéndolos orientar en la problematica
del paciente, asi como la relevancia de la interac-
cion de los diferentes actores.

Una vez que el paciente ha aprendido sobre su pro-
blema de consumo y adquirido los elementos ne-
cesarios para poder mantenerse en abstinencia
contendiendo con su medio ambiente, se plantea
la reduccion del medicamento de forma consen-
suada con el paciente.

La reduccion de la dosis debera ser lenta, ya que el
objetivo es el bienestar del paciente, independien-
temente del tiempo necesario para retirar la medi-
cacion. La evidencia cientifica recomienda que la
reduccion sea en menos de 10% de la dosis de man-

tenimiento o de tolerancia establecida, y a un inter-
valo de 7-14 dias entre cada disminucion.

Debe tenerse en cuenta que la disminucion de la
dosis, asi como la suspension total del medicamen-
to puede necesitar varios meses y en algunas oca-
siones mas de un ano, el ritmo de esta reduccion
dependera de la respuesta del paciente.

La evidencia cientifica recomienda que para el
abandono total de la metadona, puede ser ne-
cesario recurrir a la utilizacion de medicamen-
tos antagonistas como la naltrexona y la na-
loxona, para mantener la abstinencia a opiaceos
mientras que se contina con la modificacion
de las conductas desadaptativas profundamen-
te arraigadas.

En esta fase se continta con la terapia motivacio-
nal y se establece un programa de prevencion de
recaidas que es un programa de autocontrol dise-
nado con el fin de ayudar a los pacientes a antici-
par y afrontar los problemas de recaida en el cam-
bio de las conductas adictivas. Basada en principios
de la psicologia de la salud y en la teoria social cog-
noscitiva de Bandura, la prevencion de recaidas
combina los procedimientos conductuales de en-
trenamiento en habilidades, la terapia cognitiva y
la reestructuracion del estilo de vida.

Fase 3: reinsercion social

La rehabilitacion es un proceso de recuperacion de
los aspectos de comportamiento individuales en la
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sociedad. La reinsercion es una progresiva integra-
cion de la persona en el medio familiar y social que
le permita al paciente llevar una vida responsable y
autonoma, sin dependencia de drogas.

En la practica clinica, la etapa de Deshabituacion
y la Rehabilitacion corren de manera paralela, sin
poder determinar la separacion de una con la otra.
En tanto que la deshabituacion se orienta hacia el
proceso de cambio consolidandose en la rehabili-
tacion, la cual fortalece la reinsercion social, de tal
forma que durante esta etapa de reajuste, el se-
guimiento médico sigue siendo fundamental, al
igual que la terapia motivacional y el entrenamien-
to en habilidades sociales a través de la preven-
cion de recaidas, lo que lleva a una reduccion de
danos previniendo complicaciones futuras al mis-
mo tiempo que mejora las condiciones de vida y
finalmente, haciéndose indispensable para el pa-
ciente esta nueva concepcion de vida, como un
renacer hacia un futuro con mayores expectati-
vas de logros.

MANTENIMIENTO Y DESHABITUACION
CON BUPRENORFINA

La buprenorfina es un agonista parcial de receptores
mu que también ha resultado util en el tratamiento
de la dependencia de opiaceos. Se ha utilizado sobre
todo en Francia para el tratamiento de sustitucion y
mantenimiento y existen reportes de que cada vez
es mas utilizada en otros paises europeos como Ingla-
terra, Austria y Suiza.

La buprenorfina no necesita administrarse forzosa-
mente en dosis diarias, tiene poco potencial de so-

bredosificacion y posee la capacidad de bloquear los
efectos de la heroina. De acuerdo con informacion
proporcionada por el Programa de Naciones Uni-
das para la Fiscalizacion Internacional de Drogas,
“los resultados de diversas investigaciones parecen
indicar que una dosis doble cada dos dias o una do-
sis triple cada tres dias es aceptable para los pacien-
tes y no produce sintomas agonistas ni de abstinen-
cia excesivos”.

La opinion general es que la buprenorfina puede
recetarse en mayores dosis en el tratamiento de
mantenimiento sin causar un efecto sedativo in-
debido.

El Instituto Nacional de Abuso de Drogas de los
Estados Unidos senala que “tomada tres veces
por semana resulta tan eficaz como el tomarla
diariamente”, esto hace que sea una alternativa
mas flexible para aquellos pacientes con dificul-
tades para asistir a la administracion diaria de
metadona. En un estudio realizado por el Dr.
Schottenfeld y cols., se encontraron resultados
muy similares en un grupo de pacientes a los
que se les suministraron 16 mg diarios de bu-
prenorfina, en comparacion con otro grupo al
que se le suministraron 34 mg los dias viernes y
domingos, 44 mg los martes y un placebo los
demas dias, en un término de 12 semanas para
ambos grupos.

La buprenorfina puede utilizarse sola o en combi-
nacién con naloxona (antagonista competitivo
opiaceo en los tres tipos de receptores cerebrales
especificos) mediante administracién sublingual.
En los estados Unidos se encuentran disponibles

» 59



Avances en los métodos diagnésticos y terapéuticos de las adicciones

ambas pastillas bajo el nombre comercial de Subu-
tex 2mg y Suboxone 8 mg.

Otras preparaciones de buprenorfina incluyen un
compuesto para su administracion transdérmica co-
mercializada en México por Griinental Pharma, bajo
el nombre comercial Transtec, en parches de libera-
cién de 35, 52.5y 70 microgramos/hora, indicado
para el dolor oncolégico moderado a severo y do-
lor severo que no responda a analgésicos no opioi-
des.

MATENIMIENTO Y DESHABITUACION
CON LAAM

Otra sustancia sintética que puede ser utilizada
para el tratamiento de la dependencia de opia-
ceos es el LAAM (levo-alfa-acetilmetadol), que
también es de accion larga y se administra tres
veces a la semana, por lo que elimina la necesidad
de que los pacientes asistan diariamente a recibir
medicaciones como la metadona. Se administra
por via oral en dosis de 70 a 100 mg., 3 veces por
semana.

En mas informacion proporcionada por el Progra-
ma de Naciones Unidas para la Fiscalizacion Inter-
nacional de Drogas se mencionan los resultados
resumidos por Rawson vy sus colegas, de “27 ensa-
yos con LAAM administrado por via oral en los
que participaron mas de 4,000 pacientes vy llega-
ron a la conclusion de que se obtendrian resultados
comparables a los de la metadona”. Mencionan tam-
bién que “en un metaanalisis de ensayos controla-
dos aleatorios se llegd a la conclusion de que, si bien
los tratamientos de mantenimiento con LAAMy con

metadona resultaban igualmente eficaces en lo que
respecta a su capacidad para reducir el uso de dro-
gas ilicitas, existen diferencias pequenas pero esta-
disticamente significativas en favor del manteni-
miento con metadona, en cuanto a los porcentajes
de pacientes que continuaban el tratamiento y a las
tasas de interrupcion del tratamiento debido a los
efectos secundarios”.

En este mismo documento se advierte de los peli-
gros del uso del LAAM vy de la posibilidad de que
sea retirado permanentemente de Europa como
consecuencia de 10 casos de complicaciones car-
diovasculares que pusieron en peligro la vida de
los pacientes.

Este compuesto no esta disponible en México.
MANTENIMIENTO CON ANTAGONISTAS

La Naltrexona es una sustancia que posee efectos
antagonistas sobre los receptores mu cerebrales
bloqueando los efectos de la heroina. Actiia com-
pitiendo con otros opiaceos para ocupar los recep-
tores cerebrales especificos impidiendo de esta
manera la aparicion de sus efectos. Se puede utili-
zar después de la desintoxicacion del paciente, con
el objetivo de mantenerlo en abstinencia, por lo
que se aplica como parte de los programas de pre-
vencion de recaidas.

No produce euforia, tolerancia ni dependen-
cia.

Generalmente los pacientes necesitan 10 dias de
abstinencia antes de la induccion a la naltrexona.
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Tratamiento de sustitucion

En varios estudios de evaluacion de los resultados
se comparo la naltrexona con la metadona, obser-
vandose en general que los pacientes tratados con
metadona permanecen en tratamiento mas tiem-
po que los tratados con naltrexona;

LA TERAPIA DE SUSTITUCION
Y LA CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida de los pacientes que se mantie-
nen en programas de sustitucion mejora conside-
rablemente en relacion con los que desertan o lo
abandonan. Como se sefiald en el desarrollo de
éste capitulo, el tratamiento de sustitucion de opia-
ceos reduce sustancialmente el uso de heroina, la
infeccion de VIH, las muertes por sobredosis de
drogas y la actividad criminal de los usuarios, prin-
cipalmente en aquellos programas que ofrecen
también orientacion psicoldgica, terapias psicoso-
ciales y otros servicios de apoyo al paciente, que
fomentan la retencion para aumentar las posibili-
dades de éxito.

En Centros de Integracion Juvenil, este programa
ofrece a los pacientes la oportunidad de que apren-
dan a cuidar su salud, modifiquen su estilo de vida
y su entorno social, con la participacion de sus fa-
miliares para involucrarlos en la busqueda de al-
ternativas de reinsercion social.
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Inmunofarmacoterapia contra los efectos farmacodinamicos de drogas de abuso

La adiccion a drogas de abuso ilegal y legal es con-
siderada una patologia neuropsiquiatrica, caracte-
rizada por alteraciones conductuales de naturale-
za compleja, progresiva y eventualmente fatal.
Dentro de las alteraciones conductuales propias
de esta patologia, se encuentran la busqueda com-
pulsiva por esta sustancia, el consumo crénico en
dosis progresivas cada vez mas altas (tolerancia),
y a menudo, asociadas a recaidas frecuentes.* Adi-
cionalmente, la gran mayoria de los individuos adic-
tos a una droga adictiva resultan ser vulnerables a
factores medioambientales asociados al consumo
de la droga, lo cual aumenta el deseo recurrente de
ingerir drogas (Craving).

De hecho, se ha sugerido que el aumento en el
craving y los factores medioambientales, eventual-
mente determinan que la adiccion sea una patolo-
gia cronico-recalcitrante, con presencia indefinida
de recaidas.” Si bien, el riesgo de recaidas en es-
tos sujetos es relativamente alto, aun después
de afnos de mantener una prolongada abstinen-
cia o después de que los sintomas de abstinencia
hayan desaparecido; la vulnerabilidad de los indivi-
duos a recaer al consumo habitual de una droga
con potencial farmacoldgico adictivo, es debido im-
portantemente al procesamiento cerebral de se-
nales condicionantes asociadas al consumo de dro-
gas (v.g., luz, sonido), que previamente conllevaron
al sujeto a su dependencia por la droga de abuso.’

El consumo de sustancias se divide de forma gene-
ral en abuso y en dependencia a la sustancia. En el
contexto de los psicoestimulantes, se ha demos-
trado que la alta potencia farmacoldgica adictiva

de éstos, correlaciona directamente con su capaci-
dad para producir respuestas de recompensa in-
tensa de placer, euforia, disminucion de la fatiga y
de estrés, asi como el incremento en la sensa-
cion de autoconfianza y el aumento del estado
de alerta y de la actividad motriz.*

Se conoce que las drogas adictivas actuan sobre el
sistema de recompensa meso-cortico-limbico do-
paminérgico (VTA-NAc-PFCx); el mismo sistema
neurofuncional cerebral que evoluciond para
responder a estimulos recompensantes natura-
les. Durante el curso de la evolucidn, diversas
especies aprendieron a generar respuestas apro-
piadas a incentivos naturales necesarios para man-
tener vigente mecanismos de reproduccion, generar
funciones y “moldear” comportamientos indispen-
sables para la sobrevivencia y adaptacion del organis-
mo a su medio ambiente.® Sin embargo, en el mismo
curso de la evolucion, los humanos aprendieron
como estimular artificialmente el sistema neural de
recompensa mediante la aplicacion de estimulos ex-
ternos especificos, como es el caso de sustancias
quimicas. No obstante, a que las sustancias quimi-
cas con potencial adictivo son estructuralmente
disimilares entre unas y otras (v.g., psicoestimu-
lantes versus alcaloides opiéceos), todas ellas con-
vergen en interaccionar y alterar el funcionamien-
to del sistema mesocorticolimbico dopaminérgico
cerebral, generando alteraciones conductuales si-
milares en los sujetos adictos a las diferentes dro-
gas adictivas® (Figura 1).

Adicionalmente, y en correlacion estrecha con
las alteraciones conductuales, las drogas adictivas
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Figura 1. Sistema de Recompensa. El sistema de recompensa o circuito Meso-Limbico-Cortical es un circuito emocio-
nal que esta presente en todos los mamiferos y esta relacionado con la regulacion de la motivacién en conductas
aprendidas para la sobrevivencia y la reproducciéon. Esta compuesto por diferentes estructuras cerebrales interconecta-
das entre ellas como son: el Area Ventro-Tegmental (VTA), Niicleo Acumbens (NAcc), Corteza Prefrontal (PFx) y Area
Amigdalina (AMG). Las drogas con potencial adictivo como la cocaina y la morfina activan principalmente a células
dopaminérgicas localizadas en el VTA, lo cual resulta en un aumento significativo en la liberacion de dopamina en el
NAcc y la PFx, lo cual el cerebro censa como un aumento en el reforzamiento placentero.
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generan importantes alteraciones neuroadaptativas
en la funcion cerebral, tanto a corto como a lar-
go plazo, en diversos sistemas de neurotrans-
misidn especificos (v.g., sistema dopaminérgi-
co, serotoninérgico y no adrenérgico, sistema
glutamatérgico corticohipocampal, y el sistema
glutamatérgico amigdalo-accumbens).® Estos
sistemas de neurotransmision participan importan-
temente en la modulacion funcional cerebral de la
percepcion de recompensas placenteras, de bien-
estar a estimulos medioambientales, asi como dela
activacion de conductas psicomotoras en los ma-
miferos.’

Por lo tanto, la adiccion a las diferentes drogas
adictivas, como la cocaina, nicotina, morfina he-
roina, etc., puede conceptualizarse, desde el punto
de vista neuro-funcional, como el desarrollo y es-
tablecimiento a largo plazo, de procesos neuro-
adaptativos complejos, donde las drogas adictivas
alteran multiples mecanismos celulares y molecu-
lares, que conllevan a la generacion de patrones
funcionales alterados de diferentes sistemas neu-
rotransmisores en el cerebro, los cuales en dltima
instancia, son capaces de generar comportamien-
tos o conductas patoldgicas en el sujeto adicto a
esta sustancia.”

Multiples estudios epidemioldgicos y médico-clini-
cos obtenidos recientemente por el Instituto Na-
cional de Abuso de Drogas de los Estados Unidos,
estiman que alrededor de 1-3 millones de adictos a
psicoestimulantes o drogas opioides del tipo de la
cocaina y la morfina, requieren de la intervencion
farmacoterapéutica y psicoterapéutica para ate-

nuar y/o eliminar los signos y sintomas generados
por el consumo adictivo de estos psicoestimulan-
tes o drogas opioides.® A la fecha actual estos re-
portes indican que el porcentaje de recaidas en su-
jetos dependientes y/o adictos a una sustancia
adictiva es muy alto. De tal forma se ha vuelto muy
importante desarrollar nuevos modelos terapéu-
ticos que permitan mantener a un sujeto adicto
abstinente por largos periodos de tiempo. A lo lar-
go de las tres ultimas décadas, diversos centros de
investigacion y empresas farmacéuticas a nivel
mundial han encaminado muchos esfuerzos en
sintetizar, aplicar y en sus casos validar, una am-
plia variedad de medicamentos para desintoxicar
y reducir el “craving y/o prevenir las recaidas del
consumo adictivo en sujetos adictos a o drogas
opioides y psicoestimulantes.*® Desde el punto
de vista clinico un modelo de terapia dirigido con-
tra alguna droga adictiva, debe completar en su
inicio dos etapas. En la primera de ellas, el sujeto
adicto tendra que ser sometido a un tratamiento
de desintoxicacion, en donde se sustituye el uso de
la droga adictiva por un farmaco que genere efectos
similares, pero con menor potencia farmacoldgica
(terapia de sustitucion); posteriormente, después
de un periodo de descontinuacion en el uso de la
terapia de sustitucion, al sujeto adicto se le somete
a un tratamiento encaminado a mantener la absti-
nencia por largo periodo de tiempo y evitar las re-
caidas en el consumo de la droga.

Si bien, los procedimientos iniciales que emplean
tratamientos de desintoxicacion aguda (emplea-
dos para reducir y/o bloquear los signos y sinto-
mas de abstinencia a una droga de abuso) son re-
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lativamente faciles de emplear, debido a su limita-
do curso temporal de uso y su bajo costo; a la fe-
cha actual no existen evidencias de resultados efi-
caces a largo plazo sobre los procedimientos de
manutencion de abstinencia en sujetos a fases
iniciales de desintoxicacion. Adicionalmente, los
tratamientos para reducir los sintomas de absti-
nencia y el “craving” durante una adiccion croni-
ca, requiere periodos de tratamiento a muy largo
plazo (v.g., de meses a afios), debido, principal-
mente a laimposibilidad de revertir con tratamien-
tos farmacologicos, los cambios plasticos de neu-
roadaptacion que se generaron sobre los
diferentes sistemas de neurotransmision y vias
de reforzamiento placentero, inducidos por el
consumo crénico de drogas de abuso.”**

De tal forma, en conjunto, todas estas farmaco-
peas han demostrado tener una pobre capacidad
terapéutica, tanto a corto como a largo plazo, en el
proceso anti-adictivo contra drogas adictivas. Adi-
cionalmente, la gran mayoria de todas estas tera-
péuticas emplean agentes farmacoldgicos que pro-
ducen importantes efectos colaterales tdxicos a
mediano y largo plazos, lo cual podria explicar el
poco apego que el sujeto adicto muestra a estos
tratamientos adictologicos.’

No obstante de los pobres resultados obtenidos
para reducir y/o prevenir las recaidas y sintomas
de abstinencia a drogas de abuso en general; en la
actualidad se tiene el concepto de que una farma-
copea convencional ideal para el tratamiento de
las adicciones (v.g., alcaloides opiaceos y psicoes-
timulantes) se debe extender a periodos prolon-

gados mayores a los procedimientos de desintoxi-
cacion,*?'?® en combinacidon con tratamientos de
intervencion psicoterapéutica, terapias de apoyo
de expresion y de desarrollo motivacional, asi como
terapias cognitivos conductuales, entre otras, en-
focadas a prolongar el periodo de abstinencia y
prevenir al maximo las recaidas al consumo de dro-
gas a largo plazo.'® Es importante resaltar, que el
alto indice de recaidas al consumo habitual de dro-
gas de abuso, que se observa en varios paises, se
ha asociado al fracaso de diversos tratamientos
farmacoldgicos y terapéuticas encaminados a re-
ducir y/o prolongar la manutencién de la absti-
nencia, sin recaidas al consumo de drogas a largo
plazo. Este fracaso se ha debido a la expresion de
una amplia variedad de factores, entre éstos pode-
mos incluir la diversidad de la expresion genotipi-
co-funcional en las respuestas farmacodinamicas
a las drogas de abuso entre los sujetos, asi como al
desarrollo diferencial de cambios de neuroplas-
ticidad celular y molecular adaptativa a la accion
cronica de las drogas de abuso en el sistema ner-
vioso de los sujetos adictos (v.g., afios). Ambos
factores limitan y condicionan importantemente
la respuesta terapéutica y el éxito de las terapias
convencionales en los sujetos adictos bajo trata-
miento farmacolégico convencional.***?

En resumen, en la actualidad, desde el punto de
vista terapéutico, la mayoria de los tratamien-
tos farmacoldgicos clasicos anti-adictivos con-
tra la adiccion a diversas drogas, como la cocai-
na o la morfina, no han mostrado eficacia
significativa y conclusiva. La mayoria de estas
farmacoterapias presentan efectos toxicos co-
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laterales importantes, desde los inicios de su uso,
asi como en esquemas terapéuticos al largo plazo,
por los que la mayoria de los sujetos en tratamien-
to abandonan tempranamente su dosificacion. Por
estas desventajas farmacoldgicas, se han disena-
do otras estrategias farmacoldgicas alternativas
contra la adiccion a drogas de abuso. Un ejemplo
notable de estos nuevas estrategias terapéuticas
son las vacunas contra drogas adictivas y su uso
en procedimientos farmacoldgicos inmunoterapéu-
ticos para el tratamiento de conductas de consumo
adictivo a drogas, incluyendo a la cocaina, tanto en
animales modelo, asi como en el humano.

INMUNOFARMACOTERAPIAS

Como se menciond anteriormente, la farmacopea
clasica empleada para atenuar y/o abolir la depen-
dencia a drogas de abuso ilegal, con alta potencia
adictiva como los psicoestimulantes del tipo de la
cocaina y la D-anfetamina y la metanfetamina,
han demostrado una pobre eficacia terapéutica,
tanto al corto como al largo plazo. Basado en
este desalentador panorama clinico-terapéuti-
co, desde hace mas de una década diversos in-
vestigadores han desarrollado nuevas estrategias
terapéuticas contra la adiccion a drogas de alta pre-
valencia de consumo legal e ilegal, como es el caso
de la cocaina, nicotina y heroina.

Estas nuevas estrategias experimentales estan
basadas en el disefio y sintesis de diversas formu-
laciones estructurales de vacunas terapéuticas
contra la adiccion a cocaina.’®?* Las cuales al ser
dosificadas en esquemas de inmunizacion activa

en modelos animales como el roedor o inclusive en
el humano, inducen la produccion de anticuerpos
séricos especificos que reconocen y unen a estas
sustancias en el espacio intravascular sistémico. Es-
tos anticuerpos anti-droga poseen la capacidad de
secuestrar a la droga adictiva circulante en el torrente
sanguineo una vez que es consumida por el sujeto,
ya que los anticuerpos son macromoléculas (<150
kD), las cuales normalmente no permean la barre-
ra hematoencefalica, formando asi complejos mo-
leculares anticuerpo-droga de alto peso molecu-
lar, que “secuestran” e impiden la permeabilidad
de la droga a través de la barrera hematoencefali-
ca.”** Asi, por lo tanto, en esta condicion de alte-
racion farmacocinética de la droga, existe una dis-
minucion muy significativa de la fraccion de “droga
libre” plasmatica que difunde al espacio extracelu-
lar del tejido nervioso cerebral y, por ende, que es-
taria disponible para la unién y/o bloqueo funcio-
nal de los mecanismos moleculares a través de
los cuales llevan a cabo su efecto (aumento
en la liberacién de dopamina).23'2" Asi, al no au-
mentar la concentracion sinaptica de este neu-
rotransmisor por el consumo de la droga, ya no
existe el desarrollo del reforzamiento placentero
de re-consumo con patrén adictivo de esta sus-
tancia en el sujeto vacunado activamente e inmu-
ne a la misma sustancia.”>** Como resultado de
esta alteracion significativa, de “antagonismo far-
macoldgico de permeacion hematoencefalica de la
droga”, dependiente de anticuerpos especificos sé-
ricos, sobre la accion farmacodinamica de la droga
al nivel neuronal y cerebral, el valor reforzante
placentero que induce la droga en el sistema ner-
vioso es disminuido notablemente, lo cual con-
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lleva a un decremento significativo en el porcen-
taje de recaidas al consumo adictivo de esta dro-
ga.”*** (Figura 2).

Esta estrategia farmacoldgica experimental de na-
turaleza “inmunoprotectora”, ha demostrado ser
un tratamiento con eficacia terapéutica para ate-
nuar significativamente y/o inhibir, las conductas
de buisqueda y consumo adictivo a la cocaina, ni-
cotina y morfina/heroina tanto al nivel pre-clinico
en el modelo del roedor.”>** Ademas, es importan-
te resaltar, que dada la naturaleza del mecanismo
farmacocinético implicado en los efectos de alte-
racion farmacodinamica de la droga antes descri-
to, al disminuirse significativamente la permeacion
de la droga hacia el tejido cerebral, no solo se blo-
quean los efectos reforzantes que induce la droga
a nivel central, sino que ademas su aplicacion como
terapéutica a largo plazo no produce efectos se-
cundarios toxicos colaterales, a menudo detecta-
dos con las farmacopeas clasicas anti-adictivas em-
pleadas cominmente contra la adiccion a esta
sustancia psicoestimulante.*?*

Ahora, se sabe que el éxito de esta estrategia in-
munoldgica se basa principalmente en un par
de parametros: la magnitud de la concentra-
cion de anticuerpos, denominada titulo; asi como
en la afinidad y especificidad de los anticuerpos
hacia una cierta estructura molecular. La afinidad
y especificidad de los anticuerpos estan directa-
mente relacionados con una presentacion inmu-
nogeénica exitosa, la cual es el resultado de un buen
disefio molecular de conjugado inmunogénico (di-
seno: hapteno-largo v tipo del brazo espaciador-

sitio de union del hapteno a la proteina acarrea-
dora). Ademas, la magnitud de la respuesta in-
munogénica, medida como concentracion de an-
ticuerpos, es el resultado del tipo de proteina
acarreadora usada, a la cual se une el hapteno, asi
como al tipo de adyuvante usado en la formula-
cién antigénica final.>**°

Las inmunoterapias diseniadas tanto al nivel pre-
cinico como clinico que han sido evaluadas actual-
mente contra la adiccion a las drogas adictivas,
pueden dividirse en forma general en términos de
paradigmas basados en procesos de vacunacion
activa (los de mayor indice de estudios reporta-
dos) vy, adicionalmente, algunos otros de menor
frecuencia de aplicacion y uso, centrados en la va-
cunacion pasiva.

Vacunacion activa

La vacunacion activa es el método tradicional de
inmunizacion contra enfermedades donde, clasi-
camente desde hace mas de un siglo, y todavia en
la actualidad, se administran formulaciones de
agentes infecciosos (v.g., virus, bacterias, parasi-
tos) quimicamente atenuados en su virulencia o,
inclusive muertos o mecanicamente fragmenta-
dos, con el propdsito de provocar una respuesta
inmunolégica de defensa humoral y/o celular con
memoria a largo plazo, contra determinantes an-
tigénicos de ellos mismos que el sistema inmune
reconoce como extranos al hospedero que los re-
cibe. Basados en estas propuestas inmunofar-
macodinamicas de las vacunas, es ahora ampliamen-
te reconocida en el campo de la medicina la
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Figura 2. Programas de vacunacion. Las drogas de abuso son moléculas muy pequenas y de una estructura molecular
muy simple, adicionalmente fisico-quimicamente estas moléculas cruzan facilmente la barrera hemato-encefalica
(A); estas caracteristicas en conjunto permiten que las drogas de abuso no puedan ser reconocidas por el sistema
inmune. En cambio cuando un inmunoconjugado es dosificado bajo un esquema de inmunizacién activa (B), induce
la produccion de anticuerpos séricos especificos que reconocen y unen a estas sustancias en el espacio intravascular
sistémico. Estos anticuerpos anti-droga poseen la capacidad de secuestrar a la droga adictiva circulante en el torren-
te sanguineo una vez que es consumida por el sujeto, formando complejos moleculares anticuerpo-droga de alto
peso molecular, que “secuestran” e impiden la permeabilidad de la droga a través de la barrera hematoencefalica,
evitando asi el desarrollo del reforzamiento placentero inducido por una droga de abuso.
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prueba del “concepto inmunoterapéutico” de es-
tas formulaciones, asi como su uso en procedimien-
tos de vacunacion activa para conferir inmunidad
y defensas preventivas y/o curativas contra mul-
tiples enfermedades producidas por patdgenos de
diversa naturaleza.?®*°*

El sistema inmune muestra una enorme capacidad
de reconocimiento amplio y especifico a antigenos
o determinantes antigénicos especificos que inva-
den el organismo. Una de estas respuestas es me-
diada a través de la generacion de inmunoglobuli-
nas o anticuerpos especificos contra estos
determinantes antigénicos.>>** Sin embargo, el sis-
tema inmune también muestra la capacidad de “no
reconocimiento antigénico” a numerosas molécu-
las de baja masa (v.g., < 100-300 daltones) y com-
plejidad estructural, denominadas haptenos, que
por si mismas no tienen la capacidad de generar
una respuesta de activacién (inmunogenicidad)
de la respuesta inmune humoral (anticuerpos es-
pecificos) eficiente. En este contexto, las drogas
de abuso adictivo pueden ser incluidas dentro de
este grupo de compuestos quimicos, dado que su
masa molecular nominal es de alrededor de 300
daltones y de escasa complejidad molecular.?>**
Para lograr que el sistema inmune sea capaz de
reconocer eficientemente como moléculas extra-
fias (antigenos) a haptenos como la cocaina o la
morfina, se requiere de condensarla covalentemen-
te a sistemas acarreadores proteicos de alta masa y
complejidad estructural (conjugado-droga-protei-
na acarreadora = vacuna), los cuales tienen
la capacidad de presentar estructuralmente a la
droga como una molécula antigénica o “extra-

fna”, al sistema inmune, y que éste genere una ro-
busta respuesta de inmunoglobulinas circulantes es-
pecificas contra la droga.>>*" El grado de eficacia far-
macoldgica de una formulacion de conjugado
molecular (vacuna) de droga adictiva-proteina aca-
rreadora para estimular su correspondiente res-
puesta inmune humoral se denomina “capacidad in-
munogénica” de la vacuna.**?**

Una de las ventajas y beneficios de la inmuniza-
cion activa través de la dosificacion de una vacuna
o preparacion inmunogénica, es que la vida media
de los anticuerpos generados es de larga duracion
(v.g., usualmente entre 30-90 dias), permitiendo
que el efecto inmunoprotector mediado por los
anticuerpos especificos circulantes se extienda
también por largos periodos de tiempo (v.g., usual-
mente entre 2-6 meses).?****! Mas aun, es impor-
tante mencionar que las propiedades farmacoci-
néticas de la droga (como es su metabolismo y
depuracién plasmatica), no se alteran por los pro-
cedimientos de la inmunizacion activa contra la
misma droga.>>*! Si bien, la premisa de la vacuna-
cion activa contra drogas aditivas, es generar un
acercamiento terapéutico funcional y eficaz para
conferir inmunoproteccion en el sujeto adicto a
las mismas sustancias, evitando recaidas al re-con-
sumo de la droga, una desventaja de este procedi-
miento es la gran variabilidad, no sélo del curso
temporal del programa de re inmunizaciones que
se requieren para generar titulos o concentracio-
nes maximas de anticuerpos séricos especificos
anti-droga en los individuos vacunados, sino que
también de una amplia variabilidad de las concen-
traciones séricas de los anticuerpos anti-droga es-
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pecificos.?*?>* Esto implica que un incremen-
to de dosis de administracion y consecuente-
mente de las concentraciones “pico plasmaticas”
de droga circulante en el sistema vascular, puede
superar o vencer los efectos neutralizantes/inmu-
noprotectores que ofrecen los anticuerpos especi-
ficos a través del mecanismo de union de ladrogay
atrapamiento intravascular de la misma.**>%

Vacunacion pasiva

La inmunizacion pasiva con anticuerpos conven-
cionales, no cataliticos es un procedimiento de in-
munoproteccion contra un antigeno basado en la
administracion de anticuerpos policlonales pre-sin-
tetizados y purificados a partir de animales experi-
mentales (v.g., roedor, equino o humano) inmu-
nizados activamente y/o generados in vitro con el
mismo antigeno, a través de lineas celulares espe-
cificas (v.g., hibridomas) que poseen capacidad de
producir anticuerpos especificos (monoclonales,
mAbs) provenientes de animales previamente in-
munizados con preparaciones inmunogénicas de
conjugados proteina acarredora-droga hapténica

v.g., cocaina).*? Lainmunizacion pasiva tiene la ven-
taja de controlar la concentracion o dosis de anticuer-
pos administrados al sistema vascular del hospede-
ro, generando una respuesta inmunoprotectora
inmediata (v.g., en constantes de tiempo de minu-
tos después de ser administrados). Sin embargo,
una desventaja de este procedimiento inmunolo-
gico, es la concentracion elevada o dosis altas de
anticuerpos que se necesitan para lograr el efecto
inmunoprotector en el huésped, asi como del ele-
vado costo de produccion en tiempo y dinero de

que se requieren usualmente para generar dichos
anticuerpos.*?

Otra estrategia experimental con potencial em-
pleo como inmunoterapia pasiva contra antige-
nos como las drogas de abuso, es la referente al
diseno y generacion de Anticuerpos Cataliticos.
Estas inmunglobulinas poseen una caracteristica
funcional dual muy importante, que no solo es su
capacidad para reconocer y unir con alta afinidad
antigenos especificos, como los anticuerpos con-
vencionales, sino que adicionalmente también los
hidrolizan, cambiando drasticamente la estructura
original y usualmente, neutralizando las acciones
farmacodinamicas del antigeno.**** Los anticuer-
pos cataliticos, también llamados “Abzimas” son
inmunoglobulinas monoclonales usualmente sinte-
tizadas y purificadas in vitro, partir del uso de la tec-
nologia de hibridomas, y son producidos como reacti-
vos inmunofarmacoldgicos para ejercer actividades
de tipo enzimatico hidrolizante y, por lo tanto,
poseen capacidades de metabolizar substratos
(antigénicos) como compuestos organofosfora-
dos, **** toxinas polipeptidicas**** y drogas de
abuso adictivo como la cocaina® en el torrente
sanguineo.

El mecanismo inicial de reconocimiento de com-
plementariedad antigénica de los anticuerpos ca-
taliticos anti-droga es similar a la de los anticuer-
pos anti-droga convencionales generados mediante
el proceso de vacunacion activa. Esto es, se unen a
esta molécula en el torrente sanguineo, inhiben la
permeacion de la droga a través de la barrera he-
matoencefalica y bloquean su translocacion al pa-
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rénquima nervioso). Sin embargo, después de lle-
var a cabo esta accidon farmacodinamica, los anti-
cuerpos cataliticos poseen la capacidad funcional
adicional de catabolizar y biotransformar estructu-
ralmente a la droga,**** provocando asi, respecti-
vamente, la biotransformacion de la droga hacia sus
metabdlitos sin capacidades farmacodinamicas neu-
rotroficas y adictivas.*>** Otro efecto farmacociné-
tico de estas accion catalitica de la droga por Abzi-
mas, es una disminucion significativa y muy rapida
de la concentracion de la fraccion de “droga libre
plasmatica” en el torrente circulatorio, lo cual con-
lleva a una disminucion en paralelo de la permea-
cion hematoencefalica de este psicoadictivo y a la
atenuacion y/o bloqueo de los efectos farmacodi-
namicos de “reforzamiento placentero” de la dro-
ga en el tejido nervioso de las areas de recompensa
placentera del cerebro.”® El principal beneficio del
uso de los anticuerpos cataliticos comparado con los
anticuerpos convencionales generados mediante
procedimientos de inmunizacion activa contra dro-
gas adictivas como la cocaina o morfina, es que dosis
minimas de anticuerpos cataliticos administrados
podrian ejercer potentes efectos inmunoprotecto-
res, aun en presencia de dosis elevadas de droga en
el suero. Sin embargo, este acercamiento experi-
mental solo ha sido evaluado en roedores con in-
munoglobulinas cataliticas murinas (v.g., de ratén),
y todavia no se tienen reportes de ensayos clinicos
con anticuerpos monoclonales cataliticos murinos
anti-droga humanizados en su dominio Fc y/o de
origen humano. Otra limitacion crucial del uso de
los anticuerpos cataliticos en general, es usualmen-
te estas inmunoglobulinas hidroliticas tiene una vida
media bioldgica corta (v.g., = dias) cuando son do-

sificados en el huésped, y por lo tanto, requieren de
re-dosificaciones en intervalos cortos de tiempo
para mantener niveles estables de concentraciones
plasmaticas terapéuticas para lograr con eficacia su
efecto inmunoprotector anti-adictivo.?? (Figura 3).

MORFINA/HEROINA

Hay pocos tratamientos farmacoldgicos disponi-
bles en la actualidad encaminados a modificar los
mecanismos farmaco-dinamicos por los cuales la
morfina y la heroina producen sus acciones refor-
zantes al unirse a sus sitios receptor especificos en
las neuronas del sistema de recompensa. En este
sentido los tratamientos de desintoxicacion agu-
da representan la aproximacion farmacoterapéu-
tica inicial y mas utilizada actualmente para tratar
los signos fisicos y sintomas de la abstinencia, los
cuales son comunmente asociados con alteracio-
nes fisioldgicas, endocrinoldgicas y quimicas indu-
cidas por la adiccion opioides. Por ejemplo, agonis-
tas parciales del receptor mu como la metadona y
la buprenorfina en combinacion con benzodiace-
pinas y/o neurolépticos sedativos son comiinmen-
te utilizados en el tratamiento de la desintoxica-
cion aguda a opioides.

En cambio, las terapias de sustitucion usando sus-
tancias opioides como la metadona y/o buprenor-
fina, asi como antagonistas de los receptores opioi-
des como la naloxona y/o naltrexona o la
combinacion de ambas, no son enteramente reco-
mendadas durante la abstinencia a opioides por-
que éstas exacerban la demanda de la droga. El prin-
cipal obstaculo de los tratamientos farmacologicos
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Figura 3. Programas de Vacunacion. Las inmunoterapias disefiadas tanto al nivel pre-clinico como clinico que han sido
evaluadas actualmente contra la adiccion a las drogas adictivas, pueden dividirse en forma general en términos del
programa de inmunizacién; basados en procesos de vacunacién activa (A) y, adicionalmente, algunos otros de menor
frecuencia de aplicacién y uso, centrados en la vacunacién pasiva (B).
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actuales utilizados para la manutencion de la absti-
nencia a opioides esta relacionado con la toxicidad
y con la aparicion de efectos secundarios debidos al
uso continuo por largos periodos de tiempo.

En adicion, los agonistas del receptor adrenérgico
alfa 2 como la clonidina, guanfacina y/o lofexidi-
na representan otro grupo de farmacos usados
comunmente en las terapias de desintoxicacion
para disminuir los signos y sintomas de abstinen-
cia. Sin embargo, su uso prolongado en terapias de
desintoxicacion o en tratamientos de manuten-
cion de abstinencia muestra severos efectos toxi-
cos. Por ejemplo, la metadona, buprenorfina y pen-
tazocina producen desordenes del sueno, ansiedad
y severas alteraciones cognitivas y emocionales.

Diversos trabajos cientificos reportados desde los
90’s han demostrado que la vacunacion activa es
un procedimiento experimental eficaz con ca-
pacidad de generar concentraciones elevadas de
anticuerpos séricos especificos contra drogas
adictivas como la morfina/heroina,?%2526:46-48
los cuales poseen acciones farmacodinamicas de
neutralizar estas drogas en el sistema vascular,
atenuando y/o bloqueando su permeacién he-
matoencefalica y sus efectos de reforzamiento
placentero en mamiferos como el roedor, prima-
te y humano.

Reportes de inmunoterapias para la adiccion a
opioides son escasos y muchos de ellos usaron
protocolos de vacunacion con diferentes modelos
estructurales de vacuna, usando diferentes tipos
de reacciones para la obtencion del hapteno pero

todas usan basicamente a la morfina para la genera-
cion del hapteno, éste es acoplado covalentemente
a diferentes proteinas acarreadoras inmunogéni-
cas,”**lo cual, en conjunto, dificulta el analisis de los
efectos de los mismos. Estas aproximaciones expe-
rimentales tempranas, desde hace 42 anos, estu-
vieron enfocadas principalmente a demostrar la via-
bilidad de la generacion de anticuerpos policlonales
contra morfina mediante un programa de vacuna-
cion activa, ninguna de estos reportes evalta el an-
tagonismo farmacoldgico, basado en anticuerpos,
encaminado a atenuar los efectos de las drogas
opioides.*°

El primer reporte de un modelo molecular de un
conjugado inmunogénico contra opioides fue ini-
ciando la década de los 70’s por Spector y cols.>*
Spector obtuvo el hapteno, 3-Ocarboxymetil-mor-
fina-1, al reaccionar la morfina con cloroacetato
en etanol, seguido por carbodimida con el fin de
acoplar este hapteno a una molécula de BSA. La
inmunizacion activa con este conjugado a cone-
jos, generd anticuerpos con una cierta especi-
ficidad a morfina. Sin embargo, los anticuerpos mos-
traron reaccion cruzada a la codeina.® Dos anos
después, Wainer y cols.” describieron la sinte-
sis de la morfina-6-hemisuccinato (M6H), al re-
accionar a la morfina con succinilanhidrido y pi-
ridina, con el fin de colocar el succinato en la
posicion 3'de la morfina.”* Este hapteno tam-
bién fue preparado por Simon y cols., en el mis-
mo ano, al reaccionar morfina con succinilanhi-
drido y benceno.*® Después de la preparacion del
M6H, Wainer y cols. acoplaron este hapteno a una
molécula de BSA. Los anticuerpos generados por
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este conjugado son capaces de reconocer con la
misma especificidad, a la heroina, morfina y codei-
na; pero estos anticuerpos no reconocen a la na-
loxona.*® Este mismo conjugado, M6H-BSA, tam-
bién fue usado por Koida y cols., en 1974, con
resultados similares.>’

En 1973, Spector y cols. desarrollaron el hapteno
diazotida-p-aminoacetanilida, el cual fue acoplado
a la posicion 2’ de la morfina; éste se acopld a una
molécula de BSA mediante una reaccion con carbo-
dimida. La inmunizacion activa con este conjugado
en conejos genero anticuerpos especificos a morfi-
na, heroina y codeina.> Un afio después, Gross y
cols. acoplaron diazotida-p-aminobenzoato a la
morfina en la posicion 2’, seguido por una hidroli-
sis con benzil ester dando como resultado una mo-
lécula de azomorfina. Este hapteno se acopld me-
diante carbodimida y acido carboxilico a una molécula
de hemocianina de molusco marino (KLH). La in-
munizacion con este conjugado a conejos, genero
anticuerpos con una alta especificidad a la morfina
y mostraron poca reactividad cruzada a la codeina y
heroina.®® Este mismo afo, Koida y cols. conjuga-
ron BSA con M3G a través de la posicion 6 del aci-
do carboxilico del glucoronido. La inmunizacion con
este conjugado generd anticuerpos con cierta es-
pecificidad para morfina, codeina y M3G.*” En
1975, Morris y cols.* sintetizaron un hapteno de-
nominado, N-succinil-normorfina, el cual fue aco-
plado con carbodimida a una molécula de BSA.
Ovejas, ratas y conejos fueron inmunizados con
este inmunoconjugado. Los anticuerpos generados
por el procedimiento de vacunacion con este con-
jugado mostraron especificidad a la morfina, no

muestran reactividad cruzada con codeina en oveja
y rata y con heroina, sélo en oveja.”® También en
1975, Findlay y cols.®® sintetizaron otro hapteno
denominado, Ncarboxipropil-morfina, el cual se
conjugd con BSA. Al igual que ocurrié con el mo-
delo desarrollado por Morris y cols., los anticuer-
pos generados por este modelo mostraron una
minima reactividad cruzada con codeina.*® En la
década de los 90's, Usagawa y cols. prepararon un
puente de nitrégeno, el cual unieron al hapteno
denominado Naminobutil. Este hapteno se gene-
ro por medio de la reaccion de normorfina con N-
(4-bromobutil) phatalmida. Posteriormente este
hapteno fue acoplado a una BSA. El procedimien-
to de vacunacion en ratones genero anticuerpos
especificos a morfina, con poca reactividad cruza-
da para la codeina, M6G y M3G.®* Finalmente, a
finales de la década de los 90's, Beike y cols. prepa-
raron otro conjugado: mediante la union de un
puente de nitrégeno unido al hapteno N-amino-
propil; este hapteno tiene la caracteristica que su
estructura se asemeja mucho a la molécula de
morfina. Los anticuerpos generados fueron espe-
cificos a morfina, M3G y M6G con poca reactivi-
dad cruzada a codeina, codeina-6-glucoronido y di-
hidrocodeina.®?

Estos estudios en conjunto sugieren que los con-
jugados inmunogénicos que adicionaron un puente
de nitrogeno a su modelo generaron una respues-
ta inmune mas especifica a la morfina. Ademas de
que demostraron que si la reaccion une el hapteno
a la posicion 3’ de la morfina, se produce una res-
puesta inmune capaz de unir preferentemente a la
codeina que a la morfina, en cambio si se une el
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hapteno a la posicion 6’ de la morfina, los anticuer-
pos muestran una especificidad equivalente tanto
para la heroina, morfina o codeina. Finalmente, si
se une el hapteno a la posicion 2'de la morfina se
genera la respuesta inmune con mayor especifici-
dad a la morfina.?>%

Con respecto al primer trabajo cientifico que hace
mencion a la sintesis de una preparacién inmuno-
génica especifica contra drogas opioides, asi como
a su capacidad de inmunoproteccion en un mode-
lo animal fue reportado en 1974 por Bonese y cols.
Estos autores reportaron por vez primera la apli-
cacion de un conjugado inmunogénico formado
mediante la conjugacion quimica entre una protei-
na acarreadora del tipo de la albiimina sérica de
bovino (BSA) y el alcaloide opi4ceo quimicamente
derivatizado de la morfina, llamado morfina-6-he-
misuccinil.*® El conjugado inmunogénico obtenido
(BSA-M-6-H) fue dosificado mediante procedi-
mientos de inmunizacion activa en el modelo ani-
mal del primate (Macacus Rhesus), el cual habia
sido previamente entrenado para auto-adminis-
trarse por via intravenosa heroina y cocaina. Es-
tos autores demostraron que la inmunizacion
activa con la preparacion inmunogénica BSA-M-
6-H era capaz de generar anticuerpos especificos
anti-morfina/heroina, capaces bloquear y extin-
guir la conducta de auto-administracion de heroina
en el primate, pero no de cocaina, demostrando la
especificidad inmunoprotectora de la vacuna, pro-
cedimiento de vacunacion activa y del antagonismo
de los anticuerpos anti-heroina/morfina sobre la con-
ducta de consumo adictivo de estos opiaceos en el
primate. Adicionalmente este trabajo confirmo la

“prueba de concepto terapéutica” inmunoprotecto-
ra para las adicciones.”

Nuestro grupo de trabajo en el 2006,*” report¢ el
desarrollo de un nuevo modelo de vacuna bivalen-
te morfina/heroina denominado M-TT, basado en
el acoplamiento del hapteno morfina-6-henisuc-
cinato a la proteina acarreadora, toxoide tetanico.
El toxoide tetanico es uno de las proteinas antigé-
nicas mas usadas en protocolos de vacunacion
activa en humanos para prevenir enfermedad del
tétano con minimos efectos toxicos secundarios.
En un programa de vacunacion, en rata y raton, en
donde, la vacuna M-TT, dosificada entre 250-300
pg/kg, usando hidréxido de aluminio como adyu-
vante gener6 una respuesta humoral robusta. Los
titulos generados maximos fueron 1:100000, pro-
duciendo 0.8 + 0.2 mg/mL de inmunoglobulinas
especificas, en suero después de la cuarta inmuni-
zacion. Ademas, estos anticuerpos son exquisita-
mente especificos para la morfina y la heroina, con
una indetectable reaccion cruzada a componentes
relacionados con la morfina como la codeina, hi-
dromorfona, hidrocodona y oxicodona. Y una nula
especificidad de reconocimiento a analogos sinté-
ticos de la morfina como metadona, buprenorfina,
nalorfina, naloxona y naltrexona. Otra caracteris-
tica muy importante de estos anticuerpos es que
muestran una especificidad equivalente no sélo
para la morfina/heroina, sino también para sus me-
tabolitos, los cuales son 10 veces mas bioactivos
que la propia morfina o heroina.”**’

Desde el punto de vista clinico, la especificidad de
los anticuerpos, generados por la vacunacion con

78 4



Inmunofarmacoterapia contra los efectos farmacodinamicos de drogas de abuso

M-TT, a la morfina/heroina, le confiere una enor-
me ventaja practica para su uso clinico. Por un lado,
los anticuerpos purificados, generados por proce-
dimientos de vacunacion activa, pueden ser usa-
dos para neutralizar en vivo los efectos farmaco-
dinamicos inducidos en patologias adictivas y en
casos de sobredosis. Por otro lado, dado que los anti-
cuerpos al carecer de especificidad para agentes
opioides farmacoldgicos-terapéuticos, como la nal-
trexona, metadona y buprenorfina, los cuales son usa-
dos normalmente en el tratamiento clinico de la adic-
cién a morfina/heroina, el procedimiento de
vacunacion activa o pasiva contra morfina podria
coadyuvar a las terapias de mantenimiento de absti-

nencia.?%*’

Otra caracteristica muy importante, que no pre-
senta ninguno de los modelos de vacuna contra
opioides a la fecha actual, es que el nivel titulos de
anticuerpos se mantiene sostenido hasta por un
periodo de 10-12 meses. Hay un progresivo decai-
miento de los anticuerpos anti-morfina en anima-
les no re-inmunizados, llegando a niveles no de-
tectables después de los 6-8 meses. Esto sugiere
que la vacuna M-TT no sélo es efectiva en generar
grandes cantidades de anticuerpos, sino también
es capaz de activar a largo-plazo la memoria inmu-
nolégica humoral contra este opioide.”**’

Estos datos sugieren que la cantidad de anticuer-
pos generada por la vacunacion con M-TT son sufi-
cientes para inmunoproteger contra las conductas
adictivas inducidas por morfina/heroina. De hecho
un protocolo de vacunacién compuesto por 4-5 in-
munizaciones es efectivo en atenuar la conducta de

auto-administracion en roedores. Esta atenuacion
es dependiente del titulo de anticuerpo.?**’

Recientemente Li y cols. reportaron el desarrollo
de una nueva vacuna contra la morfina/heroi-
na.®® Este grupo uso un nuevo hapteno, 6-gluta-
ril-morfina. Este nuevo conjugado generd titu-
los de anticuerpos de 1:100000 después de la
cuarta inmunizacion, sin embargo, la cantidad de
anticuerpos disminuye después de la dltima inmu-
nizacion. Seis dias después los titulos son 1:10000.
Después de los 8-10 dias los niveles son indetec-
tables. Los anticuerpos generados por esta vacuna
muestran una alta especificidad por la morfinay la
heroina y no reconocen a farmacos opioides tera-
péuticos como la buprenorfina, metadona, naloxo-
na, naltrexona y codeina. Desde el punto de vista
de inmunoproteccion, los anticuerpos generados
por este modelo son suficientes para atenuar la ac-
tividad locomotora inducida por la administra-
cion de morfina y para bloquear el restableci-
miento de las conductas de busqueda y
consumo de heroina en ratas entrenadas a
auto-administrarse heroina. Finalmente tam-
bién la vacuna disminuye los niveles de do-
pamina en el Nacc inducidos por la adminis-
traciéon de morfina.®

El grupo del Dr. Janda reportd recientemente el
desarrollo de un nuevo modelo de vacuna morfi-
na-heroina el cual denomino “Vacuna Dinami-
ca”.?% Este modelo conjugd un hapteno a la pro-
teina acarreadora KLH para la morfina y otro para
la heroina y ambos se aplicaron secuencialmente
bajo un programa de vacunacion. Ellos reporta-
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ron que el titulo maximo de anticuerpos lo logra-
ron después de la tercera inmunizacion, mostran-
do titulos de 1:160000 para morfinay 1:122000
para heroina. Sin embargo, después del periodo de
inmunizacion, los titulos disminuyeron rapidamen-
te para ambas vacunas a niveles de 1:50000. Adi-
cionalmente, reportaron que estos anticuerpos
mostraron una modesta especificidad para la mor-
fina y heroina. Las pruebas de inmunoprteccion
(hot-plate) mostraron que los titulos de anticuer-
pos fueron suficientes para bloquear el efecto de 1
mg/kg de morfina. Adicionalmente los anticuerpos
bloquearon la conducta de bisqueda y consumo de
heroina en una prueba de auto-administracién.”*

COCAINA

Las ultimas encuestas refieren que el consumo
de cocaina se ha convertido en un serio proble-
ma de salud a nivel nacional y mundial. Mas de
900,000 personas en el mundo fueron tratadas
en el dltimo ano por dependencia al consumo de
cocaina, de las cuales, cerca del 90% provenian
del Continente Americano. En Sudamérica cer-
ca del 60% de la demanda del tratamiento por
dependencia a una droga de abuso se debid pro-
piamente a sujetos que presentaron un consumo
descontrolado de cocaina y en Norteamérica, la
cifra fue cercana al 40%.

A pesar de esto, s6lo 7% de los consumidores de
cocaina estan actualmente en tratamiento y se
anticipa que cinco de cada 10,000 personas que
consumen cocaina actualmente moriran como re-
sultado de éste. Ademas, también se ha reportado

que la cocaina en términos de generacion de de-
pendencia y causante de muerte, hoy en dia, ocupa
el segundo lugar en el ranking, solo después de la
heroina en cuanto a su peligrosidad.”

La cocaina es un alcaloide de accion estimulante
sobre el sistema nervioso central. Se obtiene a par-
tir de las hojas de la planta Erithroxylon Coca nati-
va de América del Sur, especialmente de Bolivia,
Pert, Colombia y Ecuador. Del tratamiento de las
hojas de coca se obtiene la pasta de coca o sulfato
de cocaina, a partir de la cual se puede obtener
clorhidrato de cocaina, si es tratada con acido clor-
hidrico. El calentamiento del clorhidrato de cocai-
na con amoniaco o bicarbonato sédico disueltos
en agua produce una forma basica de la cocaina: el
“crack”.® El clorhidrato de cocaina suele ser aspi-
rado por la nariz (esnifado), absorbiéndose en las
mucosas nasales; puede también ser ingerido vy,
debido a que es soluble en agua, se puede disolver
e inyectar via intravenosa. Una ventaja de la pasta
de coca y el crack respecto al clorhidrato de cocai-
na es que los primeros pueden calentarse y fumar-
se sin descomponerse.®®®’

La cocaina en el cerebro actia bloqueando el fun-
cionamiento de los transportadores de monoami-
nas, para los cuales tiene afinidades relativamente
similares; sin embargo, es ampliamente aceptado
que los efectos reforzantes propios de la cocaina
estan mediados por el bloqueo de ésta sobre el
transportador de dopamina (DAT). Cuando se li-
bera dopamina en el espacio sinaptico es el DAT
quien se ocupa de recapturarlo y transportarlo al in-
terior de la terminal presinaptica; sin embargo, la
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cocaina evita dicha remocion al bloquear al DAT en
las terminales presinapticas, incrementando el efec-
to y prolongando la disponibilidad de la DA en la
hendidura sinaptica, lo cual se ha relacionado con la
experiencia de euforia cocainica y sus efectos re-
forzantes.*%>%®

MODELOS PRE-CLINICOS

Como se menciond anteriormente, después del
trabajo de Bonesse (1974), y de la validacién de la
“prueba de concepto terapéutica” inmunoprotec-
tora para las adicciones, se inicio el desarrollo de
diversos modelos de vacunas contra diferentes
drogas adictivas. En el caso de la cocaina, inicial-
mente se reportd el disefio molecular y la sintesis
de conjugados inmunogénicos contra la cocaina
a través de conjugacion covalente de esta droga,
cocaina, a proteinas acarreadoras de alta masa
molecular (v.g., = 50 kDa) como es el caso de la
hemocianina de molusco marino llamada KLH
(Keyhole limpet hemocyanin protein, por sus si-
glas en inglés)?*?** o a la albimina bovina de sue-
ro (BSA por sus siglas en inglés),* lo cual permitié
la sintesis de inmundgenos del tipo KLH-cocaina o
BSA-cocaina.?**’

Con respecto al uso de una formulacion estructu-
ral de la vacuna conjugada de KLH-cocaina, Ba-
gasra y cols. (1992) lograron generar anticuer-
pos séricos especificos anti-cocaina empleando
protocolos de inmunizacion activa en el modelo
animal de la rata, detectando no sélo incrementos
en los titulos de anticuerpos séricos especificos
(0.004-0.019 mg/mL) por la re-administracion del

inmundgeno, sino que ademas estos eran capaces
de inducir efectos inmunoprotectores in vivo con-
tra los efectos de la dosificacion sistémica aguda de
la cocaina en los sujetos inmunizados, al mostrar una
disminucion de los efectos analgésicos inducidos por
esta droga (25 mg/kg, i.p). Si bien, este mismo
estudio demostrd que los niveles de anticuerpos
circulantes correlacionaban directamente con la dis-
minucion del “tiempo de reaccion” en el paradig-
ma de prueba de analgesia inducida por la cocaina
(v.g., plancha caliente), ninguno de los animales
mostraron una resistencia ante exposicion de do-
sis alta de cocaina, sugiriendo que tanto la dosis
del inmundgeno anti-cocaina, asi como el régimen
de inmunizacion no fueron dptimos para lograr los
titulos o concentraciones séricas eficaces de anti-
cuerpos especificos para neutralizar los efectos far-
macodinamicos de la cocaina a esta dosis aguda de
administracion.”

Este estudio fue seguido de reportes subsiguien-
tes sobre la evaluacion de la capacidad de dife-
rentes formulaciones estructurales de vacunas
anti-cocaina (v.g., KLH-Cocaina y BSA-Cocaina),
que al ser administradas siguiendo esquemas es-
tandares de inmunizacion activa, lograban inducir
una atenuacion completa de los efectos sobre la
actividad locomotora y conductas estereotipadas
inducidos por la administracion de este psicoesti-
mulante adictivo.’®?® Por ejemplo, en un primer
trabajo, Carrera y cols. (1995) mostraron que la
inoculacion de un conjugado de KLH-cocaina, de-
nominado GNC-KLH, genera altos titulos de anti-
cuerpos con una alta afinidad para la cocaina (Kd
1mM, los cuales eran capaces de generar una dis-
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minucion significativa en la actividad locomotora 'y
conductas estereotipadas inducidas por la adminis-
tracion intraperitoneal de altas dosis (15 mg/kg)
de cocaina, mas no de las conductas generadas por
la administracion de otro psicoestimulante adictivo
muy potente como las anfetaminas. El procedimien-
to de inmunizacion activa con este modelo de va-
cuna anti-cocaina (GNC-KLH) mostrd ser eficaz
para reducir significativamente en casi un 80% los
niveles tisulares de “cocaina libre” en el tejido ce-
rebral (estriado y cerebelo) de los animales inmu-
nizados.?® Estudios posteriores indicaron que los
titulos de anticuerpos generados por la adminis-
tracion de tres inmunizaciones con la vacuna GNC-
KLH a una concentracion de 250 pg en un progra-
ma de inmunizacion de cinco semanas, estan
sobre los 1:25000 en ratas. Estos niveles de an-
ticuerpos GNC-KLH fueron suficientes para blo-
quear el restablecimiento de las alteraciones con-
ductuales inducidas por la simple administracion de
cocaina; pero fueron superados al incrementar la
dosis o la frecuencia de consumo de cocaina.”’

Reportes complementarios del mismo grupo de tra-
bajo mostraron que el procedimiento de inmuni-
zacion activa con una nueva generacion de un
nuevo modelo estructural de conjugado inmuno-
génico contra la cocaina, llamado GND-KLH (se
incremento la estabilidad del hapteno via el uso de
puentes de amida), era eficaz para inducir una dra-
matica disminucion de sensibilizacion de la activi-
dad locomotora inducida por la administracion in-
traperitoneal diaria de una dosis alta de cocaina (15
mg/kg). Este efecto inmunoprotector fue obser-
vado hasta por 12 dias después de la tltima inmuni-

zacion. Si bien, este nuevo modelo de vacuna GND-
KLH?” mostré una eficacia mejorada al modelo
GNC-KLH para promover el bloqueo de los efectos
de sensibilizacion locomotora inducidos por altas do-
sis de cocaina, al generar una inmunoproteccion hu-
moral a mas largo plazo (v.g., casi dos semanas mas
después de la ultima re-inmunizacion), los efectos
inmunoprotectores generados por la vacunacion
activa no fueron del todo eficaces al retar a los
animales vacunados con dosis seriadas mas altas
(v.g.,=25mg/kg, I.P.) de cocaina; probablemen-
te debido al “vencimiento” de la capacidad neu-
tralizadora de los titulos maximos (v.g., =
1:25,000) de los anticuerpos especificos séricos
a estos rangos muy elevados de dosificacion aguda
de esta droga”® y a su permeacion hematoencefali-
ca significativa e induccion de efectos farmacodi-
namicos cerebrales.

Otros estudios se desarrollaron en paralelo para
disenar y generar formulaciones de vacunas anti-
cocaina similares a las de KLH-Cocaina, con el fin
de mejorar la eficacia para estimular una respues-
ta inmunoldgica humoral mas robusta (mejor in-
munogenicidad) con mas altas concentraciones de
anticuerpos séricos especificos contra esta dro-
ga;”’2%% con el objetivo de ofrecer una inmuno-
proteccion superior en la atenuacion de los efec-
tos analgésicos y de activacion locomotora
inducidos por la administracion aguda y cronica de
cocaina.”” Sin embargo, los resultados obtenidos
por diversos grupos de investigacion fueron muy
limitados y controversiales. Por ejemplo, emplean-
do el mismo sistema de proteinas acarreadoras
(KLH) con la unién quimica covalente de la cocai-
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na, a través de un brazo espaciador entrecruzador
foto-activable (N-hidroxisucciamida-4-azidoben-
zoato), se demostrd que la vacunacion activa con
este conjugado inmunogénico de cocaina generaba
una atenuacion marginal de los efectos analgésicos
y reforzantes placentros inducidos por la adminis-
tracion de la cocaina en animales inmunizados.>>°

Estudios posteriores realizados por Fox y cols.*
mostraron la aplicacion de tres inmunizaciones
seriadas de 10 [lg/inoculacién/animal con una va-
cuna anti-cocaina formulada con norcocaina con-
jugada con BSA como proteina acarredora, deno-
minada IP-1010, era eficaz para generar
concentraciones maximas de anticuerpos circu-
lantes anti-cocaina en un rango de 0.008-0.070
mg/mL en los animales inmunizados, dos sema-
nas después de la tltima inmunizacién (tercera
inmunizacién). Estos niveles de titulos de anti-
cuerpos fueron capaces de inducir efectos inmu-
noprotectores contra la re-adquisicion de las con-
ductas de busqueda y consumo de cocaina en
ratas previamente entrenadas a auto-administrar-
se por via endovenosa esta droga a dosis de 1.0
mg/kg/infusién. Sin embargo, sélo aquellos ani-
males con niveles de anticuerpos por arriba de
0.05 mg/mL eran capaces de mostrar una ate-
nuacion significativa de las conductas de blsque-
da y consumo de la cocaina vy, por lo tanto, de
mostrar efectos de antagonismo farmacolégico
de anticuerpo de los efectos reforzantes del psi-
coestimulante. Debido a la naturaleza de los pro-
gramas de reforzamiento y el paradigma conduc-
tual utilizado, la interpretacion de los datos
resulto muy controversial.>"”°

Sin embargo, este estudio demostro que se requie-
ren altos niveles de anticuerpos (en ratdn, los titu-
los de anticuerpo fueron sobre 1:100000) y que
éstos tuvieran una especificidad exquisita para unir
rapidamente las moléculas de droga (la ELISA de
competicion mostré que los anticuerpos IP-1010
reconocian, no solo a la cocaina, sino también a la
norcocaina y cocaina etileno) para antagonizar el
efecto de la cocaina.*

En general, podemos resumir que todos estos es-
tudios pre-clinicos de inmunizacién activa con-
tra la cocaina en animales experimentales, han
permitido concluir que para bloquear en forma
eficaz la translocacion de cocaina del espacio in-
travascular al parénquima cerebral, se requiere
de concentraciones elevadas de anticuerpos cir-
culantes especificos, las cuales pueden bloquear
el incremento de la actividad locomotora induci-
da por la administracion sistémica aguda de altas
dosis de cocaina (v.g.,10-15 mg/kg, i.p) y/o la
re-adquisicion de conductas de auto-administra-
cién intravenosa repetida (25-30 veces/sesién
de 2 h) de altas dosis (v.g.,1 mg/kg) de esta dro-
ga en los animales inmunizados activamente con-
tra ella misma.

En otro estudio, en donde se conjugd norcocaina
con toxina B de cdlera recombinante confirm¢ la
relacion: cantidad de anticuerpo-capacidad de in-
munoproteccion. Este inmunoconjugado fue
usado para evaluar sus efectos inmunoprotecto-
res en la conducta de auto-administracion a cocai-
na en la rata. La conducta de busqueda de la droga
fue significantemente atenuada por la inmunizacion
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con este conjugado, pero soélo en los animales que
mostraban cantidades de anticuerpo sérico total mas
elevado que 0.05 mg/mL. En estos animales, cuan-
do lainfusion de la droga tipicamente produce con-
vulsiones y muerte, sélo produce actividad locomo-
tora estereotipada y una baja conducta de busqueda
de la droga.”*”?

Janda y cols.”>”® han desarrollado desde hace va-
rios afos atras una nueva generacion de inmu-
nofarmacos basados en la ingenieria genética. En
el afio 2004,” el grupo del Dr Janda utiliz6 un
bacteriéfago filamentoso como un vector capaz
de secuestrar las moléculas de la droga. Este bac-
teriofago es capaz de penetrar la barrera hema-
toencefalica y llegar rapidamente al sistema ner-
vioso central (SNC) cuando es administrado
intranasalmente, sin afectar al huésped o generar
una respuesta inmune especifica al fago. Este bac-
teriofago tiene algunas proteinas sobre su super-
ficie, las cuales mediante modificaciones son capa-
ces de unir moléculas de cocaina.

En un estudio piloto, al bacteriéfago mAbs
GNC92H2, se le modificd las proteinas de superfi-
cie pVIII, con el fin de generar una especie de malla
esponjosa capaz de capturar las moléculas de co-
caina dentro del SNC. Estos estudios concluyeron
que la afinidad del GNC92H2-p-VIII para capturar
a la cocaina fue dependiente del nimero de copias
generadas y fue comparable a la generada por anti-
cuerpos mAbs en solucion. Las ratas adminis-
tradas dos veces diarias via intranasal con el
fago, mostraron capacidades de inmunoprotec-
cion atenuando la actividad psicomotora signi-

ficativamente, pero sdlo para dosis bajas a me-
dias de cocaina.”®7*7°

Posteriormente, el mismo grupo utilizo la proteina
de la capside del adenovirus, la cual es altamente
inmunogénica en humanos, para desarrollar un
constructo en el cual a través de la union del hap-
teno a las proteinas de la capside podrian desper-
tar una respuesta inmune caracterizada por altas
concentraciones de anticuerpos con una alta es-
pecificidad para capturar a moléculas de cocaina
suficientes para impedir el acceso de la droga al
cerebro.”

En un primer intento, el primer vector estuvo com-
puesto por un adenovirus 5 acoplado a la primera
generacion de hapteno GNC. El cual al ser admi-
nistrado genero altos titulos de anticuerpos’ ca-
paces de atenuar los efectos estimulantes psico-
motores de la cocaina en el ratén. Ademas, los
titulos de anticuerpos permanecen en niveles al-
tos por tres meses.” Esto sugiere que el adenovi-
rus podria ser un potente adyuvante, capaz de ac-
tivar al sistema inmune. Posteriormente, con el fin
de aumentar la potencia inmunogénica, se desa-
rrollé otro modelo de vector usando la tercera
generacién de hapteno, denominada GNE (6-(2R,
3S)-3-(benzoyloxy)-8-methyl-8-azabicyclo-
[3.2.1]-octane-2-carboxamido-hexanoic acid) aco-
plado a un adenovirus. El vector fue denominado
“dAd5GNE". Esta nueva generacion de vector ge-
nerd altos titulos de anticuerpos,’ los cuales logra-
ron persistir cuatro meses posteriores a la ultima
inmunizacion. Ademas, estos anticuerpos fueron ca-
paces de atenuar la sensibilizacion locomotora y las
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conductas de busqueda y consumo de ladroga en el
modelo de roedor.

Con el advenimiento de nuevas tecnologias para la
produccion de anticuerpos monoclonales, monoclo-
nales cataliticos y para la creacion anticuerpos hu-
manos altamente especificos, se ha podido propo-
ner el uso de estas proteinas dentro de la terapéutica
contra la adiccion a la cocaina. Esta aproximacion in-
munofarmacolégica ofrece una aplicacion terapéu-
tica de la transferencia pasiva de anticuerpos es-
pecificos para el tratamiento de una sobredosis de
cocaina.

En este contexto, estudios inmunoldgicos demos-
traron que la administracion intravenosa de anti-
cuerpos monoclonales anti-cocaina (mAb) GNC-
92H2, era capaz de bloquear las alteraciones
motoras inducidas por la administracion de cocai-
na (15-30 mg/Kgi.p).7"*

Con respecto a los anticuerpos monoclonales ca-
taliticos, éstos se unen a la cocaina e hidrolizan el
alcaloide en sus productos inactivos como son la
ecognina-metil-ester y el acido benzoico. El bene-
ficio de esta preparacion es que después de que el
anticuerpo hidroliza a la cocaina y liberar los meta-
bolitos, los anticuerpos cataliticos quedan libres
para posteriores uniones. Para obtener anticuer-
pos capaces de catalizar esta reaccion se requiere
de sintetizar un analogo del estado de transicion
de la cocaina, para ser utilizado como hapteno. Es-
tos inmunogenos pueden llegar a ser las primeras
enzimas capaces de degradar a la cocaina in vivo.
Usando esta estrategia experimental, se desarrolld

el primer anticuerpo catalitico contra cocaina, el
mAb15A10.””7® El cual mostré capacidad de catali-
zar la hidrdlisis de la molécula de cocaina en el meta-
bolito inactivo, la ecgoninametil-ester. Visto a través
del incremento de hasta 10 veces superior a su valor
basal en el plasma de animales tratados con anticuer-
pos monoclonales cataliticos.”**°

Mas aun, empleando modelos de sobredosis de
cocaina, este grupo demostré que la adminis-
tracion pasiva del anticuerpo catalitico
mAb15A10, era capaz de proteger animales de
generar convulsiones y muerte subita inducidas
por la sobredosis de cocaina, ademas de blo-
quear completamente los efectos reforzantes de
la cocaina en ratas sometidas al modelo farma-
colégico de auto-administracion de cocaina,’”®®*
pero sélo en una ventana de 48-72 horas post-
inyeccion.

Otros grupos han publicado el descubrimiento
de otros anticuerpos cataliticos para algunos
analogos del estado de transicion de la cocaina,
como el mAb GNL3AG, el cual es el mas eficiente.??
Recientemente, el laboratorio del Dr. Janda realizd
estudios encaminados a optimizar las constantes
cataliticas del mAb GNL3A6. Sin embargo, la inca-
pacidad de sobre-expresar suficientes cantidades
de proteina requeridas para monitorear la hidroli-
sis de cocaina impidié su adecuado analisis.*® Fi-
nalmente, otra aproximacion experimental evalud
el uso de una libreria de fagos sesgada scFv con-
tra el analogo de estado de transicion GNL. De esta
evaluacion fueron identificadas seis nuevas cade-
nas de fragmentos de anticuerpos, cuatro exhibie-
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ron actividad catalitica; siendo el scFv 3F3 el que
mostro una eficiencia catalitica homologa a la mos-
trada por el mAb GNL3A6.%®

De manera alterna, otros grupos han explorado el
uso de otros inmunofarmacos en terapias basa-
das en proteinas que involucran la destruccion de
la molécula de cocaina, antes de que tenga la opor-
tunidad de permear la barrera hematoencefalica y
penetrar el tejido nervioso; como es el aumento
del metabolismo de la cocaina por la butirilcolines-
trerasa®*®® y la carboxil-esterasas hepatica hCE-1
vy hCE-2. La BChE es la principal enzima que meta-
boliza la cocaina en el plasma en humanos y en otros
organismos. Se ha reportado que la administracion
intravenosa de 5000 IU de BChE derivada de suero
de caballo seguida de la administracion intraperito-
neal de 17 mg/kg de cocaina produce una atenua-
cion significativa de la actividad locomotora induci-
da por la administracion de cocaina en ratas. En
evaluaciones posteriores, se reportd que la admi-
nistracion de BChE altera el metabolismo de la co-
caina, metabolizando rapidamente a la molécula de
cocaina en el metabolito no toxico ecgonina-metil-

ester en vez del metabolito usual benzoilo-ecgoni-
na 86-90

Recientemente, con el objetivo de aumentar la ca-
pacidad catalitica de la BChE, se desarrollaron nue-
vos modelos de mutantes altamente activos, mas
eficaces contra la cocaina. El primer desarrollo fue
una doble mutante, la cual aumenta 40 por ciento mas
la eficiencia de la enzima. Lo cual acelera el metabolis-
mo de la cocaina en ratas y atentia la respuesta cardio-
vascular a la droga.?**** Recientemente, se genera-

ron mutantes cuadruples “AME" y “CocH", y tltima-
mente un mutante quintuple, “CocH2", los cuales au-
mentan la eficiencia catalitica de la BChE en
2,000%.°+%

MODELOS CLINICOS

A la fecha actual los estudios clinicos se encuen-
tran en la fase clinica 111*#**>°° dirigidos a evaluar
las variables de inmunogenicidad, seguridad bio-
l6gica e inmunoproteccion de un modelo estruc-
tural de vacuna anti-cocaina (denominado TA-
CD, Cantab Pharmaceuticals, UK) disefiado y
sintetizado para uso en paradigmas de inmuniza-
cion activa contra esta droga en el humano. En
este modelo estructural de vacuna, la cocaina es
haptenizada covalentemente a través de un brazo
espaciador tipo hidrocarbonado a la subunidad B
de la toxina del cdlera como proteina acarreadora.
Incluye alimina, como un adyuvante aprobado
para uso humano.

Durante los ensayos de Fase Clinica 1°°** se eva-
lué la inmunogenicidad (capacidad de estimular
la produccion de anticuerpos especificos anti-co-
caina) y la seguridad bioldgica (reacciones pato-
légicas secundarias) por la dosificacidn repetida
a diferentes dosis de la vacuna TA-CD en sujetos
voluntarios. En este ensayo se utilizaron un gru-
po control placebo y tres grupos experimentales,
cada uno dosificado con una dosis diferente de la
vacuna TA-CD; cada uno de 15 sujetos dependien-
tes de cocaina se encontraban al menos tres meses
en la fase de abstinencia de consumo a este psico-
estimulante. Los sujetos inmunizados fueron ex-
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puestos a la administracion intramuscular de tres di-
ferentes dosis de la vacuna TA-CD (v.g., 13,82y709
pg/inoculacién), en un esquema secuencial de tres-
inoculaciones, y las respuesta humoral de medicion
de titulos de anticuerpos séricos especificos fue de-
terminada 21 dias después de cada revacunacion
durante un periodo de tiempo total 12 meses.*

Este estudio mostro que los esquemas de inmuni-
zacion activa con las tres dosis de la vacuna TA-CD
generaron la produccion de anticuerpos especifi-
cos anti-cocaina en forma directamente propor-
cional a la dosis del inmundgeno inoculado, detec-
tandose titulos significativos de los mismos a partir
del dia 42 después de haber iniciado el esquema de
inmunizacion (14 dias después de la segunda in-
munizacién) y titulos maximos 84 dias posterior a
la primera inmunizacion, para 13 pg-101 + 60, para
86 pg-109+62 y para 709 pg-2655 + 2223.°° En
general, el estudio mostré que una produccion sig-
nificativa de anticuerpos séricos especificos ocu-
rre generalmente después del segundo periodo de
inmunizacion, siendo ésta maxima después de la
tercera inmunizacion, indistintamente de la aplica-
cion de dosis adicionales del inmundgeno. Todos
los sujetos evaluados con las distintas dosis del
inmundgeno (n = 15) a lo largo de un afio mos-
traron un decaimiento progresivo de los titulos de
anticuerpos hasta un nivel basal casi nueve meses
después de la ultima inmunizacion, siendo la velo-
cidad del decaimiento inversamente proporcional a
la dosis de la vacuna aplicada.”

Los estudios inmunoldgicos de especificidad de
anticuerpos anti-cocaina en este estudio fueron

evaluados mediante ensayos inmunoenzimaticos de
ELISA competitivo. Los resultados mostraron nive-
les bajos de reactividad cruzada de los anticuerpos
séricos anti-cocaina con los principales metabdlitos
de biotransformacion de este psicoestimulante, la
benzoilecgonina y la ecgonina. Estudios comple-
mentarios de dialisis al equilibrio, con el fin de ca-
racterizar la afinidad de los anticuerpos anti-co-
caina, determinaron una constante de unién
(kD) de alta afinidad (v.g., 2.5 x 10 M) de los
anticuerpos al psicoestimulante; con una concen-
tracion sérica promedio de inmunoglobulina espe-
cifica de = 3 pg/mL. Con respecto a la seguridad
bioldgica, la vacuna TA-CD no mostro toxicidad en
animales aun en dosis superior (10 veces mayor) que
la propuesta para humanos. En humanos no se ob-
servaron efectos adversos serios relacionados a la ad-
ministracion de la vacuna. Tampoco se reportaron
efectos adversos asociados al uso de la toxina de
cdlera recombinante (rCTB). Tampoco la vacuna
genero efectos secundarios debido a la molécula de
cocaina, ya que no se observan efectos psicoactivos
en los sujetos una vez inmunizados, lo cual sugiere que
la rCTB unida covalentemente a la nor-cocaina-suc-
cinil por una unién amida estable, no se rompe. De
hecho la cantidad de la nor-cocaina-succinil conteni-
da en esta vacuna, si en el caso de que los puentes
covalentes se rompieran sera de cerca de 1,000 ve-
ces mas bajo que las dosis conductualmente activas
de cocaina.***

En general, aunque este estudio de Fase Clinica |
de la vacuna anti-cocaina TA-CD mostré un per-
fil de seguridad bioldgica de su uso a diferentes
dosis en paradigmas de vacunacion humana exi-
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tosos, su principal desventaja es su baja capacidad
inmunogénica, ya que aun después de inoculacio-
nes repetidas, atin a las dosis mas altas de adminis-
tracion, logré inducir niveles séricos relativamen-
te bajos de anticuerpos de alta especificidad y
afinidad contra la cocaina.”

Una vez evaluados los parametros iniciales de bio-
seguridad e inmunogenicidad de la vacuna TA-CD
en sujetos humanos en estudios de Fase Clinica |,
se llevaron a cabo estudios subsiguientes de Fase
Clinica 1A con este mismo modelo de vacuna.* En
este estudio se determinaron el espectro de po-
tencia inmunogénica en dosis diferenciales (v.g.,
100 y 400 pg/inoculacién) y la seguridad biolé-
gica adicional de esta vacuna TA-CD. El diseno
farmacoldgico de este estudio incluyé cuatro su-
jetos control placebo, 10 sujetos con el esquema
de dosificacién de 100 pg/inoculacién y ocho suje-
tos mas con la dosificacién de 400 pg/inoculacion.
Todos los sujetos del estudio fueron seleccionados
de una poblacion de voluntarios dependientes de
cocaina en la fase de manutencion de abstinenciay
en recuperacion temprana post-desintoxicacion. Los
grupos experimentales de vacuna TA-CD fueron ex-
puestos a cuatro inmunizaciones seriadas de va-
cuna TA-CD de 100 pg/inoculacién o dosis seria-
das de cuatro inoculaciones de 400 pg/inoculacién
durante dos meses. Los resultados mostraron que
aquellos sujetos inmunizados con una dosis baja
de la vacuna TA-CD (100 pg/inoculacién) gene-
raron titulos de anticuerpos circulantes anti-co-
caina tres veces mas altos después de la quinta
inmunizacion en comparacion con los titulos de-
tectados a la tercera inmunizacion. Asimismo, los

sujetos expuestos a cinco inmunizaciones con la
dosis alta de la vacuna TA-CD (400 pg) genera-
ron niveles de anticuerpos 24 veces mas altos con
respecto a los detectados después la tercera inmu-
nizacion con la dosis de vacuna de 100 pg. Si bien, el
analisis estadistico dio como resultado que los titu-
los mas altos de anticuerpos correlacionan con pe-
riodos de menor re-consumo de cocaina en los su-
jetos ex adictos, basados en las determinaciones
del metabdlitos benzoilecgonina en urianalisis, los
niveles de anticuerpos en la mayoria de los suje-
tos no fueron significativamente mas altos que
aquellos obtenidos en el primer estudio de Fase
Clinica 1°° de esta vacuna TA-CD. Estos ultimos
resultados, al igual que en modelo del roedor, re-
forzaron “la prueba de concepto” terapéutica de
la vacunacion e inmunoproteccion activas para el
control farmacoldgico de la recaida al consumo
adictivo de la cocaina en el humano, pero también
dieron pauta a la postulacion y justificacion de sin-
tetizar nuevos modelos de uso humano de va-
cunas anti cocaina, con mas potencia inmuno-
génica, que sean capaces de inducir respuestas
inmunoldgicas humorales con muy altos titulos
de anticuerpos séricos especificos, al menos un
orden de magnitud mayores (v.g., = 100 pg/mL
de suero) al logrado por la vacuna TA-CD.

En un ensayo clinico Fase IIb, dirigido por Martell y
cols., en el 2009, us6 114 pacientes ambulatorios,
los cuales se encontraban en un programa de man-
tenimiento de abstinencia con metadona. Estos pa-
cientes fueron sometidos a un programa de cinco
inmunizaciones, cada dos semanas, con la TA-CD
(a una dosis de 360 pg/inoculacién) o placebo.
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La eficacia de la vacuna TA-CD se evalu6 a partir
de la octava semana.'®

Basado en estudios preclinicos, la concentracion de
anticuerpos de alta afinidad que se requieren para
secuestrar a la cocaina dentro de los vasos sangui-
neos y bloquear el efecto reforzante de la droga,
fue estimado en una concentracion de 43 pg/mL.
Estos ensayos demostraron que cuando la vacuna
TA-CD generaba una cantidad suficiente de anti-
cuerpos en un individuo (mayor a 43 pg/mL), los
pacientes mostraban un menor niimero de pruebas
de orina positivas al consumo de cocaina. Sin em-
bargo, sélo 38% de los sujetos en este estudio ge-
nerd esta concentracién de anticuerpos.’® Otro
estudio realizado por Stitzery cols., 2010 reporta-
ron que los incentivos monetarios podrian motivar
a los sujetos a asistir a las sesiones con regularidad
y cumplir con el protocolo de vacunacion de una
manera regular y confiable. Cerca de 77% de los
sujetos sometidos a un programa de vacunacion con
incentivos, terminaron el programa en compara-
cién a 45% que no recibieron el incentivo. Esto
sugiere que los incentivos pueden ser utiles para
mantener la adherencia de los pacientes al progra-
ma de vacunacion y se podria anticipar un mayor
numero de sujetos que respondan con altos titulos
de anticuerpos.**

En otro estudio aleatorizado, Haney y cols. some-
tieron a 10 sujetos dependientes de cocaina, a un
programa de vacunacion con una de dos dosis dife-
rentes de TA-CD (82 pgy 369 pg) y compararon
los efectos subjetivos de la cocaina antes y después
de lavacunacion, alasemanal, 3,5y 9. Aligual que

en los otros ensayos, la respuesta de generacion de
anticuerpos fue muy variable, la dosis mayor gene-
ré mas altos niveles de anticuerpos, pero el titulo
de anticuerpos disminuyo rapidamente, después de
que las inmunizaciones se detuvieron. Los sujetos
que mostraron altos niveles de anticuerpos repor-
taron bajas calificaciones en las preguntas referen-
tes a “Buenos Efectos de la Droga” y a la “Calidad
de Cocaina”. Estos resultados sugieren que los efec-
tos subjetivos de la cocaina fueron atenuados, de-
bido a que los anticuerpos impidieron el paso de la
droga al cerebro y disminuyeron el efecto reforzan-
te-placentera inducido por la cocaina.’®

En resumen los resultados preclinicos y clinicos
mencionados anteriormente sugieren que el pa-
rametro de concentracion de anticuerpos circu-
lantes anti-cocaina guarda una relacion directa-
mente proporcional con los efectos inmunoprotectores
observados a largo plazo en el animal inmunizado acti-
vamente contra esta droga. De hecho, mientras la ca-
pacidad funcional de cualquier modelo estructural de
vacuna anti-cocaina en activar y generar altos ni-
veles de anticuerpos séricos especificos sea me-
jorada, mejor sera su eficacia inmunogénica, v,
por lo tanto, también mejor su valor terapéutico
inmunoprotector contra los efectos farmaco-di-
namicos de este psicoestimulante en el animal o
humano inmunizado activamente. En este contex-
to, el objetivo actual de cualquier modelo estruc-
tural de vacuna anti-cocaina sera neutralizar la per-
meacion hematoencefalica de altas concentraciones
plasmaticas de cocaina (v.g., 2 10-40 mg de cocai-
na/dia), logradas usualmente por consumidores
crénicos adictos a esta droga. Asi, el objetivo experi-
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mental de varios grupos de investigacion, incluyen-
do al de nosotros, es la generacion de conjugados in-
munogénicos de cocaina con proteinas acarreadoras
de uso permitido en vacunacion activa en el huma-
no, con altos perfiles de seguridad bioldgica v efi-
cacia para inducir respuestas inmunolégicas humo-
rales de altos (= 100-200 pg/mL suero) y
sostenidos (v.g., > 6 meses) titulos de anticuer-
pos séricos anti-cocaina, las cuales activen res-
puestas inmunoprotectoras atin para consumidores de
altas dosis adictivas de este psicoestimulante.*>*¢

Nuestro grupo de trabajo desarroll6 un nuevo
modelo de conjugado contra la cocaina. A la fecha
actual, los resultados han sido muy exitosos; se ha
logrado el disefio molecular, estandarizacion del
proceso de sintesis, la evaluacion de la capacidad
inmunogénica, y el uso y validacion de efectos in-
munoprotectores de un nuevo modelo estructu-
ral de vacuna anti-cocaina, candidata a uso huma-
no, denominado COC-TT. Nuestros estudios de
caracterizacion de esta vacuna la sitian como el
modelo de vacuna mas inmunogénico sintetizado
a la fecha actual en el contexto internacional, ya
que es capaz de producir respuesta inmunoldgica
humoral en los sujetos inmunizados activamente
con al menos cuatro re-administraciones de la va-
cuna, con titulos de anticuerpos al menos de un
orden de magnitud mayores que los logrados con
el modelo de vacuna anti-cocaina TA-CD vya eva-
luado en Fases Clinicas I-1l por el grupo del Dr. Ri-
chard Kosten en los EUA.

Asimismo, resultados recientes demuestran que
animales inmunizados con la vacuna COC-TT (100

pg) son capaces de antagonizar el efecto psicomo-
tor inducido por dosis altas (20-40 mg/kg) de
cocaina. Adicionalmente, resultados obtenidos
sobre el sostenimiento de titulos de anticuerpos
por largos periodos y la consolidacion de memoria
humoral, de los efectos inmunoprotectores por la
inmunizacion activa con este nuevo modelo de va-
cuna anti-cocaina muestran que es capaz de blo-
quear al largo plazo (hasta 1.5 afios) la re-adquisi-
cion de la conducta de busqueda y consumo de esta
droga (conductas similares ocurren en sujetos huma-
nos adictos a psicoestimulantes, y se presentan du-
rante la fase aguda y crénica de la abstinencia) en el
modelo farmacolégico de auto-administracion intra-

venosa de drogas en el modelo animal del roedor
(rata).l°3'104

NICOTINA

El uso del tabaco permanece siendo la principal
causa de muertes en los EUA. Aproximadamen-
te 5 millones de muertes en el mundo cada afo
son atribuidas al uso del tabaco. El cancer de
pulmoén es la principal causa de muertes de can-
cer en hombres y mujeres y el uso del tabaco esta
relacionado con 87% de estas muertes. Ademas
del 2000-2004 el habito tabaquico causo mas de
193 billones de ddlares en facturas de cuidado mé-
dico, incluyendo costos médicos directos y la pér-
dida de la productividad laborar. Sin embargo, 47
millones de personas contintian fumando, a pesar
de los costos econdmicos y de salud. Se estima que
70% de los fumadores actuales desean dejar de
fumary cerca de la mitad de ellos tienen éxito en la
etapa inicial. Desafortunadamente 5% de estos in-
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dividuos sélo permanece abstinente por tres me-
ses a un afo.'”

La nicotina es una droga legal, posee una estructura
alcaloide, la cual se encuentra principalmente en las
hojas de la planta del tabaco. Este es el reactivo res-
ponsable de causar la adiccion a fumar cigarrillos.

Las terapias farmacoldgicas recientes disponibles
para la adiccion a la nicotina tienen limitado éxi-
to. Los productos de reemplazo de la nicotina
como los chicles, inhaladores o parches dérmi-
cos, buscan controlar la adiccion a través de la
liberacion controlada de nicotina por periodos
extensos de tiempo con el fin de minimizar la abs-
tinencia y apetencia (Craving). Sin embargo, la
eficacia de esta terapia muestra solo un modesto
éxito, estimado entre 8-11% en los Gltimos seis
meses. Otro tipo de terapia para dejar de fumar
incluye el uso de antidepresivos como el bupro-
pion, asi como drogas especificas para el recep-
tor nicotinico, como la veraniclina. Este Ultimo
es un agonista parcial del receptor nicotinico.
Actua aliviando la apetencia y al mismo tiempo
bloquea los efectos reforzantes del uso conti-
nuo de la nicotina. Los resultados del uso de la
Veraniclina en estudios fase clinica Il reportan
un porcentaje de éxito de 23% para detener el
habito tabaquico comparado con 14.6% del bu-
propion y 10.5% del grupo placebo. Sin embar-
go, en el 2008, la FDA emiti6 una alarma en el
uso de la Veraniclina, por exacerbar estados de
depresion, conductas de suicidio y generar sin-
tomas neuropsiquiatricos. Con base en este pa-
norama, se necesitan urgentemente nuevas te-

rapias alternativas, como la inmunoterapia para
detener el consumo de nicotina.'>1%

MODELOS PRE-CLINICOS

La formacion de conjugados proteina acarreado-
ra-nicotina fue reportada desde hace aproximada-
mente 30 anos. Debido al éxito obtenido en el de-
sarrollo de las vacunas contra cocaina, provoco
un aumento en el interés en desarrollar una vacu-
na contra la nicotina. Ademas, se ha sugerido que
el sujeto adicto a la nicotina podria ser un buen
candidato para ser tratado a través de la inmuno-
terapia, dado que la dosis diaria maxima de nicoti-
na que consume un sujeto adicto a la nicotina, es
significantemente menor que la usada por un adic-
to a cocaina, por lo tanto, se requiere menor canti-
dad de anticuerpos para antagonizar los efectos
reforzantes de la nicotina.'**%%®

Desde entonces, diversas aproximaciones expe-
rimentales, que involucran el uso de la vacuna-
cion activa o pasiva, han sido usadas por diver-
sos investigadores, con el fin de estudiar los
efectos protectores de los anticuerpos contra ni-
cotina en el modelo animal, principalmente en ra-
tas.*”’

A la fecha actual, se han reportado un niimero sig-
nificativo de haptenos de nicotina con cinco posi-
bles sitios de unidn a la proteina acarreadora. Tam-
bién, varios tipos de proteinas acarreadoras han sido
utilizados, que van desde las tradicionales proteinas
acarreadoras como la KLH, la subunidad B de Ia
toxina de cdlera recombinante,'® la exoproteina
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A de pseudomonas'® a péptidos conformacional-
mente sesgados de 19 residuos que eliminan la ne-
cesidad de adyuvantes externos.**° Asi como tam-
bién han sido usadas particulas parecidas a virus del
Bacteriofago Qb.**

De tal forma, en general, la mayoria de los progra-
mas de vacunacion han sido realizados con uno de
los siguientes conjugados:

+ 6-(carboximetilureida)-(6)-nicotina (CMU-
Nic) unida a la hemocianina de molusco marino
(KLH).112'113

+ 3-aminometil-nicotina (3"-AmNic) unida a la
exoproteina A de la pseudomonas aeruginosa
(rEPA).

* Elderivado de la nicotina IP18 unido a la KLH.***

* Nicotina acoplada a particulas virales formadas
por la proteina de la capside del bacteriofago
Qb.

* La nicotina unida a un residuo de un agonista
del factor de complemento C5a, el cual no re-
quiere la administracion simultanea de adyu-
vante.

Un total de nueve diferentes formulaciones de
vacuna contra nicotina se han evaluado en roedo-
res. Todas las vacunas evaluadas han producido
anticuerpos anti-nicotina especificos,*>**” aunque
con titulos bajos a moderados. Los experimentos
de inmunizacion activa en ratas demostraron un
significante incremento en la concentracion de ni-
cotina en suero. Lo cual reduce la cantidad de dro-
ga no unida capaz de entrar al cerebro y llevar a

cabo sus efectos reforzantes.

La vacunacion repetida con CMU-Nic-KLH#118119

0 3"-AmNic-rEPA;***° genera titulos de anticuer-
pos, determinados por ELISA, mas altos que
1:10000 con una concentracion de anticuerpos que
oscila entre los 100 pg/MI*2 a 300 pg/MI.**° Cua-
tro inmunizaciones de 3"-AmNic-rEPA generan ti-
tulos entre los 1:200000 a 1:250000">® compara-
bles a los producidos por dos inmunizaciones de la
IP18-KLH.**® En un estudio encaminado a evaluar
la concentracion de anticuerpo generada por la ad-
ministracion de una vacuna bivalente conformada
por el conjugado 3"-AmNic-rEPA y el 6-CMUNic-
KLH, demostro que los titulos generados por la ad-
ministracion de las dos vacunas, fueron significati-
vamente mas altos que los generados por la
administracion individual de cada una de las vacu-
nas.**

En general, los anticuerpos generados por los dis-
tintos modelos mostraron una constante de di-
sociacion Kd en un rango entre los 10-30 nM**
y la capacidad de unién a la nicotina fue aproxi-
madamente de 2 X 10° M (equivalente a 210 +
110 ng/mL). La cantidad de IgG representa
aproximadamente 1-2% de las 1gG tota-
les.*®***11% Finalmente, los anticuerpos genera-
dos por estos modelos muestran una alta especifi-
cidad a la nicotina, con sélo una moderada
reactividad cruzada a los principales metabolitos
de la nicotina.'%1%%>

Una estrategia experimental que permite evaluar
la capacidad de los anticuerpos de unir a la nicotina
en el torrente sanguineo es la determinacion de la
cantidad de droga en suero. Después de un proce-
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dimiento de inmunizacion pasiva o activa la con-
centracion de nicotina en suero es seis veces mas
alta comparada a los controles. Este incremento fue
ligeramente disminuido en ratas vacunadas, las cua-
les recibieron cinco administraciones de nicotina en
un periodo de 80 min, simulando la exposicion repe-
tida que muestra un fumador.’®*** A pesar del in-
cremento en los niveles totales de nicotina, la frac-
cion de droga no unida (activa) se redujo en cerca
de 92%, evidenciado por la atenuacion de los efec-
tos cardiovasculares en animales inmunizados
pasivamente y la ausencia de crisis epilépticas
en ratas vacunadas, que normalmente son ob-
servadas después de la administracion de dosis al-
tas de nicotina.'?*'?3

El objetivo primario de capturar a la nicotina en el
suero es impedir la entrada de la droga al cerebro.
En muchos experimentos preclinicos la concentra-
cion de nicotina cerebral fue evaluada después de
la administracion en bolo de diferentes concentra-
ciones de nicotina. Los resultados varian significa-
tivamente entre los estudios: después de la admi-
nistracion aguda de nicotina, la inmunizacion pasiva
o activa disminuye los niveles cerebrales de nicoti-
na por un 30% a un 90%, comparado con los con-
troles. 191

Experimentos con animales vacunados expuestos
a altas dosis o con administraciones continuas de
nicotina han mostrado poco efecto (> 26%) so-
bre la acumulacion crénica de nicotina en el cere-
bro. Sin embargo, dosis 28 veces mas alta que la
capacidad de unidn de anticuerpos estimada ha
mostrado que reduce el nimero de crisis convulsi-

vas inducidas por la nicotina asi como la distribu-
cion de la nicotina en el cerebro.’****> Ademas los
cambios en la nicotina después de la inmunizacion
pasiva falla en aliviar los sintomas de abstinencia a
la nicotina, corroborando el secuestro periférico
de la droga.'***?° Finalmente los anticuerpos es-
pecificos contra la nicotina han mostrado que re-
ducen la exposicion al cerebro fetal a la droga por
40-60% durante el embarazo.?’128

Otra variable a evaluar es el incremento agudo de
la liberacion de dopamina en el NAcc, después de la
administracion de nicotina. En ratas vacunadas este
incremento fue abolido.** De manera similar, el in-
cremento en la actividad locomotora después de la
exposicion de nicotina, y la discriminacion de la ni-
cotina de la administracion de salina fue atenuado
significativamente en animales vacunados e inmuni-
zados pasivamente; ademas la combinacion de am-
bos procedimientos de inmunizacion incrementa el
efecto protector.?%+2%13°

Otros trabajos evaliian en ratas entrenadas a auto-
administrarse nicotina en dosis clinicamente rele-
vantes (0.01-0.06 mg/kg por dosis generando una
concentracion de nicotina en plasma de 10-60 ng/
mL) el efecto de la vacunacién sobre el desarrollo
y mantenimiento de la adiccion a la nicotina. Estos
estudios reportan que un procedimiento de vacu-
nacion activa genera anticuerpos que bloquean el
restablecimiento de la auto-administracion de nico-
tina después de una etapa de extincion y re-exposi-
cion de nicotina simulando las recaidas en fumado-
res. El efecto fue dependiente de la presencia de
altos niveles de anticuerpos.’>**??
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Algunas aproximaciones han mejorado la inmuno-
genicidad de las vacunas de nicotina en modelos de
roedores. Dos estrategias desarrolladas de manera
separada por el Dr. Pentel han sido reportadas. Una
incluye el uso de una formulacion bivalente, en don-
de la respuesta de anticuerpos de los dos inmuno-
genos de nicotina con diferentes sitios de union y
presentacion del hapteno fueron evaluados de ma-
nera separada, asi como combinados.'** Los efec-
tos sobre la concentracion de anticuerpos séricos
proveen un efecto aditivo en el grupo bivalente
mostrando un aumento en la respuesta sobre el gru-
po de vacuna sola.”** Adicionalmente, otro estudio
evalud la hipdtesis de que la vacunacion activa su-
plementada con la administracion de anticuerpos
monoclonales (mAbs) contra nicotina.**® Esta es-
trategia genera una mas alta concentracion de anti-
cuerpos, que la producida por la aplicacion de algu-
na de los programas de vacunacion individual. El uso
combinado de inmunizacion activa y pasiva produ-
ce niveles de anticuerpos séricos muy altos, genera
grandes cambios en la farmacocinética de la nicoti-
na y una atenuacion significativa en la sensibiliza-
cion locomotora.

Algunos datos disponibles sugieren que ni la in-
munizacion pasiva ni la activa precipitan la absti-
nencia en la presencia de nicotina. Ademas los sin-
tomas de abstinencia seguida de la terminacion
abrupta en la administracion de nicotina fue reduci-

da en ratas inmunizadas comparadas a los contro-
Ies 114,125,126,129

El grupo del Dr. Janda, por su parte, ha desarrollado
un programa de inmunoterapia enfocadas en maxi-

mizar lainmunogenicidad de las vacunas de nicotina
a través de la optimizacion del diserio del hapteno.
Ellos disefiaron un hapteno, que maximiza las carac-
teristicas estructurales y estereoquimicas que se en-
cuentra dentro del niicleo de la nicotina.”*® Sin em-
bargo, los titulos y la afinidad de los anticuerpos fueron
modestos.”>**°

Los experimentos de inmunizacion pasiva fueron
usualmente realizados por la administracion simple
o repetida de anticuerpos monoclonales anti-nico-
tina via intravenosa o intraperitoneal, aunque tam-
bién se han reportado administraciones subcuta-
neas o intranasales.'®*'?*2137 Muchos estudios
usan al anticuerpo monoclonal especifico para ni-
cotina, Nic311 con un valor de Kd de 60 nM**3127:138

Estos estudios evaltian los efectos de la inmuniza-
cion pasiva con el Abs Nic311 sobre la disminucion de
los signos y sintomas de la abstinencia después de la
re-exposicion a nicotina. En la presencia de anticuer-
pos Nic311 contra la nicotina, la disminucion en la
abstinencia generada por la administracion de nicoti-
na fue atenuada'?’*3**3°

MODELOS CLiNICOS

A la fecha actual, hay varias vacunas contra la ni-
cotina en protocolos clinicos en humano fase |, Il y
1. NicVAX por Nabi Pharmeceuticals,**°*** NicQb,
por Cytos Pharmaceutical********* TA-NIC por Cel-
tic Pharma**® y Niccine desarrollada por Pharma-
ceutica AB.'**> Adicionalmente existen otras dos
compaiias farmacéuticas que estan avaluando
vacunas contra nicotina en la etapa pre-clinica, aun-
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que no han mostrado ningtin reporte formal a la fe-
cha actual. Todos estos modelos de vacuna usan
hidrdxido de aluminio como un adyuvante.

El desarrollo de estas vacunas inicio aproximada-
mente hace una década y los tres primeros mode-
los de vacunas demostraron resultados favorables
en la Fase clinica l y Il

Durante la Fase Clinica | se evalud la capacidad
inmunogeénica y la seguridad bioldgica de cada uno
de los modelos. El programa de inmunizacion acti-
va utilizado en ambos casos, fue de dos a seis dosis
por dos a cuatro semanas para NicVAX (un con-
jugado sintetizado con exoproteina A Pseudo-
mona aeruginosa como proteina acarreadora y
3- aminomethilnicotina como hapteno) y TA-
NIC. Como se esperaba los niveles de anticuer-
pos séricos se incrementaron después de cada
dosis. Los titulos de anticuerpos sélo se mantu-
vieron por meses cuando se re-inmunizaba cons-
tantemente. Los resultados de la Fase clinica | de
las tres vacunas demostraron seguridad bioldgica,
asi como buena tolerancia; con soélo reacciones lo-
cales y sistémicas leves, que disminuyeron sin in-
tervencion médica t1H140-143.146.147

Con respecto a los resultados de los protocolos
Fase Clinica Il para NicVAX y NicQb han mostrado
limitada eficacia. Nabi Pharmeceuticals anuncié en
noviembre del 2007 la finalizacion del protocolo fase
clinica 11B. Los resultados iniciales sugieren que el
éxito del modelo de vacuna NicVAX, aplicada bajo
un programa de vacunacion de 400 pg fue solo de
16 vs. 6% del placebo y 14 vs. 6% del grupo place-

bo con un programa de inmunizacién de 200 pg.
Ademas se encontrd una fuerte correlacion direc-
ta entre los niveles de anticuerpos generados por
la vacunacion y el nimero de meses maximo que
los sujetos permanecen en abstinencia continua
(12 meses).****3 Otro estudio con la NicVAX, in-
cluyé 201 sujetos adictos a la nicotina. Este estudio
muestra un éxito total de 11% sobre 6% del place-
bo después de 12 meses post-tratamiento. Muchos
de los sujetos que mantienen la abstinencia por 12
meses (5%) muestran titulos de anticuerpos muy
a|tOS.l41'148

La respuesta inmune generada por los distintos
modelos de vacuna fue altamente variable entre
los distintos protocolos clinicos. Una caracteristi-
ca comun entre ellos, fue que la administracion
de altas dosis de vacuna genera una fuerte res-
puesta antigénica, el nivel maximo de concentra-
cién de anticuerpos fue de 45 pg/mL.1%%4! |3
afinidad de estos anticuerpos fue evaluado sélo
en uno de los estudios usando la NicQb, el valor
de Kd fue de 33nM. Los datos de especificidad de
los anticuerpos en humanos vacunados no han
sido reportados.'**

El protocolo de NicQb mostrd similares resulta-
dos. El protocolo Fase Il, incluy6 159 sujetos adic-
tos, con un 29.5% de éxito versus un 21% del
grupo placebo. Se encontrd un 42% de sujetos abs-
tinentes que correlacionaba con sujetos que mos-
traban titulos muy altos. A pesar del pobre éxito
de estos protocolos, estos datos indican que la
estrategia de inmunizacion activa puede dar efec-
tividad clinica en el tratamiento de la adiccion a la
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nicotina, ahora, la eficacia de esta aproximacion
puede ser grandemente mejorada si altos titulos de
anticuerpos son reproducibles con una potente y se-
lectiva afinidad a la nicotina.***%°

Nabi Pharmeceuticals reporté en julio 2008 el ini-
cio de un protocolo Fase Clinica IIB, el cual estaba
basado en una dosis de 400 pg vy seis re-inmuniza-
ciones. Basados en este programa, 80% de los su-
jetos lograron los niveles de anticuerpos muy al-
tos a las 14 semanas, en comparacién a 50% de
sujetos que lo mostraron, con el programa de in-
munizacion previo.

En el 2009, a los productores de NicVAX se les otor-
g6 un permiso por parte de la FDA y varios millones
de dodlares en apoyos por parte de NIDA y el go-
bierno de EUA para realizar estudios Fase clinica Il
con la esperanza de ser la primera vacuna contra
nicotina en el mercado. Se utilizaron 100 sujetos,
los cuales recibieron un total de seis inmunizacio-
nes con NicVVAX a una dosis de 400 mg, resultados
preliminares muestran que la abstinencia conti-
nda alas 16, 37 o 52 semanas, es similar en am-
bos grupos (11%). Estos resultados desfavora-
bles fueron recientemente confirmados por Nabi
Pharmaceutical en julio 18, 2011 y noviembre 7,
2011. De hecho, ninguno de los dos protocolos
mejord los porcentajes de abstinencia a las 16 se-
manas y a los 12 meses; aunque la vacuna mostro
aceptable seguridad bioldgica y tolerabilidad.*#"*°
En respuesta a estos resultados negativos Nabi
Pharmeceuticals planea promover un estudio cli-
nico evaluando las capacidades de la vacuna Ni-
cVAX en combinacion con los efectos inducidos por

la veraniclina. El estudio concluyé en la segunda
mitad del 2012.*°

Con respecto a la vacuna NicQb, el estudio fase cli-
nica | anti-nicotina, NIBOOZ2, evalu6 seguridad bio-
légica, inmunogenicidad y tolerabilidad a la vacuna.
El estudio evalud cuatro grupos de 10 voluntarios
sanos no fumadores con diferentes dosis y prepa-
raciones de vacuna. Todos los pacientes respondie-
ron con altos niveles de anticuerpos especificos a la
nicotina y una respuesta inmunogénica a largo pla-
zo. Los efectos adversos fueron minimos y desapa-
recieron con el tiempo. Cytos Pharmeceuticals con-
cluyo que la vacuna NicQb era inmunogénica y
segura.lll,144,151

Un ano después se realizo el estudio de Fase Clini-
ca ll. El cual consistio de 341 pacientes, dos tercios
recibieron la inmunizacion con la vacuna NicQb y
un tercio placebo. Cinco inyecciones de 100 pg del
conjugado fueron dadas en intervalos mensuales.
Todos los sujetos generaron anticuerpos contra
nicotina. El éxito de este protocolo visto como el
niimero de meses en abstinencia continua (seis a
12 meses) fue de 57 vs. 42% del grupo placebo.
La abstinencia solo fue vista en sujetos que mos-
traban altos niveles de anticuerpos. Un subsecuen-
te estudio evalu6 dosis de 300 pg de conjugado en
lugar de 100 pg por inyeccion. Las altas dosis ge-
neraron cuatro veces mas anticuerpos que en el
estudio inicial fase Il en donde se us6 100 pg. Otro
estudio adicional en donde 100 pg fueron inyec-
tados cinco veces semanalmente o cinco veces bi-
semanales o cinco veces por mes, demostro que un
régimen de inmunizacion semanal genero titulos de
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anticuerpos especificos después de cinco sema-
nas de cerca de cuatro veces mas alto que los
niveles de anticuerpo de los regimenes de inmuni-
zacion mensual después de la cuatro inmunizacion.
Con respecto al régimen de inmunizacion bi-semanal
muestra un lento incremento en los niveles de anti-
cuerpos comparado con el semanal.****%?

De tal forma, los resultados del protocolo Fase Cli-
nica Il relacionado con NicQb sugieren que un pro-
cedimiento de vacunacion puede incrementar la
abstinencia significativamente (un afio o mas) en
fumadores con titulos de anticuerpos muy altos
(57% vacunados vs. 42% placebo). 43152154

El estudio fase clinica 1B, evalia la eficacia inmu-
nogénica de la vacuna TA-NIC. Este estudio inicio
en octubre del 2007 con 520 pacientes en 10 se-
manas, la mitad de los pacientes recibieron siete
dosis de vacuna. Celtics Pharma espera obtener
en el 2010 la aprobacion FDA para realizar estu-
dios clinicos Fase I11.*°

En este contexto y basados en la ausencia del de-
sarrollo de modelos estructurales de vacunas anti-
nicotina candidatas de potencial uso humano, con
mayor eficacia para conferir altainmunogenicidad
contra la nicotina en protocolos de inmunizacion
activa, nuestro grupo de trabajo inicio, desde el
2009, trabajos experimentales preclinicos enfocados
al disefio y generacion de modelos estructurales de
vacunas anti-nicotina, cuya aplicacion y validacion
en ensayos inmunofarmacoldgicos y farmaco-con-
ductuales que permitan la eleccion como vacunas
candidatas para ser empleadas para uso clinico.

A la fecha actual, se ha logrado generar el disefio
estructural y la sintesis de nuevas formas estruc-
turales de vacuna anti-nicotina, ademas de iniciar
experimentos de inmunizacion activa en roedores
con este nuevo modelo estructural de vacuna anti-
nicotina, donde se ha mostrado la generacion de
titulos elevados de anticuerpos séricos especificos
anti-nicotina después de cada etapa de re-inmuni-
zacion activa (v.g., promedio de 1:20000), en un
programa de re-vacunacion de 5-7 re-inmuniza-
ciones espaciadas cada 14 dias. Adicionalmente,
estudios de sostenimiento de titulo y activacion
de memoria humoral demostraron que los titu-
los de anticuerpos mostrados a los 180 dias pos-
teriores a la ultima re-inmunizacién son sufi-
cientes para atenuar la respuesta psicomotora
inducida por la administracion IP de nicotina a una
concentracion de 0.4 mg/kg.*>*

Con el fin de evaluar la capacidad de inmunopro-
teccion del modelo de vacuna NIC-TT, se procedio
a someter a sujetos previamente sometidos a un
procedimiento de auto-administracion de nicotina
en una dosis de 0.04 mg/kg, a un programa de
vacunacion activa con el inmunoconjugado
NIC-TT 50 pg. Los resultados mostraron que un
programa de vacunacion activa compuesto por
6 re-inmunizaciones induce una atenuacion sig-
nificativa del efecto reforzante generado por la
nicotina. Adicionalmente a también se sometieron
auna dosis de 0.06 mg/kg. En ambos casos los an-
ticuerpos generados por el programa de vacunacion
atenuaron significativamente el restablecimiento de
la conducta de auto-administracion de ambas dosis
de nicotina.
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Con el fin de corroborar que no hubiese una res-
puesta cruzada de los anticuerpos a otra sustancia
adictiva, a los sujetos inmunizados con la vacuna
NIC-TT 50 pg se les someti6 a un procedimiento
de auto-administracién de cocaina (1 mg/kg). Los
sujetos no desarrollaron la conducta de auto-ad-
ministracion. Lo cual sugiere que los anticuerpos
generados por un programa de vacunacion con la
vacuna NIC-TT 50 pg compuesto por seis inmuni-
zaciones cada 14 dias, genera suficientes anticuer-
pos capaces de antagonizar el efecto reforzante
de dosis de nicotina de 0.04 y 0-06 mg/kg y que
éstos no muestran una respuesta cruzada a la co-
caina'l55—l57
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INTRODUCCION

El problema de la adiccion a las drogas ha alcanza-
do dimensiones extraordinarias, afectando a un
gran numero de individuos y constituyéndose ac-
tualmente en un problema de salud publica a nivel
mundial. La problematica es compleja y ha requeri-
do ser enfrentada de manera multidisciplinaria, con
la participacion de médicos de diversas especialida-
des, psicologos, socidlogos, trabajadores sociales,
etc. En este proceso se han implementado una gran
diversidad de estrategias terapéuticas y se ha lle-
gado a la conclusion de que no existe una sola que
pueda resolver el problema en su totalidad y de
que la adecuada combinacién y complementacion
de los diferentes recursos ofrece resultados mas
alentadores a corto, mediano y largo plazo.

En las Gltimas décadas, en el escenario de la Salud
Publica, han surgido con gran fuerza las llamadas
medicinas alternativas o complementarias, que han
contribuido en el manejo integral de una gran di-
versidad de padecimientos. Dentro de estas medi-
cinas, especialmente la acupuntura ha ido cobran-
do reconocimiento y respeto como un recurso
terapéutico valioso (su uso se ha extendido a los
distintos campos y especialidades de la Medicina
alopética), destacandose su aplicacién particular-
mente en sindromes dolorosos, trastornos psico-
emocionales, sindromes neuroldgicos, trastornos
inmunologicos, metabdlicos, asi como una varie-
dad de trastornos funcionales.

La acupuntura se ha utilizado por mas de 30 afos
en el tratamiento de desdrdenes relacionados con

el abuso de sustancias. Existen mas de 500 clinicas
en los Estados Unidos, Canada y Europa que la
incluyen como recurso terapéutico en ese cam-
po.* Actualmente la acupuntura se reconoce como
un recurso complementario indispensable en el
manejo integral de las adicciones.

Se ha senalado que la acupuntura juega un papel
importante en los diferentes niveles de atencion
del paciente adicto: facilita su desintoxicacion y
rehabilitacién, disminuye la “urgencia” (craving),
mitiga la sintomatologia del sindrome de abstinen-
ciay contribuye a que el paciente tenga una mayor
permanencia y continuidad en el tratamiento.”

En este texto analizaremos diversos aspectos so-
bre el uso de la acupuntura en el tratamiento de
las adicciones: los antecedentes, la investigacion
cientifica mas confiable hasta ahora realizada, los
mecanismos fisioldgicos implicados, la problemati-
ca de la metodologia de investigacion, asi como
una breve resena de la perspectiva de la medicina
tradicional china. Asimismo, discutiremos los pun-
tos de vista de algunos autores y ofreceremos al-
gunas propuestas y conclusiones.

Este articulo tiene como finalidad proporcionar un
panorama claro sobre el papel de la acupuntura en
el tratamiento de las adicciones que permita imple-
mentar su aplicacion en nuestro pais de manera
practica y eficaz. Del mismo modo, pretende moti-
var a la realizacion de trabajos de investigacion que
contribuyan a identificar los mecanismos fisiologicos
implicados en su efecto terapéutico, determinar su
efectividad y crear guias para su mejor incorporacion
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en el manejo integral y complementario en las dife-
rentes esferas de atencion y rehabilitacion del pacien-
te adicto.

ANTECEDENTES

En las Ultimas décadas se han realizado, tanto en
China como en otros paises, numerosos trabajos
de investigacion en los que se pretende determi-
nar el papel que juega la acupuntura en el trata-
miento de pacientes adictos a diversas sustan-
cias, como estimulantes, depresores, derivados del
opio, alcohol, tabaco, sintéticos, etc., en los dis-
tintos niveles de severidad y en distintas etapas de
la adiccion. Existen numerosas referencias sobre
su uso en la mayoria de los sintomas asociados a la
drogadiccion en sus etapas de crisis, intoxicacion,
abstinencia y rehabilitacion, especialmente en lo
que se refiere a trastornos del animo (ansiedad y
depresidn), alteraciones del suefio y trastornos
mentales o de conducta.

En 1973, en Hong Kong, el Dr. Wen fue el primero
en reportar que la acupuntura, al estimular eléctri-
camente cuatro puntos corporales y dos en el pa-
bellon de la oreja, aliviaba los sintomas de absti-
nencia por opioides en pacientes adictos.

En 1974 el Dr. Michael O. Smith, en el Hospital
Lincoln de Nueva York, utilizé la acupuntura au-
ricular para tratar el abuso a las drogas. En 1985
fue creada la Asociacion Nacional de Desintoxi-
cacién con Acupuntura (NADA, por sus siglas en
inglés: National Acupuncture Detoxification As-

sociation) y se establecié el protocolo de trata-
miento del Dr. Smith, basado en una féormula de
Cinco Puntos auriculares, el mas difundido v uti-
lizado actualmente. El Hospital Lincoln es consi-
derado el maximo centro donde se utiliza la acu-
puntura en la desintoxicacion de drogas en Estados
Unidos.?

El protocolo de la NADA fue disenado para entre-
nar, capacitar y certificar a clinicos en el manejo de
las adicciones a través de la auriculo-acupuntura.
Se basa en cuatro estrategias para ayudar a los
pacientes en su rehabilitacion: la acupuntura como
método de desintoxicacion, analisis de orina, apo-
yo psicoldgico individual y participacion en grupo

en un modelo del tipo “los 12 pasos”.*

Este protocolo esta dirigido basicamente a pacien-
tes adictos a la cocaina, aunque sus principales pro-
motores argumentan que es eficaz para diferen-
tes sustancias de abuso y las distintas etapas del
tratamiento. De acuerdo con el Dr. Smith, “la acu-
puntura, ademas de reducir los sintomas del sin-
drome de abstinencia, también ofrece un fuerte
efecto calmante en los pacientes adictos y reduce
de manera sustancial el craving”.

Esta técnica ha sido adoptada en la mayoria de
los centros de atencion de pacientes adictos
en los Estados Unidos e incluso en programas
penitenciarios. La NADA también se ha estableci-
do a nivel internacional, contando con filiales en
Austria, Dinamarca, Francia, Alemania, Italia, Sue-
cia, Suiza, Inglaterra, Sudafrica y la India.
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Ademas, la NADA reporta que su programa ha sido
también utilizado en paises como Armenia, Bélgica,
Bermuda, Butan, Canada, Chile, Colombia, Filipinas,
Groenlandia, Guyana, Haiti, Holanda, Honduras,
Hungria, Islandia, Iran, Irlanda, Israel, Kenya, Koso-
vo, Liberia, México, Nepal, Pert, Puerto Rico, Ru-
mania, Rusia, Tadzhikistan, Trinidad y Tobago, Ugan-
day Uzbekistan.

La investigacion realizada en China y Asia ha con-
tribuido a explicar algunos de los probables meca-
nismos de accion de la acupuntura en el manejo de
las adicciones. El material de publicacion sobre este
tema es basto y se pueden encontrar diversos pro-
tocolos, tanto en animales como en investigacion
clinica en hospitales de renombre.

El problema de la adiccion a la heroina y opio ocu-
pa un lugar importante en el contenido de estas
publicaciones. China se ha mantenido a la vanguar-
dia en la investigacion y es precursora de diferen-
tes técnicas de tratamiento, como el electro-esti-
mulador (HANS), desarrollado por el Dr. Han
Jisheng.

La investigacion realizada al respecto establece,
por ejemplo, que los efectos que se observan en
la reduccion de los sintomas de abstinencia a la
morfina, tanto en modelos animales como huma-
nos, son dependientes de la frecuencia de la elec-
tro-estimulacion, concluyendo que la baja frecuen-
cia (2Hz) es mas eficaz que la alta frecuencia
(100hz).?

En Vietnam, debido a la alta incidencia en droga-
diccion, el uso de la acupuntura en este campo ha
tenido también una amplia difusion y aceptacion. El
Dr. Nguyen Tai Thu, director del Instituto de acu-
puntura de Vietnam, ha sido pionero en el uso de
la acupuntura en las adicciones y ha difundido su
uso en diversos paises, incluyendo México. El mo-
delo de tratamiento del Dr. Tai Thu se realiza va-
rias veces al dia, generalmente los pacientes se
internan, en una primera etapa, y, posteriormen-
te, se les da seguimiento ambulatorio. Se lleva a
cabo un tratamiento combinado de acupuntura
corporal con auriculo-acupuntura y se aplica elec-
tro-estimulacion de acuerdo con los cuadros clini-
cos definidos, los cuales rara vez aparecen aisla-
dos, por lo que se emplea una seleccion de puntos
de tratamiento para sindromes combinados.

En el caso de México, el Dr. Cris6foro Ordones
Lopez y cols. han coordinado trabajos de inves-
tigacion en el manejo de pacientes adictos en la
Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del
Instituto Politécnico Nacional, obteniendo al-
gunos resultados preliminares alentadores. Han
concluido que es necesario desarrollar nuevos
modelos, con muestras mas grandes y por pe-
riodos de tiempo mas prolongados de trata-
miento y seguimiento. También han participado
en la capacitacion de médicos que implementan
el protocolo de auriculo-acupuntura en algunos
Centros de Integracion Juvenil, asi como en el Cen-
tro de Atencion a los Adictos de Ciudad Netzahual-
coyotl.
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El Dr. Humberto Brocca Andrade, Socio Funda-
dor de la Sociedad Mexicana para el Estudio de
las Adicciones, ha trabajado en diversas orga-
nizaciones: Centros de Integracion Juvenil,
Fundacion Renacimiento, Casa Alianza, Libe-
radictus, etc., capacitando médicos y personal
a nivel comunidad, utilizando principalmente el
protocolo de la NADA. Por otro lado, desarrollo
el programa “Picas y platicas”, dependiente de SE-
DESOL, en el que se combinan los efectos de la
acupuntura con la intervencion de la psicotera-
pia para la atencion de jovenes adictos, con bue-
nos resultados.

La acupuntura corporal es el sistema que predo-
mina en China y Asia. Dado que requiere de pro-
fesionales capacitados en el ejercicio de esta te-
rapéutica y que exige seguir ciertos criterios
diagndsticos y procedimientos terapéuticos para
llevar a cabo un adecuado tratamiento, su aplica-
cion y difusion encuentra ciertas dificultades en
Occidente. Sin embargo, los resultados clinicos y
experimentales en el tratamiento de las adiccio-
nes, como a la heroina y a otros opiaceos, mues-
tran resultados mas contundentes al respecto.

Una de las ventajas del tratamiento con acupuntu-
ra es que forma un lazo entre el paciente y el médi-
co, auin antes de establecerse la comunicacion ver-
bal, que en muchos casos es dificil de lograr con los
pacientes que acuden a rehabilitacion. Es un recur-
so seguro, de bajo costo, que promueve la interac-
cion, la autoconfianza, la motivacion y evita el
aislamiento. No confronta al paciente y le brin-
da efectos tranquilizantes inmediatos.*

La auriculo-acupuntura es la estrategia terapéutica
con mayor frecuencia utilizada en Occidente en el
tratamiento de las adicciones. Entre otras ventajas,
el tratamiento es accesible, se adapta de manera
sencilla al trabajo conjunto y multidisciplinario, pue-
de ser aplicado en grupo o de manera individual
y el paciente acude a terapia de manera ambu-
latoria durante las diferentes etapas del trata-
miento, incluso en pacientes que utilizan varias
sustancias. Diversos estudios también afirman
que los pacientes permanecen por mas tiempo
en los programas y muestran una taza menor de
abandono al tratamiento.

Aunque se reporta como una técnica con resulta-
dos en clinica, los reportes de investigacion no son
tan contundentes y son, en ocasiones, contradic-
torios, confusos o carecen de valor estadistico, de
tal manera que su eleccion como tratamiento Uni-
co o coadyuvante en la dependencia a las drogas
permanece incierta.””

En el siguiente apartado se lleva a cabo un analisis
de los diferentes estudios sobre auriculo-acupun-
tura y acupuntura corporal y algunos de los pro-
blemas metodoldgicos que existen en el disefio de
estos protocolos.

PROBLEMAS METODOLOGICOS,
CONTROVERSIAY ACUPUNTURA
TIPO “SHAM"

La acupuntura ayuda a reducir los signos y sinto-
mas fisicos y emocionales de la abstinencia, inclu-
vendo intranquilidad, dolores musculares, diafo-
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resis, temblor, insomnio, flujo nasal y sintomas tipo
catarro, ansiedad y depresion, de esta manera es
atil en la reduccion del craving y el estrés.

Sin embargo, existen actualmente dificultades y
una imperiosa necesidad de realizar investigacion
de calidad para determinar el papel real de la acu-
puntura en el tratamiento de las adicciones. Para
que la acupuntura sea considerada una eleccion
terapéutica en este campo, debe ser aprobada por
el Instituto Nacional n Abuso de Drogas (NIDA,
por sus siglas en inglés: National Institute on Drug
Abuse) y, en ausencia de estudios controlados que
demuestren su eficacia NIDA no aceptara la acu-
puntura.®

No existe a la fecha terapia farmacoldgica del com-
portamiento o psicosocial que haya demostrado
consistencia en el manejo de la adiccion a la cocai-
na; en su mayoria, se trata de extensiones de otros
tratamientos en adicciones al alcohol o a los opia-
ceos, por ejemplo. La limitada respuesta obtenida
en el tratamiento de la cocaina ha orillado a pa-
cientes y clinicos a buscar otras alternativas.

Dada la amplia difusion y aceptacion del protocolo de
la NADA vy los reportes donde se afirma su utilidad en
el manejo del abuso de drogas, la investigacion que
predomina en Estados Unidos se centra en la evalua-
cion del tratamiento de la cocaina con auriculo-acu-
puntura. Este protocolo ha sido puesto a prueba en dis-
tintas ocasiones y en muchos estudios no se ha logrado
demostrar los beneficios y los mecanismos a través de
los cuales la auriculo-acupuntura es eficaz en el mane-
jo de las adicciones.”

En un estudio realizado en la Universidad de Yale,
pacientes adictos a la cocaina en tratamiento con
base en metadona fueron distribuidos en tres gru-
pos de manera aleatoria: un grupo utiliz6 el esque-
ma propuesto por la NADA, otro con puntos de
acupuntura tipo “sham” vy, finalmente, un grupo
tratado Unicamente con técnicas de relajacion
como grupos control. Al finalizar el estudio, se de-
termind que los pacientes tratados con auriculo-
acupuntura reportaron un menor indice de mues-
tras positivas a cocaina que los de los grupos
control.®

Comparativamente, otro estudio multicéntricoy con
mayor numero de pacientes denominado “Estudio
con tratamiento alternativo a la cocaina” (CATS,
por sus siglas en inglés: Cocaine Alternative Treat-
ment Study), sigui6 la misma metodologia que el
estudio de Yale, sin embargo, se demostré que no
existio diferencia entre los grupos.’

En un metaanalisis donde se evalia el tratamiento
de la adiccion a la cocaina, se reporta que en un
total de ocho estudios en los que se aplico la acu-
puntura “sham” como control y en tres en se utili-
z6 el protocolo de la NADA los resultados fueron
inconsistentes. En otros tres estudios se utilizo
una técnica similar de Cinco puntos, sin encon-
trar una diferencia significativa.*

A diferencia de Occidente, en China y otros paises,
como Vietnam, la investigacion se enfoca en el tra-
tamiento de la adiccion a la heroina con acupuntu-
ra. Se han estudiado ampliamente sus efectos, que
son de gran utilidad en este tipo de adicciones: la
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acupuntura es especialmente eficaz en los trastor-
nos del suefio y ansiedad,® asi como en sudoracion
y dolores musculares en pacientes adictos. En es-
tos casos, se reporta que en pacientes tratados con
acupuntura y metadona el resultado es mayor que
en aquellos tratados inicamente con metadona (p
<0.050p<0.01).*

En el caso del tratamiento de la adiccidn al alcohol
se ha propuesto la acupuntura como un coadyu-
vante en el tratamiento médico estandar del sin-
drome de abstinencia.'?

Cho SH vy cols. realizan una revision sistematica de
varios estudios controlados aleatorizados compa-
rando el efecto que ejercen distintos tipos de tra-
tamientos para el alcoholismo basados en acupun-
tura. Encontraron diferencias significativas entre
la acupuntura y el tratamiento convencional en
tres estudios de un total de cuatro. Sin embargo,
cuando se compard acupuntura y acupuntura tipo
“sham” como control, no se mostraron diferen-
cias significativas. Dentro de su analisis, reportan
que la mayoria de los estudios revisados arrojaba
resultados con los que no se podia establecer una
conclusion sobre la eficacia de la acupuntura en
el tratamiento de la dependencia al alcohol y que
su calidad y metodologia eran pobres. Encontra-
ron que solo dos de once reportes cumplieron con
todos los criterios de calidad. Finalmente, conclu-
yen que es necesaria una mayor investigacion al
respecto.”’

Como podemos observar, existe una gran diferen-
cia de los resultados que se obtienen en el enfoque

occidental y oriental, en los aspectos metodolo-
gicos y de diseno, que influyen directamente en
las conclusiones y crean un panorama confuso.

En el diseno de investigacion, la acupuntura ocu-
pa un lugar especial, dadas sus caracteristicas par-
ticulares y amplias diferencias respecto del siste-
ma médico occidental y el método cientifico.

Existen diversas dificultades desde el punto de vis-
ta metodoldgico para llevar a cabo una adecuada
investigacion: estudios con una poblacion hetero-
génea deben tener una muestra grande y ésta debe
ser seguida por periodos largos de tiempo para poder
identificar los efectos del tratamiento. En el caso de
pacientes adictos, estos elementos suelen ser dificiles
de conseguir, ya que existe una alta taza de desercion
y no es facil lograr que acepten ser incluidos en una
investigacion.

Los estudios aleatorios, doble ciego y placebo-con-
trol son considerados los mejores realizados de
acuerdo a la metodologia cientifica. Su objetivo es
separar los efectos no especificos debidos a un pla-
cebo y evaluar la eficacia de los efectos especificos
de un tratamiento.**

En estudios clinicos de disefio adecuado se ha re-
portado la eficacia de la acupuntura respecto del
tratamiento convencional, sin embargo, un punto
de debate frecuente es definir, por ejemplo, las con-
diciones y requerimientos de el grupo control.

Existe una amplia variedad de articulos en los
que se descarta que la acupuntura sea mas efi-
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caz que una intervencion tipo acupuntura
“sham”. En estos casos, las conclusiones impli-
can que los mecanismos que se encuentran de-
tras de los efectos terapéuticos de la acupuntu-
ra se relacionan con un efecto tipo placebo.

El término “acupuntura ficticia” o “sham” se utili-
za para referirse a todos aquellos procedimientos
que persiguen simular la aplicacion de la acupun-
tura y realizan una falsa puncion y estimulacion
para establecer un control frente a la interven-
cion real. Se pretende de esta manera realizar un
estimulo que sea considerado inactivo y carente
de efectos bioldgicos.

Existen distintas variantes de intervencion place-
bo en estudios llevados a cabo con acupuntura
(aplicados de manera individual o combinados):

1. Puncidn superficial de puntos de acupuntura.

2. Seleccion de puntos considerados irrelevantes
para la enfermedad seleccionada.

3. Seleccion de “no puntos”, es decir, que no se
encuentren dentro de las descripciones clasicas
de los puntos de acupuntura.

4. Agujas “placebo” (dispositivos que simulan la
aplicacion de la acupuntura pero sin penetrar
la piel).

5. La practica de pseudo-intervenciones, como la
aplicacion de dispositivos de acupuntura laser
que se encuentren apagados al momento de la
intervencion.

Todas éstas podrian ser consideradas un adecuado
control desde el punto de vista de los principios de

la MTCH, aunque no necesariamente desde una
perspectiva fisioldgica. Estudios experimentales y
clinicos demuestran que utilizar la acupuntura tipo
“sham” como un placebo control no es necesaria-
mente un procedimiento inerte desde el punto de
vista fisiologico.

Hasta el momento no ha sido posible determinar
qué factores contribuyen en la aplicacion de este
tipo de técnicas para que exista una respuesta bio-
légica y muestren algtin tipo de efecto.” En la acu-
puntura tipo “sham”, el hecho de que la aguja toque
la piel puede despertar actividad en las terminales
cutaneas aferentes, lo cual tiene efectos pronun-
ciados en la conectividad funcional del cerebro.

Es un hecho comun que algunos tipos de placebo
resulten utiles terapéuticamente. Los tratamien-
tos de acupuntura “sham” han mostrado tener
efectos terapéuticos mayores a los placebos con-
vencionales; por ejemplo, tanto la acupuntura
como los procedimientos de acupuntura “sham”
provocan una mejoria significativa en el caso de la
migrana, por lo que se puede concluir que ambos
procedimientos son igualmente eficaces.

Es dificil, entonces, interpretar con claridad los efec-
tos de la acupuntura tipo “sham” y se ven compro-
metidas de alguna manera las conclusiones obteni-
das en muchos de los ensayos clinicos, ya que ambas
pueden tener efectos terapéuticos.” Lo que nos
lleva a analizar tres puntos fundamentales:

1. La acupuntura “sham” no es un procedimiento
inerte carente de efectos bioldgicos.
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2. Existen mecanismos detras de la acupuntu-
ra similares a los que produce un placebo,
produciendo un traslape de estos efectos:

Estudios de neuroimagen han demostrado que los
efectos analgésicos detras del una intervencion de
tipo placebo involucra areas corticales y subcorti-
cales sensibles a opioides, como la sustancia gris
periacueductal, corteza cingulada anterior, talamo,
insula y amigdala. Muchas de estas areas son tam-
bién estimuladas a través de la acupuntura.'®

En la Universidad de Michigan, Zubieta y cols. uti-
lizaron PET scan para investigar si la analgesia acu-
puntural en pacientes diagnosticados con fibro-
mialgia involucra la activacion del sistema
antinociceptivo de opioides endogenos y recepto-
res del tipo mu-opioides (MORs), que es un siste-
ma que media los efectos de la analgesia inducida
por placebo.

El tratamiento con acupuntura, a diferencia de la
acupuntura “sham”, provocé aumentos a corto y
largo plazo en los potenciales de union MOR en
multiples areas relacionadas con el dolor y el pro-
cesamiento sensorial, incluyendo cingulo, insula,
caudado, talamo y amigdala, ademas de existir una
mayor disminucion de la evaluacion clinica del do-
lor.”

Este overlap puede explicar la falta de diferencia-
cion entre la aplicacion de acupuntura tradicional
y las técnicas de acupuntura “sham” en muchos
de los estudios clinicos controlados.

3. Los resultados de los estudios clinicos donde se
evalia el tratamiento con acupuntura se ven
reducidos debido a que, en un esfuerzo por
estandarizar los tratamientos, por hacerlos
repetibles y comprobables de acuerdo a la
metodologia actual para ensayos clinicos, se
modifican, simplifican o se eliminan muchos de
los factores que, de acuerdo con la MTCH, de-
terminan un tratamiento eficaz, como la selec-
cion de puntos de acuerdo a un diagndstico inte-
gral, la individualizacion de los tratamientos, que
el médico sea capaz de evocar la sensacion acu-
puntural llamada De Qi, las técnicas de puncion
y manipulacion, la duracién y frecuencia de las
sesiones, etcétera.

Todas estas modificaciones disminuyen la eficacia
y significancia del tratamiento con acupuntura,
creando protocolos de tratamiento subdptimos.

4. Otro punto de controversia es que existe una
falta de comprension de por qué los efectos fi-
siologicos son mas evidentes en estudios expe-
rimentales que en investigacion clinica.

A pesar de estos problemas metodoldgicos en el
diseno de estudios de investigacion, existe una
fuerte evidencia de que la acupuntura es un re-
curso util en la rehabilitacion de pacientes con
adicciones al alcohol, opiaceos, cocaina, etc., que
trasciende los efectos de un simple placebo.

5. Mecanismos de accion que respaldan la eficacia de
la acupuntura en el tratamiento de las adicciones
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La acupuntura, a través de la activacion directa de
vias cerebrales y regulando distintos neurotransmi-
sores que mantienen el balance bioquimico que
existe en el sistema nervioso, es capaz de modifi-
car diversas disfunciones del organismo y contribuir
al restablecimiento de la salud.

Los primeros neurotransmisores reconocidos por su
participacion en la accion de la acupuntura fueron
las endorfinas, determinantes para entender es-
pecialmente su efecto analgésico. Este efecto es
producido a través de la activacion de las vias
descendentes antinociceptivas del hipotalamo. En
el nucleo arqueado se estimulan las neuronas de
encefalina y b-endorfinas, que se proyectan a los
nucleos del rafe dorsal y la materia gris periacue-
ductal del mesencéfalo, involucrando, entre estas
y otras estructuras, al nticleo accumbens.

Otros neurotransmisores cerebrales, como la dopa-
mina, serotonina, catecolaminas y aminoacidos, in-
cluyendo al sistema GABA, también han sido impli-
cados en los efectos analgésicos de la acupuntura.

Es importante senalar que estas mismas estructu-
ras, vias neuronales y neurotransmisoras juegan
también un papel determinante en la fisiopatologia
de las adicciones y se relacionan directamente con
los mecanismos que explican la utilidad de la acu-
puntura en la reduccion de los efectos que refuer-
zan el abuso de las drogas.

Los estudios que se realizan en modelos animales
han sido de suma importancia para comprender

estas acciones y constituyen una de las lineas de
investigacion que mas datos ha arrojado hasta el
momento desde un punto de vista metodoldgico
cientifico estricto. En estos protocolos se ha inves-
tigado el aumento de la neurotransmision dopami-
nérgica en los sistemas mesocortico-limbicos, es-
pecificamente en el nicleo accumbens. Estos
elementos son el sustrato neurobiolégico que ex-
plica el comportamiento adictivo y el fendmeno de
dependencia de drogas como los opioides, los psi-
coestimulantes y el alcohol.

En el caso de los estimulantes, la cocaina bloquea
la actividad de los transportadores de dopamina,
norepinefrina y serotonina. Las anfetaminas y sus
derivados promueven su liberacion. El resultado
final en ambos casos es un incremento extracelu-
lar de los niveles de estos neurotransmisores en el
sistema limbico, particularmente en el nicleo ac-
cumbens, la corteza prefrontal medial, amigdala y
el area ventral tegmental (VTA, por sus siglas en
inglés: Ventral Tegmental Area).

El incremento de la transmisién dopaminérgica (re-
ceptores tipo D1y D2) es el principal sistema in-
volucrado en los efectos altamente adictivos de la
cocaina y otros estimulantes. Evidencia neuroqui-
mica y del comportamiento muestra que la acu-
puntura, al modular las neuronas mesolimbicas de
dopamina, ejerce una disminucion en los efectos
reforzadores del consumo de las drogas.

Otros sistemas que se han relacionado en una
menor manera, pero que también juegan un papel
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importante son los de serotonina y norepinefrina.
Un ejemplo de la participacion de la acupuntura en
la regulacion de estos sistemas es el estudio condu-
cido en ratas en el que se observo que, tras la esti-
mulacién del punto Shenshu (V 23), se incrementé
la liberacidn de serotonina en el niicleo accumbens,
permaneciendo elevada hasta 40 minutos después
de haber sido suspendida la estimulacion.

La exposicion de manera cronica a las drogas pro-
duce un sindrome de tolerancia que se ve reflejado
en un incremento en los umbrales de recompensa
cerebrales. La [3-endorfina se origina en el niicleo
arqueado del hipotalamo y se extiende a estructu-
ras limbicas como el area VTA y el niicleo accum-
bens, estructuras involucradas en los efectos re-
forzadores del abuso de las drogas y los mecanismos
de recompensa. El tratamiento con acupuntura ate-
nua estos efectos al prevenir la elevacion de la trans-
mision de dopamina.

La activacion de los receptores opioides mu y kappa
ejercen una modulacion de las neuronas de dopa-
mina en el sistema mesolimbico dopaminérgico. Sin
embargo, la adiccion a los opiaceos no recae unica-
mente en la activacion de este sistema; es a través
del sistema de interneuronas inhibidoras GABA, par-
ticularmente los receptores a GABADb, que se modu-
la y atenda la transmision dopaminérgica: los re-
ceptores del tipo mu opioides inhiben la liberacion
de GABA en el VTA, lo que desinhibe a las neuro-
nas de dopamina e incrementa su concentracion en
el nicleo accumbens.*®

Se ha sugerido que los receptores mu y kappa opioi-
des estan involucrados en el papel que tiene la acu-
puntura al suprimir los efectos reforzadores nega-
tivos de la morfina.

Estudios recientes han demostrado que la electro-
acupuntura de alta frecuencia incrementa la libe-
racion de dinorfina, ésta interactta con los recep-
tores kappa en el cerebro, lo que ocasiona una
disminucion en la liberacion de la dopamina en el
nicleo accumbens. En modelos animales, se ha
relacionado los agonistas de los receptores ka-
ppa con una disminucion de la autoadministra-
cion de cocaina y heroina.

El consumo de alcohol de manera crénica conduce
a un agotamiento de la dopamina en el sistema
mesolimbico y esta directamente relacionado con
la disforia y anhedonia, que frecuentemente acom-
panan al sindrome de abstinencia alcohdlico. El al-
cohol desinhibe la actividad neuronal dopaminér-
gica al modular de manera positiva los receptores
GABAa, ademas de incrementar la actividad dopa-
minérgica, al disminuir la corriente de potasio al
interior de estas células.

Resultados sugieren que la estimulacion de mane-
ra especifica del punto Shenmen (C 7), en com-
paracién con el punto Neiguan (PC 6) y el grupo
control, disminuy6 de manera significativa la libe-
racion de dopamina en el niicleo accumbens indu-
cida por etanol a través de modulacion de la activi-
dad GABADb. Este efecto fue completamente abolido
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al utilizar SCH 50911, un antagonista altamente
selectivo de GABADb. Esto implica que la acupuntu-
ra puede ser eficaz para bloquear los efectos refor-
zadores del alcohol.*

Todo esto sugiere que la acupuntura ayuda a man-
tener la homeostasis de los diferentes neurotrans-
misores reguladores en el sistema nervioso, crean-
do un balance entre los reforzadores positivos y
negativos de la adiccion a las drogas.

La acupuntura encuentra su principal injerencia
en el tratamiento de las adicciones, al aliviar los
sintomas del sindrome de abstinencia, actuando a
nivel central dentro de los diferentes sistemas in-
volucrados en el comportamiento compulsivo de
busqueda de las drogas y ayudando en la preven-
cién de recaidas.

LOS FUNDAMENTOS DE LA MEDICINA
TRADICIONAL CHINA

El potencial de desarrollar una adiccion, ya sea
fisica o psicoldgica, a alguna sustancia nociva, o
bien, simplemente a refrescos, café, dulces, ejer-
cicio, sexo, internet, television, etc., se encuentra
presente en todo individuo. El que una persona
sucumba o no, depende de una combinacion de
factores fisicos, emocionales, psicoldgicos, socia-
les e, incluso, genéticos.

Una vez que la dependencia fisica o psicoldgica se
establece, se genera una serie de maladaptaciones
fisiologicas que irrumpen en el equilibrio normal del

cuerpo y alteran emocional, psicoldgica, quimica y
bioldgicamente. Estas son inherentes al problema
de las adicciones y es indispensable reconocerlas
y tomarlas en cuenta para un mejor manejo, in-
dependientemente de los recursos terapéuticos
que se utilicen. La Medicina china particularmen-
te, es un sistema que hace énfasis en el manejo in-
tegral de los pacientes y considera siempre todos
los factores que participan en el origen, desarrollo
y evolucion de las enfermedades, asi como en la
prevencion y conservacion de la salud.

Excede a los objetivos de este capitulo detallar los
conceptos y explicar cada uno de los elementos que
conforman el sistema tedrico y filosofico en los que se
basalaMTCH (Medicina Tradicional China). Es enton-
ces la intencion presentar un panorama practico y la es-
tructura elemental sobre la cual se construyen sus fun-
damentos, que nos ayudan a entender a las adicciones
desde la perspectiva de la MTCH, asi como su potencial
terapéutico y su participacion en el manejo integral de
las adicciones.

Con frecuencia se cuestiona si la acupuntura o la
herbolaria tradicional china, pueden curar o tratar
exitosamente ciertos padecimientos que llevan
consigo un determinado diagndstico o etiqueta
que corresponde a una enfermedad bien definida
en la medicina occidental.

Si bien en la literatura clasica de la MTCH no se
encuentra una correspondencia directa para to-
das y cada una de las enfermedades conocidas y
descritas en la medicina occidental actual, la medi-
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cina tradicional china, a través del cadigo de su sis-
tema teodrico, permite realizar el estudio y analisis
de las diversas condiciones patoldgicas que ocurren
en el individuo.

La MTCH es un sistema médico completo, organi-
zado, que se ha desarrollado y enriquecido a lo lar-
go de la historia de la cultura china y de otros paises
en los que se ha extendido esta practica. Encuentra
sus origenes desde hace mas de 2,500 afios y libros
clasicos establecen, ya para ese entonces, el siste-
ma de estudio practicamente con todos los elemen-
tos que lo estructuran ahora.

En la medicina tradicional china se estudia la fisio-
logia humana de manera integral, dentro de un
contexto holistico, donde todos los sistemas, or-
ganos y partes del cuerpo interactiian entre si, en
estrecha relacion con el medio y todos los feno-
menos que suceden en la naturaleza. Todos estos
elementos pueden, directa o indirectamente, in-
fluir en el mantenimiento de la salud.

La salud es comprendida, de acuerdo con la Medi-
cina tradicional china, como la conservacion de un
estado de armonia y de balance “organico-ener-
gético”. El cuerpo esta constituido por cinco orga-
nos fundamentales (corazén, pulmon, bazo, higa-
do v rifidn) que producen, procesan, administran
y distribuyen sustancias vitales (sangre, energia-
Qiy liquidos) que son conducidas en el organismo
a través de una red compleja de canales que reco-
rren todo el cuerpo y comunican a cada uno de los
organos y visceras internos con el resto de estruc-
turas corporales.

La fisiologia de este sistema esta determinada
por las funciones individuales de cada uno de
estos componentes y los conceptos teorico-fi-
losoficos como el Yin-Yang, Cinco Elementos,
Jing-Esencia, Qi y Shen. El buen funcionamiento
del sistema depende en, buena medida, de que los
organos se mantengan plenos v la red de canales
permeable, fluida y en equilibrio. Asi, el organismo
se encuentra en un proceso de adaptacion, en
movimiento, interactuando, respondiendo y cam-
biando de manera continua.

Del mismo modo, la enfermedad, mas que una co-
leccion de signos y sintomas, se entiende como un
estado disarmoénico o desbalanceado del organis-
mo, si se debilita la funcion de los 6rganos o se
obstruye el flujo armodnico de la sangre y energia
en los canales, surge la enfermedad. La enferme-
dad es un proceso dinamico y no una entidad no-
soldgica estatica.

Ciertos sintomas pueden orientar al médico acerca
de lo que ocurre al interior, pero el diagndstico es
dado por una evaluacién completa del paciente y de
la construccion del patron fisiopatologico correspon-
diente a un momento determinado. A este diagnos-
tico individualizado se le conoce como diferenciacion
sindromatica, en el cual se incluyen todos los aspectos
fisicos, mentales, emocionales y sociales del enfermo
y sus combinaciones complejas en relacion a heren-
cia, sexo, edad, medio ambiente y circunstancia so-
cial. Se lleva a cabo un analisis de todos los elemen-
tos, se establecen tendencias constitucionales y
procesos fisiopatoldgicos, integrandose diversos sin-
dromes o patrones de disarmonia.
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Los sindromes pueden ser expresados en los si-
guientes términos: el drgano o canal principalmen-
te afectado; la porcion Yin o Yang; la sustancia vital
(sangre, Energia-Qi); el tipo de factor patégeno
(viento, frio, calor, humedad, sequedad, flema, es-
tancamiento sanguineo); la condicién fisiopatoldgica
de exceso, deficiencia u obstruccion. Asi, se puede
hablar, por ejemplo, de un sindrome de deficiencia
de Yin de rindn con calor exuberante, estancamien-
to de energia-Qi de higado con ascenso de calor al
corazon, deficiencia de energia-Qi de bazo y defi-
ciencia de sangre de corazon, etcétera.

La estrategia terapéutica (principio terapéutico,
meta terapéutica) se establece a partir del diag-
nostico sindromatico. Tonificar el Yin de rifion y
enfriar el calor, regular la energia-Qi del higado,
descender y enfriar el calor del corazon, incremen-
tar la energia-Qi de bazo y nutrir la sangre de cora-
z6n son ejemplos de las medidas terapéuticas que
corresponden a los sindromes expuestos arriba.
Tanto el diagndstico como el tratamiento se ajus-
tan continuamente en cada evaluacion médica, de
manera individual y de acuerdo al sindrome que
predomina en ese momento.

Ante la presencia de enfermedad, la circulacion
de los canales tiende a verse bloqueada, obstrui-
da, congestionada, o a encontrarse en deficien-
cia. A través de la estimulacion de los puntos de
acupuntura, se tiene acceso a los canales que per-
miten modificar la circulacién del Qi.

Los objetivos seran entonces desbloquear, drenar
o tonificar este Qi para restablecer el flujo de san-

gre y energia-Qi en los canales y recuperar el equi-
librio perdido, promover el buen funcionamiento
del sistema organico-energético, mitigar o aliviar
las dolencias, mantener o restablecer la salud (res-
tablecer la fuerza y circulacion de Qi y lograr el
equilibrio y armonia de Yiny Yang) y prevenir, asi,
la enfermedad. Para cumplir esta meta terapéuti-
ca con acupuntura sera necesario seleccionar una
formula de puntos que restablezcan las condicio-
nes fisioldgicas correspondientes a los 6rganos y
canales afectados.

De acuerdo con las descripciones clasicas, existen
mas de 365 puntos de acupuntura distribuidos en
la superficie del cuerpo sobre el recorrido de cana-
les que se encuentran relacionados directamente
con estructuras internas. Cada punto de acupun-
tura es capaz de producir una respuesta bioldgica
en el cuerpo vy, por tanto, posee funciones e in-
dicaciones especificas. Los puntos pueden ser
estimulados a través de diferentes técnicas,
como la insercidon de agujas de acupuntura, la
electroacupuntura o la moxibustion.

La localizacion precisa de los puntos, la correcta
profundidad de puncion, asi como la estimulacion
adecuada, son variables que determinan los efec-
tos terapéuticos y deben ser modificadas de acuer-
do con una minuciosa evaluacion y un diagnéstico
sindromatico correcto.

Se hace énfasis en despertar siempre una re-
accion en el cuerpo, es decir, que el paciente
experimente sensaciones como distension,
contraccion, cosquilleo, parestesia, fascicula-
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cion, temblor, ardor, dolor, pesadez, calambre,
toque eléctrico, asi como sensacion de pro-
pagacion. A esta sensacion se le conoce
como “sensacion acupuntural” o De Qi, que
significa “obtener la Energia” u “obtener el
Qi”. Este De Qi es indispensable para obte-
ner efectos mas claros, contundentes y pro-
longados.

Ademas de las atribuciones clasicas, en relacion con
sus funciones e indicaciones particulares, la relati-
va especificidad de los puntos también ha sido ac-
tualmente corroborada por la investigacion cienti-
fica moderna.

La estimulacion de distintos puntos de acupun-
tura provoca diferentes patrones de actividad
cerebral, esto se ha demostrado en las imagenes
cerebrales obtenidas gracias a la resonancia mag-
nética funcional. La seleccion de puntos es deter-
minante para evocar una respuesta neuronal es-
pecifica al tratar una enfermedad. Evaluaciones
conducidas al respecto dan como resultado res-
puestas superiores al placebo.”

Por ejemplo, en un estudio, al estimular el punto
Neiguan (PC 6) y un “no punto”, se demostré que
ambos estimulaban regiones similares a nivel cen-
tral, sin embargo, el punto control no activé las
senales producidas en el giro precentral izquierdo,
el nicleo dorsomedial del talamo, el giro frontal
superior y cerebelo, como lo hizo en el caso del punto
Neiguan (PC 6).*

TRATAMIENTO DE LAS ADICCIONES A
TRAVES DEL ENFOQUE DE LA MTCH

Las adicciones constituyen un problema complejo
que genera una gran diversidad de condiciones
patoldgicas. Se analizaran a continuacion algunos
enfoques que se llevan a cabo con el fin de inte-
grar la metodologia de estudio de las enfermeda-
des propia de la MTCH, la sintomatologia y las es-
trategias terapéuticas que pueden ser utilizadas. Se
mencionan los sindromes que se presentan con
mayor frecuencia y que se veran modificados se-
gun el periodo en el que se encuentre el paciente.

De acuerdo con la medicina tradicional china, en el
proceso de las adicciones deben evaluarse varios
aspectos:

* La condicion de salud y predisposicion del indi-
viduo al consumo de drogas. La afeccion relati-
va previa de ciertos drganos y sus expresiones
a nivel fisico, emocional y mental.

* La condicion patoldgica que se generd tras la
intoxicacion y el consumo de drogas, el cual sera
de mayor o menor magnitud de acuerdo al tiem-
po y al tipo de drogas o a la combinacion de és-
tas. En este proceso se requiere un abordaje en
funcion de los sistemas afectados y la evalua-
cion permitira establecer un patrén de disarmo-
nia o un sindrome que debera ser tomado en
consideracion al momento de definir la estrate-
gia terapéutica.
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* En el periodo de abstinencia, desintoxicacion y
prevencion de las recaidas, el enfoque se centra
en determinar los sistemas que se encuentran en
deficiencia o debilitados, las acciones se dirigi-
ran a rearmonizar las relaciones interorganicas y
restablecer las condiciones generales de la ener-
gia, la sangre y liquidos, con el objetivo de recu-
perar el estado de salud.

La medicina tradicional china sostiene que las
sustancias adictivas pueden ser estudiadas de la
misma manera que los productos medicinales de
la herbolaria tradicional. La materia médica de la
MTCH cuenta con un extenso y detallado registro
de los diferentes productos medicinales derivados
de plantas, minerales y animales, asi como una
amplia experiencia clinica acumulada a lo largo de
su historia. Se encuentran descritos sus efectos
medicinales, principales indicaciones, métodos de
preparacion, dosis y combinaciones, asi como sus
potenciales efectos toxicos. De esta manera, de
acuerdo con las caracteristicas de las sustancias adic-
tivas y los efectos que producen en el organismo, se
pueden definir también sus propiedades y entender
los mecanismos por medio de los cuales afectan o
intoxican al individuo que las consume vy la forma
como se desajustan los sistemas de equilibrio del
cuerpo.

De acuerdo con la MTCH, las sustancias adictivas
generalmente son productos de naturaleza calien-
te, aromatica, picante, amarga, secante y toxica,
con especial afinidad o tendencia a afectar los ca-
nales del corazdn vy el higado. Estos elementos
dotan a las diferentes drogas de la capacidad de

generar efectos rapidos, potentes y drasticos,
que penetran vy alteran la fisiologia, particular-
mente de estos dos 6rganos. Sefalan, ademas,
que especialmente lo amargo, caliente, secante
y toxico de las drogas pueden facilmente con-
sumir y lesionar el Yin y el Qi del cuerpo.

El calor excesivo se transforma en fuego, viento
y flema, éstos se distribuyen a través de todo el
sistema de canales y los vasos sanguineos, en-
contrando un camino hasta el pericardio y el co-
razon, perturbando sus funciones de manera agu-
da, descontrolada, excesiva y desbordada. Esto
sobrepasa los sistemas que regulan estos proce-
sos, que filtran y depuran esta informacién. (wu
jun mei).

El corazdn es un 6rgano central en estos mecanis-
mos, se dice que es el encargado de controlar la
mente, el pensamiento, el juicio, la memoria y el
resto de las funciones mentales superiores, asi
como de regular el estado eutimico. En segundo
lugar, el papel del Higado cumple una funcién de
filtro que regula el estado emocional, la capacidad
onirica y el inconsciente. Ambos controlan la circu-
lacion y el flujo adecuado de la sangre y requieren
de ésta para tener una nutricion adecuada y un
funcionamiento armonico.

El abuso continuado y recurrente de las diferentes
drogas, asi como la abstinencia de la sustancia,
provocan estados de conciencia y emocionales
alterados. Pueden presentarse cuadros de ansie-
dad, ataques de panico, excitabilidad, euforia, hi-
peractividad, palpitaciones, taquipnea, sequedad
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de boca, aumento en la frecuencia urinaria, diafo-
resis, temblores, nausea, inquietud, insomnio, irri-
tabilidad, dolor articular o malestar general, aluci-
naciones, confusion mental, alteraciones de la
memoria, miedo, delirio, etc., o bien, entrar en un
estado tipo depresivo caracterizado por disminucion
afectiva, llanto, tristeza, lasitud, somnolencia, mareo,
opresion toracica ansiedad, agitacion, retraso cogni-
tivo y psicomotor, hiporexia, trastornos del suerio,
etcétera.

Estos sintomas representan de manera clara la ex-
presion de alteracion de estos dos organos y se aso-
cian varios sindromes, como el estancamiento de la
energia-Qi del higado, calor que asciende y altera al
corazon, fuego en higado-corazén, deficiencia de
Yin-sangre, deficiencia de energia-Qi del corazén
y Sangre de higado; deficiencia de Yin de higado y
rindn; inoperancia rindn-corazén; movimiento inter-
no del ciento del higado; obstruccion de los orifi-
cios del corazdn por flema, entre otros.

Otros drganos también se ven alterados: el pul-
mon controla las mucosas y la piel provocando
cambios en la secrecidn intestinal, diaforesis, eva-
cuaciones diarreicas, alteraciones de la frecuencia
respiratoria, etc.; el estémago dificilmente capta los
alimentos, existen datos de calor como pirosis,
nausea, vomito, dolor ardoroso epigastrico y alte-
raciones del apetito; la vejiga no contiene los liqui-
dos y puede presentarse incontinencia.

El bazo y el pulmdn se encargan de los procesos
de digestion y respiracion, de la produccion de la
energia-Qi. En el plano mental, existe un balance
entre ellos para que las ideas fluyan de manera

adecuada y no se presenten ideas de tipo obsesi-
vo. Finalmente, el rindn contiene la esencia-Jing
y se encarga de las respuestas bioldgicas mas fun-
damentales, como la voluntad y el deseo, la re-
produccidn, el desarrollo, es considerado la raiz
de Yin y Yang. Esta escencia-Jing, nutre al cere-
bro y a la médula espinal y de los huesos.

Entre estos organos se presentan los siguientes
sindromes: Deficiencia de bazo y corazén, deficien-
cia de energia-Qi de bazo y energia-Qi de pulmén,
deficiencia de Yang de bazo y de rifidn.

Li Yang Fan considera que existen cinco tipos de
sindromes de adicciones, los sindromes de adiccion
de los cinco 6rganos en la clinica frecuentemente
se presentan combinados.

Song Shuli, partiendo de que la heroina es un toxico
que puede danar energia-Qi, sangre, Yin y Yang,
propone los siguientes sindromes diferentes para

el sindrome de abstinencia prolongado:

Sindrome de estancamiento sanguineo y toxico acu-
mulados con:

1. Deficiencia de sangre y energia-Qi.
2. Insuficiencia de Qi'y Yin.

3. Deficiencia de Yin y fuego exuberante.

4. Deficiencia de Yiny Yang.
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Con el fin de identificar los sindromes que se pre-
sentaban con mayor frecuencia y crear una escala
de diagnodstico que fuera sensible y especifica, se
reclutaron 760 casos de pacientes con sindrome de
abstinencia a la heroina. En este estudio, los patro-
nes que se presentaron en el mayor nimero de ca-
sos fueron: Deficiencia de Qi y sangre, deficiencia
de Qi y Yin, deficiencia de Yin y exceso de fuego y
deficiencia de Yin y Yang.”

En otro estudio, 363 pacientes adictos a la heroi-
na se dividieron en cuatro grupos donde, segtn la
etapa de abstinencia en la que se encontraran, los
sindromes observados fueron clasificados por la
MTCH de la manera siguiente:

1. La fase de dependencia:

* Insuficiencia de corazdn-Yin.

* Insuficiencia de bazo y calor de estémago.

* Acumulacién de flema debido a una insufi-
ciencia de Qi.

2. La fase de abstinencia aguda:

* Insuficiencia de Qi y sangre.
* Insuficiencia de Yang del riién y de estdmago.
* Insuficiencia de higado y rifon.

3. La fase de abstinencia prolongada temprana:

* Insuficiencia de corazén y bazo.

* Trastorno mental, insuficiencia de Qi y sangre.

* Insuficiente nutricidon a los musculos y los
tendones.

* Insuficiencia del higado y de rinén.

* Invasion interna de factores patogenos.
* Estancamiento de Qi de higado.
* Invasion interna de calor toxico.

4. La fase de abstinencia prolongada:

* Insuficiencia de Qiy Yin.

* Incorrecta nutricion de la mente.

* Insuficiencia de rindn-Yin.

* Inestabilidad mental.

* Estancamiento de Qiy estancamiento de sangre.

* Invasion hacia arriba del calor patogeno.

* Retencion de liquidos debido a una deficien-
cia del bazo.

* Invasion hacia arriba de flema patogena.

Al observar esta lista, se pude determinar que los
sindromes con un patrén de deficiencia son predo-
minantes?®®

La fisiopatologia de los sindromes de adiccion de
los cinco drganos se presenta con condiciones com-
plejas simultaneas de deficiencia y exceso, frio y
calor. En etapas iniciales, las manifestaciones y al-
teraciones son debidas al toxico, y se consideran ma-
nifestaciones de exceso. Estos excesos, afectan
los sistemas del cuerpo, que sufren de desgaste y
desequilibrios a varios niveles.

La intensidad de estos factores y el abuso prolonga-
do consumen los elementos que controlan el exceso
de calory el factor toxico, se van desgastando la esen-
cia-Jing, la sangre, el Yin y los liquidos, se debilita la
energia y se deteriora el funcionamiento de 6rganos
como rifion e higado. Los sintomas que se observan
en este periodo seran consecuencia de este desgas-
te, que genera sindromes por deficiencia.
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Los sindromes de deficiencia de Yin, fuego-calor por
deficiencia y estancamiento de higado se presen-
tan con gran frecuencia y son los principales res-
ponsables de la sintomatologia del paciente con
abuso cronico de sustancias y que se encuentran
en un sindrome de abstinencia.

Existen factores patdgenos secundarios, como el
estancamiento sanguineo vy la generacion de
flema, que se suman a la patogenia de la en-
fermedad. Estos son considerados factores
tipo exceso, productos de las alteraciones de de-
ficiencia, que se acumulan y generan enfermedad.
Estos obstruyen la circulacion, estancan y bloquean
la energia-Qi y la sangre, lo cual se traduce en un
mayor desgaste y una nueva fuente de calor acu-
mulado.

En pacientes que han consumido drogas por largos
periodos de tiempoy que presentan secuelas, la Esen-
cia-Jing del individuo se ve muy desgastada, la nutri-
cion de los organos es deficiente, existe un calor
remanente que no ha sido eliminado por completo,
que permanece latente y puede presentar sintomas
como calor por la noche vy frio por la manana, adel-
gazamiento y desgaste corporal, estado de concien-
cia alterado y perturbado.

Las adicciones se consideran entonces un proble-
ma mixto, donde existen sindromes por exceso y
sindromes con una deficiencia resultado del abuso
cronico vy repetitivo de estas sustancias, ademas
se considera que la poblacion blanco afectada tie-
ne ciertas condiciones iniciales sociales, emocio-
nales, econdmicas, incluso hereditarias que las

hacen susceptibles a generar este comportamiento
adictivo.

Lu XiaoQing y cols. consideran que la afeccion prin-
cipal de la adiccion a la heroina reside en la defi-
ciencia de la esencia-Jing y el Yang de rifidn. Esta
es considerada la energia fundamental que promue-
ve a la energia y la actividad de los 6rganos; de aqui
que, al encontrarse disminuida, los demas 6rganos
también se debiliten. De esta manera, el enfoque
terapéutico principal consistira en tonificar el Yang
de rifion.

El analisis fisiopatoldgico de las adicciones permite
tener una vision mas clara de los diferentes elemen-
tos que estan presentes en |a historia natural de la
enfermedad vy, de esta manera, actuar de manera
correspondiente. Se plantea entonces, segtin algu-
nos autores, la evaluacion de los sindromes que se
presentan con mayor frecuencia en diferentes eta-
pas:

Yang Aixia considera la diferenciacion sindromati-
ca de la adiccidn a la heroina de acuerdo con tres
etapas:

1. Etapa Inicial. Sindrome de energia turbia y toxica
que invade al pulmén y al estdmago. El estémago
falla en su funcién de armonizar y descender, el
Sanjiao se deprime y cierre provocando pertur-
bacion de la mente por obstruccion de los orificios
del corazon. El tratamiento adecuado sera movili-
zary drenar las seis visceras, limpiar la turbiedad y
toxicidad, apaciguar el Shen y despertar los orifi-
cios (aclarar la mente, la conciencia).
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2. Etapa Intermedia. Sindrome de energia turbia y
toxica acumulada por largo tiempo en el interior,
afectando a los 6rganos y visceras, los tendones y
vasos, los huesos y la médula, dificultando el de-
sarrollo de sus funciones normales. El trata-
miento debera centrarse en avivar la sangre y
movilizar los canales colaterales, tranquilizar el
Shen, aliviar el dolor, armonizar el estomago for-
talecer el bazo.

3. Etapa Tardia. El patégeno toxico comienza a
eliminarse, los 6rganos se recuperan gradual-
mente, la sangre, energia-Qi y liquidos se en-
cuentran disminuidos, la esencia-Jing se encuen-
tra deficiente y la energia-Qi no puede ser
nutrida. El tratamiento consiste en incremen-
tar la energia-Qi y avivar la sangre, nutrir
bazo y estomago repletar la esencia-Jing y
fijar la médula.

En MTCH se habla de tratar los diferentes aspec-
tos de la enfermedad, se establece una correspon-
dencia con diferentes tipos de adiccion, la etapa en
la que se encuentra, asi como diversas manifesta-
ciones clinicas especificas con sindromes y orga-
nos involucrados. Se plantean las metas terapéu-
ticas y a continuacion se lleva a cabo una seleccion
de formulas de puntos o plantas medicinales y se
hacen modificaciones individualizadas y sindroma-
ticas de acuerdo con cada paciente y al momento
de la evaluacion clinica.

El tratamiento orientado a las adicciones se enfo-
ca en eliminar la ansiedad, calmar la mente y abrir
los sentidos, restablecer el flujo adecuado de las

emociones, romper el estancamiento que se pro-
duce por las alteraciones en la circulacion de Qi du-
rante la abstinencia, tonificar la sangre y la energia-
Qi, depurar-eliminar los efectos toxicos, fortalecer
los organos para que restablezcan sus funciones
normales, corregir el desbalance en Yin y Yang al
activar el Yang y nutrir el Yin.**

De acuerdo con esta meta terapéutica, se elige una
formula representativa de estas acciones. En rela-
cion con los puntos de acupuntura corporal mas
frecuentemente asociados al manejo integral del
paciente adicto, podriamos considerar:*®

« Neiguan # (PC 6) Punto especialmente indica-
do en el manejo de la ansiedad, contribuye a re-
gular y calmar el fuego en el corazon, elimina
también la taquicardia y la opresion toracica.
Puede también eliminar el insomnio.

* Sanyinjiao = % (B 6) Fortalece principalmente
el sistema del bazo e incrementa la energia-Qi,
regula el sistema gastrointestinal y el metabolis-
mo. Contribuye también a la regeneracion del
yin, a fortalecer los sistemas de higado y rindn.

« Zusanli 222 (E 36) Macrotonificante del cuer-
po. Fortalece la energia-Qi y regula el metabo-
lismo. Eleva el sistema inmunoldgico. Contribu-
ye a mejorar la funcién gastrointestinal.

* Shenmen # ] (C 7) Regula emociones y favo-
rece el suenio, contribuye a disminuir la ansiedad.

* Baihui @ % (DM 20) Regula la mente y la con-
ducta, disminuye la ansiedad y favorece el sueno.

« Sishenzong W#8 (EXTRA) Puntos especial-
mente indicados en trastornos emocionales y
mentales, elimina la ansiedad y el insomnio,
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calman la mente, fortalecen el pensamiento y
la concentracion, despiertan la actividad men-
tal.

* Yintang E7 # (EXTRA) Punto regulador de las
emociones, especialmente util en el manejo de
la depresion.

* Taichong A (H 3) Regula la funcién depura-
dora del Higado, elimina el estancamiento y fa-
vorece el fluir armdnico de las emociones.

« Taixi X% (R 3) Fortalece el sistema de Rifidn,
fortalece la energia esencial y la voluntad.

» Hegu (1G 4) Es un punto con actividad analgési-
ca, que regula sangre y energia.

De acuerdo con el sindrome predominante y a la
sintomatologia presente en el cuadro, se agregan
puntos que complementen estas funciones y tra-
ten las manifestaciones clinicas, por ejemplo:

» Alteraciones gastrointestinales: & % Hegu (IG
4), 2= 2 Zusanli (E 36), % " Zhigou (SJ 6), #
Zhongwan (RM 12), &4 Tianshu (E 25),
+E i Shangjuxu (E 37).

* Alteraciones del sueno e intranquilidad palpita-
ciones: = 3z Shenmen (C 7), = 3z Sanyinjiao
(B 6), & % Hegu (IG 4), 4 Waiguan (SJ 5),
& 4 Baihui (DM 20), 7% £ Yongquan (R 1),
%5 = Laogong (PC 8),7 Neiguan (PC 6).

» Alteraciones de la conciencia, somnolencia,
obnubilacién:# - Shuigou (DM 26), 7 7 Yon-
gquan (R1).

* Ansiedad, Inquietud: ¥ »# Zhongchong (PC 9),
%5 = Laogong (PC 8), # Shenmen (C 7), #
Neiguan (PC 6),+ & Shixuan (Extra),
< Af Dazhui (DM 14), % #% Anmian (Extra),
EF % Yintang (Extra).

* Evacuaciones sueltas predominio matutino, eya-
culacion involuntaria, eneuresis: = 2 Sanyinjiao
(B 6),"= &rhenshu (V 23), % = Zhishi (V 52).

* Distension dolor costal toracico: A »¥ Taichong
(H 3), 1w ¥ Xuehai (B 10), % 7% Xiaxi (VB 43),
4708 Xingjiang (H 2), m5# Siman (R 14),
U3 3k Guilai (E 29); “Yanglingquan (VB
34).

* Opresion toracia, dolor abdominal: & = £ Zusanli
(E 36), = = Sanyinjiao (B 6), “Yangling-
quan (vB34).

* Dolor articular muscular: “Yanglingquan
(VB 34), & # Hegu (1G4), i #. Quchi (IG11),
#1{¢ # Huatuo jiaji (Extra, paravertebrales).

* Cefalea, vértigo: & % Hegu (IG 4), 5 = Lao-
gong (PC 8), /7 Neiguan (PC 6), / Waiguan (S)
5), x/Taiyang (Extra), .3t Fengchi (VB
20).

El manejo de las adicciones con acupuntura no sélo
persigue atender los efectos toxicos de las drogas
y detener el deterioro a los diversos aparatos y sis-
temas derivados de estos efectos sino que también
busca regular las manifestaciones emocionales y de
conducta que han danado de forma importante su
interaccion y relacion con su entorno familiar y so-
cial. Esto contribuye a fortalecer su condicion ge-
neral de salud y su calidad de vida, lo que se refleja-
ra en una menor predisposicion o fragilidad a sufrir
recaidas y a mejorar el apego a los programas o es-
quemas de tratamiento y rehabilitacion a corto,
mediano y largo plazo.

El tratamiento ira orientado en regular la causa sub-
yacente a las manifestaciones clinicas externas. Es
indispensable no sélo seleccionar un grupo de pun-
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tos generales que se conocen por su utilidad en el
manejo sintomatico del paciente adicto; seria ideal
establecer un tratamiento individual en funcién de
la etapa vy la Diferenciacion Sindromatica, ya que
en cada etapa existen ciertas prioridades y deterio-
ro organico distintos.

No existen modelos Unicos, universales y que re-
suelvan en su totalidad la problematica. Como se
ha senalado en el texto, el tratamiento de las adic-
ciones es complejo y requiere ser atendido en for-
ma multidisciplinaria, en la que cada especialista y
recurso terapéutico involucrado juega un papel im-
portante. Es necesario conocer los alcances y limi-
taciones de los diferentes recursos y deben ser apli-
cados con responsabilidad y profesionalismo.

PROPUESTAS Y CONCLUSIONES

La acupuntura se ha utilizado durante mas de 30
anos en el tratamiento de las adicciones, repor-
tandose como un recurso util en el manejo inte-
gral del paciente adicto. Las evidencias clinicas exi-
tosas han contribuido a su amplia difusion y
aceptacion a nivel mundial. Sin embargo, la inves-
tigacion cientifica realizada hasta el momento, no
ha arrojado aun resultados concluyentes sobre su
efectividad.

Existe un gran esfuerzo por desarrollar investi-
gacion en acupuntura de acuerdo a la metodo-
logia cientifica actual y, aunque se han logrado
grandes avances en este sentido, es aun dificil
crear consensos sobre temas como llevar a cabo
un adecuado control y la dificultad para definir
con precision, cuales son los elementos mas ac-

tivos de la acupuntura que se traducen en un
efecto clinico evidente.

A medida que la practica de la medicina tradicional
china se ha extendido en el mundo, se han ido de-
sarrollando diferentes técnicas, algunas de ellas no
siguen los principios basicos de la seleccion de pun-
tos, en diversas publicaciones, las técnicas relacio-
nadas como la estimulacion manual, eléctrica, la-
ser, auriculo-acupuntura son referidas en conjunto
como acupuntura. Esto conlleva a errores metodo-
l6gicos, que los resultados publicados sean pobres
y que las conclusiones no puedan generalizarse de
manera adecuada.

En el panorama mundial de la investigacion rea-
lizada en acupuntura, existen otro tipo de difi-
cultades que influyen directamente en las es-
trategias del diseno: en muchos de los estudios
que se realizan en Occidente, donde los estan-
dares metodoldgicos se cumplen de manera es-
tricta, los conocimientos o el entendimiento co-
rrecto de los fundamentos de la Medicina china
se aplican de manera incompleta, utilizando con
mucha frecuencia los microsistemas como au-
riculo-acupuntura y se enfocan basicamente en
las adicciones mas frecuentes en estos paises
como la cocaina y el alcohol. Caso contrario a lo
que sucede en Oriente, donde los protocolos in-
volucran puntos corporales para el tratamiento
predominantemente de la adiccion a la heroina
o derivados opioides. Estos cuentan con un sus-
tento mas solido en MTCH, obteniendo aparente-
mente resultados mas alentadores, pero con cier-
tas fallas a nivel del disefio metodoldgico vy la
presentacion de los resultados.
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De esta manera, los mecanismos que respaldan a la
acupuntura pueden tener una asociacion mas direc-
ta a un cierto tipo de sustancia y segundo, un trata-
miento pobre o mal ejecutado, repercutira en la efi-
cacia de éste al final del estudio.

Se propone entonces establecer lineas de investi-
gacion con estudios a gran escala, controlados,
aleatorizados, de calidad, y con periodos de segui-
miento largos, que contemplen los métodos de la
MTCH, que resalten el valor de las técnicas de acu-
puntura tradicionales y los fundamentos del diag-
nostico. Lo que permitira una evaluacion mas cla-
ra del papel que tiene la acupuntura en el
tratamiento de las adicciones, con resultados mas
contundentes ademas de una mayor comprension
de la seleccion del tratamiento.”

Si bien es cierto que los modelos de acupuntura
auricular utilizados hasta ahora pueden propor-
cionar beneficios evidentes, sin duda un tratamien-
to mas racional, de acuerdo al diagnoéstico, debe
también utilizar, un esquema de puntos corporales
lo cual arrojara mejores resultados a corto, media-
no vy largo plazo.

Estos estudios deben de incluir ciertos indicadores
de éxito como puede ser mayor apego y menor
abandono del tratamiento, escalas de calidad de
vida; combinando ademas, los resultados objeti-
vos cuantitativos que puede ofrecer la medicina
aldpata y los resultados subjetivos cualitativos,
obtenidos a través de la metodologia obtenida con
acupuntura y medicina tradicional china.”’

Se proponen también realizar estudios comparati-
vos entre los diferentes esquemas y técnicas mas
frecuentemente utilizados: el tratamiento con au-
riculo-acupuntura, acupuntura corporal, electroacu-
puntura, moxibustion y la combinacion de estas téc-
nicas. Estudios clinicos recientes han contemplado
establecer la diferencia entre la efectividad del tra-
tamiento con puntos corporales y los puntos auri-
culares en el tratamiento de las adicciones.

Nosotros apoyamos la propuesta de algunos au-
tores quienes sugieren que el tratamiento del pa-
ciente adicto debe incluir una diferenciacion de los
efectos toxicos de las sustancias utilizadas, y ser
dirigido de acuerdo a los mecanismos de accion
especificos involucrados.?®

El caso de los investigadores: Cristina A. Félix, Ri-
cardo Valdez, Nguyen Tai Thu, et al. es un ejemplo
de los protocolos de investigacion que pueden ser
llevados a cabo en nuestro pais: siguiendo la me-
todologia cientifica y con una valoracién cuanti-
ficable de los resultados, ademas de la mejoria cli-
nica observable y de acuerdo con la teoria y el
analisis sindromatico de la MTCH y una seleccion
de puntos adecuada a las caracteristicas de la po-
blacion y del diagnostico.”

Independientemente de los mecanismos fisiologi-
cos que se despiertan en el organismo, la acupun-
tura tiene caracteristicas muy distintas a los trata-
mientos farmacoldgicos convencionales: esta libre
de los efectos secundarios debidos a los farmacos
que se utilizan en la desintoxicacion; existe una in-
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teraccion directa, individualizada médico-paciente,
lo cual crea un ambiente de confianza, tolerancia
y refuerza el autoestima; ejerce un impacto sobre
el pensamiento y los sentimientos del paciente,
proporcionandoles una experiencia relajante inme-
diata. Estos elementos son fundamentales en un
programa de atencion al paciente adicto y en mu-
chos casos son determinantes para un tratamiento
exitoso. De igual forma, el desarrollo de este tipo
de programas de atencion, dado que es una técnica
sencillay econémica, puede ser muy util en los gru-
pos sociales menos favorecidos.*

El tratamiento debera ser entonces mas individua-
lizado, con una evaluacion integral de la condicion
de salud del paciente adicto, donde la meta final no
sea solamente la desintoxicacion (aliviando o cu-
rando el sindrome de abstinencia) y eliminar la con-
ducta compulsiva de blsqueda,’ sino también pro-
mover una mejor participacion de los pacientes en
sus programas de rehabilitacion personal y social,
donde se contemplen estrategias orientadas a la
prevencion y rehabilitacion y reduccion de las re-
caidas.*®

La acupuntura debe ser utilizada, en el contexto
del manejo integral del paciente adicto, como un
recurso complementario que permitira atender a
las necesidades especificas del individuo, favore-
ciendo la disminucion de la sintomatologia v alte-
raciones funcionales de cada etapa, pero que tam-
bién contribuira entre otras cosas, a generar un
mayor apego al tratamiento, disminucion y frecuen-
cia del consumo y finalmente una mejor rehabilita-

cion, con menor indice de recaidas y mejor reinte-
gracion a su nucleo familiar y social.
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INTRODUCCION

La comunidad terapéutica (CT) es una modalidad
de tratamiento para la adiccion a las drogas que
incluye una vision multidimensional del trastorno
adictivo y una metodologia sustentada en el gru-
po comunitario y disefiada para modificar de fon-
do la cognicion, el comportamiento y en general la
actitud ante la vida. Es probablemente el abordaje
que cuenta con mayor evidencia cientifica que sus-
tenta su utilidad e indicaciones. El presente capitu-
lo relata Ia historia de las comunidades terapéuti-
cas en el mundo, define el concepto, el método y el
componente ético irrenunciable e inherente al
desarrollo de este modelo terapéutico en el siglo
XXI. También explica el funcionamiento general y
cotidiano de una CT, sus etapas, su aplicacion a dife-
rentes ambitos y con diferentes poblaciones,
como es el caso de: mujeres, adolescentes, pobla-
cion con co-morbilidad psiquiatrica y poblacion en
reclusion carcelaria. Finalmente propone la utili-
dad de este modelo como una alternativa para en-
frentar los retos actuales en materia de adicciones
y de sus problematicas sociales asociadas.

HISTORIA Y EVOLUCION

La primera vez que se utiliz6 el término de comuni-
dad terapéutica fue en Inglaterra en 1946 por Tom
Main.* No obstante Maxwell Jones es considerado
como el que desarroll6 este concepto y le dio for-
ma a la comunidad terapéutica “democratica”, en
sustitucion del hospital psiquiatrico de la época,
caracterizado por el autoritarismo de los psiquia-
tras y la pasividad de los pacientes. Jones (1907-

1990) era un psiquiatra enfocado en lo social y alen-
td, a través del nuevo modelo, la interaccion entre
los médicos, las enfermeras y los pacientes y la par-
ticipacion activa de éstos en todos los asuntos rela-
cionados con su tratamiento. Afios mas tarde, en
1958, el término fue retomado por Charles Dede-
rich, creando la primera comunidad terapéutica
para adictos en California, denominada SYNA-
NON. Dederich habia sido un activo miembro de
Alcohdlicos Andnimos (AA), que, observando la
pobre evolucion de los heroindmanos que llegaban
a AA decidio abrir un espacio residencial de ayuda
mutua basado en una técnica de terapia grupal, a la
que denomind “el juego” que fue la base de los grupos
de confrontacion en las comunidades terapéuticas. A
diferencia de lo que ocurrié en México con el movi-
miento de 24 Horas y sus derivados, que pretendie-
ron y lograron posicionase en la opinién publica
como una variable de AA, Dederich parece haber
tenido claro desde el inicio que lo que él estaba
creando era una nueva modalidad de abordaje, con-
servando de AA solo el principio de la ayuda entre
pares. También descartd de la dinamica y metodo-
logia de la nueva propuesta cualquier ingerencia de
personal profesional. Con el tiempo Synanon se ra-
dicalizo, convirtiéndose en un movimiento que pre-
conizaba el aislamiento del mundo y la adhesion
permanente.” Finalmente se extinguio entre escan-
dalos de corrupcion y acusaciones judiciales. Sus
principios fueron retomados por el programa de
Daytop Village en Nueva York en el afio de 1963.
A diferencia de Synanon, en el disefio y desarrollo
del programa terapéutico de Daytop intervinieron
profesionales de la salud: Alexander Bassin, psico-
logo social (1912-2004) y Dan Casriel (1924-
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1983) psiquiatra y psicoanalista.? Si Synanon fue el
origen, Daytop representa la base de un modelo pro-
fesionalizado que se export6 y adaptd en diferen-
tes puntos del planeta. Primero se dio la expansion
en los Estados Unidos a través de instituciones como
Phoenix House (1967), Walden House (1967) y
Amity Foundation (1969), por citar sélo algunas de
las mas importantes. En Europa destaca el desarro-
llo de comunidades terapéuticas en el Reino Unido,
en Holanda (Emiliehoeve: 1972), en Italia (Proyec-
to Uomo:1979), con personalidades como Martien
Kooyman y Mario Picchi y Juan Corelli respectiva-
mente vy finalmente el Proyecto Hombre en Espa-
fia (1984)° con presencia actual en todas las pro-
vincias espanolas. Las comunidades terapéuticas
del mundo iberoamericano recibieron influencias
en diversos grados de Daytop vy del Proyecto
Uomo. Destaca en América Latina el desarrollo de
las comunidades terapéuticas en Colombia opera-
das por drdenes religiosas: la de los terciarios ca-
puchinos o comunidades amigonianas (1981) y
Hogares Claret de los misioneros claretianos
(1984). Desde ahi y, en particular desde el cen-
tro de formacion de Hogares Claret en Medellin,
y bajo el auspicio de la Federacion Latinoameri-
cana de Comunidades Terapéuticas (FLACT) se
ha difundido el modelo a toda América Latina. Ho-
gares Claret recibi6 en sus primeros afios un mo-
delaje —que posteriormente se replante6- de la CT
dominicana Hogares Crea con tonicas de confron-
tacion exacerbadas y gritonas. Este estilo se difun-
did en cierta medida en América Latina, mientras en
Europa y aun en Estados Unidos las comunida-
des evolucionaban hacia enfoques mas profesio-
nales y humanistas. Su llegada a México es relati-

vamente reciente: en la década de los anos 90, del
siglo pasado, algunas instituciones con influencia
de los modelos italianos, desarrollan un modelo
original denominado ECO 2, que en sus inicios in-
cluy6 algunas comunidades terapéuticas y poste-
riormente se enfocd a un trabajo en la comunidad
real. Bajo el auspicio de la FLACT se realizé en 1997
en la Ciudad de México la VI Conferencia Latinoa-
mericana de Comunidades Terapéuticas que deto-
na un primer interés por la implementacion de este
modelo. En el afio 2000 se crea la Federacion Mexi-
cana de Comunidades Terapéuticas (FEMEXCOT).
En los dltimos afos se desarrolla una importante
agenda de capacitacion a través de la FEMEXCOT
y bajo el auspicio del entonces CONADIC y de los
Consejos Estatales contra las Adicciones. No obs-
tante son pocas aun las instituciones que operan
el modelo de comunidad terapéutica con la meto-
dologia y el encuadre ético inherentes a dicho
modelo.

Es interesante analizar las tendencias que han
seguido las comunidades terapéuticas: algunas
—especialmente, pero no exclusivamente, en Amé-
rica Latina— con una tendencia a conservar la “or-
todoxia” de la ayuda mutua sin la “contaminacion”
profesional. Son comunidades que privilegian la
confrontacion sin distingo, que uniforman, en
donde se grita por sistema, rigidas y altamente dis-
ciplinarias. En mi opinion este tipo de comunida-
des disciplinan, pero no “sanan” emocionalmente
vy, en realidad, son contrarias al contenido huma-
nista de las comunidades terapéuticas de “terce-
ra generacion” que empiezan a evolucionar a par-
tir de la década de los afios 80 logrando combinar
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el enfoque de la ayuda entre pares con aportacio-
nes profesionales de diversos campos.

Las comunidades terapéuticas en Europa heredan
directamente el componente humanizante de la
comunidad terapéutica “democratica” de Jones
v, si bien pronto abandonan la estructura propia-
mente democratica y adoptan el componente je-
rarquico de las comunidades terapéuticas norte-
americanas, mantienen de manera continua la
aportacion de los profesionistas y una tdnica res-
petuosa de la dignidad de las personas, elemento
esencial en la concepcion de Jones. Por otro lado,
podemos observar que los primeros 20 anos de
desarrollo de las comunidades terapéuticas en los
Estados Unidos coinciden con la eclosion del mo-
vimiento humanistico en la Psicologia por lo que
no debe extranar cierto intercambio entre ambas
modalidades que coincidieron en una época en el
mismo pais. Hay evidencia de contactos entre los
grandes psicologos humanistas como Carl Rogers
y Abraham Maslow” con las comunidades tera-
péuticas de la época. Otro elemento de corte hu-
manista-existencial hace presencia desde hace al-
gunos anos en comunidades terapéuticas europeas
y latinoamericanas: la Logoterapia de Viktor
Frankl. Efrén Martinez —otro colombiano en este
ambito- incorpora y desarrolla los planteamientos
logoterapéuticos en el contexto de la recupera-
cion de las adicciones.® Algunos conceptos huma-
nista-existenciales presentes en las comunidades
terapéuticas del siglo XXI son: libertad, responsa-
bilidad, dignidad, potencial, cambio, aqui y ahora,
respeto, empatia, necesidad de seguridad y afec-
to, confianza, servicio, sentido de vida.

De Leon® identifica las siguientes tendencias en el
desarrollo y evolucion de las comunidades tera-
péuticas que buscan la calidad, la eficacia y la pro-
fesionalizacion creciente.

1. De comunidades alternativas para adictos que
no podian funcionar en la sociedad, a institu-
ciones de servicio que preparan a los indivi-
duos para su reinsercion social.

2. De estancias indefinidas a estancias planifica-
das y guiadas por protocolos de tratamiento.

3. De ser autosustentables y cerradas a recibir
fondos publicos o privados y estar abiertas al
escrutinio de instancias evaluadoras exter-
nas.

4. De liderazgos carismdticos y autoritarios a én-
fasis en la ayuda de pares, en el modelaje del
personal y en el trabajo en equipo.

5. Inclusion creciente de personal clinico y ad-
ministrativo para cumplir diversas funciones.

6. Desarrollo de programas de post-tratamien-
to para aquellos que completan tratamiento
residencial.

7. Reintegracion de los principios de Alcohdli-
cos Anonimos en el protocolo de tratamien-
to de muchos programas.

8. Interaccion creciente entre la Psiquiatria y los
métodos de la CT.

9. Adaptacion de los programas a poblacio-
nes especificas o a ambientes especiales,
tales como hospitales psiquidtricos o cen-
tros de readaptacion social.

10. Desarrollo de investigacion y evaluacion de
programas por equipos calificados e indepen-
dientes.
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11. Sistematizacién de las competencias requeri-
das para la capacitacion y certificacion del per-
sonal y la acreditacion de los programas.

12. Desarrollo de organizaciones regionales, na-
cionales e internacionales de comunidades te-
rapéuticas.

13. Divulgacion del modelo de CT a través de ca-
pacitacion, desarrollo de programas, asisten-
cia técnica e investigacion.

Estas tendencias hacen de las comunidades del si-
glo XXI ambitos profesionalizados que conservan
una identidad y una metodologia propias, distintas
a las estructuras médicas y hospitalarias tradicio-
nales, que utilizan tanto personal profesional que
recibe entrenamiento en la CT, como educadores
u operadores comunitarios emanados de la pobla-
cion que recibe tratamiento y que siguen procesos
de formacion y practica supervisada.

DEFINICION

La red de comunidades terapéuticas de Estados
Unidos de América (TCA) definia el concepto de
CT en 19767 en los siguientes términos:

“La Comunidad Terapéutica es un grupo de perso-
nas que, mediante el sequimiento de ciertos princi-
pios interpersonales caracteristicos, ha superado
ampliamente el dolor y las conductas inductoras
de dolor producidas por el aislamiento, y que han
desarrollado las habilidades y la disposicion para
ayudar a otras personas previamente alienadas a
lograr una sensacion de compania comunitaria; es
una comunidad que incluye a gente que se encon-

traba fuera de la comunidad, y que sabe como ayu-
dar alas personas a volver a ella”.

David Deitch, pionero en Daytop, la describe
como: “Una comunidad humanizante en la que
se comparten principios y valores. Se sustenta en
el funcionamiento personal, en la disciplina, en el
aprendizaje del auto-control y de la compasion.
Sobre todo, se basa en la creencia de que el cambio
es posible, que la vida comunitaria juega un papel
crucial para ese cambio y que la felicidad personal
se alcanza sélo a través de la participacion en algo

que trasciende a la persona”.”

Este experto define tres premisas centrales de la
CT:

1. Es un sistema de puertas abiertas, aunque el
residente puede tener fuertes presiones para
permanecer, o alternativas comprometedoras,
la persona debe tener la posibilidad de elegir, en
primer término, su entrada o su salida en cual-
quier momento.

2. Enla comunidad no se debe permitir ningtin tipo
de violencia y no se debe utilizar la restriccion
fisica.

3. Debe haber rendicidon de cuentas, tanto a nivel
clinico como administrativo, para evitar el abu-
so de poder.

Por su parte, Elena Goti define ala CT como:® “Una

modalidad de tratamiento residencial para la reha-

bilitacion de drogadictos. Tiene lugar en un medio
altamente estructurado a través de un sistema de
presion artificialmente provocado para que el resi-
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dente acttie su patologia frente a sus pares, quie-
nes le serviran de espejo de la consecuencia so-
cial de sus actos. Esta situacion es tolerada volun-
tariamente por el residente quien se ve
inmediatamente contenido en un clima de alta ten-
sion afectiva”.

Finalmente, la Federacion Mexicana de Comuni-
dades Terapéuticas (FEMEXCOT) en sus docu-
mentos basicos® utiliza la siguiente definicion:

“Es un modelo de tratamiento de los problemas
adictivos que comprende un método de trabajo que
tiene como elemento fundamental la interaccion
entre los participantes, con una vision de la adic-
cion como un trastorno complejo y multifactorial,
de la persona adicta como alquien restringido de la
libertad y la responsabilidad, y de la recuperacion
como un proceso de expresion pleno del potencial
personal, que incluye abordajes y aportaciones de
diversas disciplinas como la psicoterapia, la educa-
cion, la ética y la medicina, entre otras”.

Estas definiciones se complementan entre si. Re-
sultaimportante la definicion epistemoldgica que sub-
yace la vision de la comunidad terapéutica, que des-
cribe De Leon de la siguiente manera:®

* Vision del Trastorno: Se trata de una perturba-
cion total de la persona que afecta varias o todas
las areas del funcionamiento. Existen problemas
cognitivos y comportamentales, asi como dificul-
tades afectivas. El pensamiento suele ser irrea-
lista y desorganizado, los valores confusos,
inexistentes o antisociales. Frecuentemente hay

déficits en habilidades verbales, de lectura, es-
crituray para el trabajo. La “bancarrota” moral y
espiritual es evidente, descrita en términos psi-
coldgicos o existenciales.

* Vision de la Persona: El asunto medular radica
en la “persona como ser social y psicologico” que
esta afectado en su comportamiento, pensamien-
to, manejo de emociones, interaccion y comuni-
cacion con otros, asi como en la percepcion y
experiencia sobre si mismos y sobre el mundo.
La persona esencialmente es “buena”, las acti-
tudes “erroneas o malas”.

* Vision de la Recuperacion: Cambio multidimen-
sional en el estilo de vida y en la identidad visto
como un proceso gradual de aprendizaje social
que ocurre a través de la ayuda mutua en un con-
texto social especificamente creado para que
esto ocurra. Valores centrales en el proceso son
honestidad y responsabilidad.

Habria que agregar que hay dos elementos sus-
tanciales al modelo de CT: el método descrito pun-
tualmente por De Leon como:™ “el uso intencio-
nal de la comunidad ensenando a los individuos a
utilizar la comunidad para cambiarse a si mismos”.
De ahi que la tarea fundamental del staff de comu-
nidad terapéutica consiste en facilitar la participa-
cion responsable de los residentes en todos los
espacios grupales y comunitarios para inducir re-
flexion y cambio.

Kooyman sintetiza los componentes de la comuni-
dad terapéutica en los siguientes puntos:'*
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* Abstinencia supervisada de sustancias psicoacti-
vas.

« Enfasis en la ayuda de pares.

* Modelaje de roles.

* Confrontacion de conductas.

* Circulacion de valores.

* Papel central de las reuniones grupales.

* Observancia de un reglamento.

* Reconocimiento de la autoridad (racional y res-
petuosa).*

* Internamiento voluntario.

* Clima afectuoso y calido.

* Participacion mixta: profesionales de la salud y
re-educados (ambos capacitados en el mode-
lo).*

* Participacion de la familia.

* Los asteriscos y los respectivos contenidos en-
tre paréntesis son del autor de este capitulo

Varios de los componentes mencionados hacen
alusion al otro elemento irrenunciable de la CT: el
encuadl:e ético, ampliamente descrito en los Codi-
gos de Etica y en los Derechos de los Residentes de
la Federacion Mundial de Comunidades Terapéu-
ticas: WFTC.* Es claro que estos c4digos han sido
disenados para evitar la tentacion del abuso de
poder. Dentro de las premisas mencionadas por D.
Deitch destaca el punto sobre el consentimiento
del usuario para ingresar a una comunidad tera-
péutica, asi sea por la influencia de una serie de
situaciones externas.” Es el trabajo sobre los meca-
nismos socio-familiares, laborales o legales de pre-
sion lo que resulta compatible con el encuadre éti-

codela CT. El “santuario” comunitario,*? utilizando
terminologia de Naya Arbiter, es ante todo un es-
pacio seguro en el que la confianza es la piedra an-
gular. Este elemento no puede construirse sobre la
base del engario, de la manipulacion o de la coac-
cion fisica para internar a las personas. Este tema
debe subrayarse porque la FEMEXCOT ha recibido
presiones para incrementar el nimero de afiliados,
integrando a la red a instituciones que aun practi-
can estrategias de contencion carcelaria para ingre-
sar usuarios o para evitar la desercion. La vision éti-
cadela CTincluye la premisa de que el cambio inicia
cuando la persona elige el tratamiento frente a otras
alternativas. Ademas los vinculos terapéuticos tan-
to con los propios pares como con el staff se basan
en la confianza y ésta no puede construirse sobre
una actitud de engano, de manipulacion o de vio-
lencia. No se trata de negar que existen situaciones
que requieren contencion fisica y/o psicofarmaco-
l6gica para salvaguardar la seguridad o la vida, pero
este tipo de intervenciones, que tendrian que estar
sustentadas en el criterio médico-psiquiatrico co-
rresponden mas a una atencion de urgencia regida
por su propia ética. En todo caso consideramos que
este tipo de intervenciones, una vez que se contro-
la el cuadro agudo, podria constituir un terreno fér-
til para una intervencion breve y una referencia al
tratamiento en CT si el perfil del usuario asi lo ame-
rita, mismo que en la opinion de este autor puede
incluir varios de los siguientes indicadores:

* Adolescente o adulto joven.
» Consumo de varias drogas.
» Consumo cotidiano o casi cotidiano.
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* Adiccion al crack, al cristal, a opiaceos o benzo-
diacepinas.

* Disfuncionalidad familiar significativa.

* Proyecto escolar o laboral interrumpido.

* Historia de recaidas previas.

* Antecedente de tratamiento ambulatorio no
exitoso.

FUNCIONAMIENTO ,
DE UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA

“El tratamiento en la CT incluye abstencion de las
drogas y cambios globales en el estilo de vida abar-
cando patrones de respuesta conductuales, cog-
nitivos y afectivos, actitudes y valores, equilibrio
psicoldgico y un compromiso activo para resolver

las consecuencias resultantes del uso de drogas”.**

Para lograr este cambio multidimensional las co-
munidades terapéuticas desarrollan su trabajo en
varios planos, intimamente interconectados, to-
dos ellos orientados a propiciar el cambio en la per-
sona adicta. Estos planos son fundamentalmente:

* La educacion para el auto-cuidado y la interac-
cion social responsables.

* La terapia sanadora de los antecedentes trau-
maticos, del miedo y del enojo.

* La vinculacion y habilitacion para la reinsercion
socio-familiar, escolar y laboral.

En la vision de la persona segtin de Leon® observa-
mos que la personalidad del adicto es disfuncional
a varios niveles y, si bien no existe un consenso so-

bre un tipo especifico de personalidad adictiva, si
existe abundante evidencia en la literatura cientifica
sobre la asociacion entre la dependencia de sustan-
cias y los trastornos de personalidad o la presencia
de rasgos psicopatoldgicos.” Algunos rasgos fre-
cuentemente observados en la poblacion adicta son:
impulsividad, baja tolerancia a la frustracion y esca-
sas habilidades para el cuidado de si mismo y una
conducta irresponsable frente a otros.

La comunidad re-educativa acttia para modificar
estos patrones conductuales, sustituyéndolos
por otros basados en el orden, la disciplina, el res-
peto a otros, la sana convivencia, la preservacion
de la tonica comunitaria y la participacion activa
en el funcionamiento del hogar. En este sentido
todas las areas, todos los espacios, todas las ta-
reas buscan re-educar a través de:*°

* Agenda diaria o diario vivir: Guia la totalidad de
acciones que se programan semanalmente para
cada dia, enmarcando claramente el horario y
tiempo de cada actividad, desde la hora de le-
vantarse hasta la de acostarse. Una actividad
comuny cotidiana en las CT es el “Encuentro de
la manana”, espacio orientado a animar la activi-
dad del dia y a reflexionar sobre el proceso indi-
vidual y grupal. Es un espacio que permite “pal-
par” la tonica de la comunidad y detectar posi-
bles problemas u oportunidades que requieren
ser atendidos en el curso del dia.

* Servicios a la comunidad: Se asignan periddica-
mente y su cumplimiento busca el buen fun-
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cionamiento del hogar; se supervisa de manera
continua por los propios pares y el personal.
Este componente educativo conlleva una utili-
zacion minima o nula de mano de obra asalaria-
da para estas diligencias.

* Conducta comunitaria: Se refiere al respeto que
unos miembros se deben a otros, la utilizacion
de un lenguaje no soez incorporando nuevos
vocablos propios de la comunidad, higiene, ali-
no y vestido adecuado, respeto a los momen-
tos de silencio vy las diversas reglas contenidas
en un reglamento que se revisa detalladamen-
te con el usuario en el proceso de acogida.

* Juegos, recreacion y deportes: Constituyen una
parte importante de la agenda ya que inducen el
desarrollo de conductas auténticamente recrea-
tivas, que generan risa, trabajo en equipo, nue-
vas formas de expresion emocional.

* Ceremonias comunitarias: La CT celebra
ocasiones especiales y momentos signifi-
cativos: aniversarios, transicion de atapa,
graduaciones, fechas civicas o religiosas
tradicionales. Generan cohesion y sentido
de pertenencia.

¢ Eventos especiales: Visitas de personajes distin-
guidos a la CT, o bien foros educativos o promo-
cionales en los que los residentes pueden ju-
gar un papel activo como anfitriones o desem-
penando diversas tareas como parte de un
equipo.

El desemperio conductual de los residentes es eva-
luado constantemente y de la evaluacion se derivan
consecuencias o experiencias educativas las que, por
lo general, tienen que ver con conductas de repara-
cion, con espacios de reflexion o con pérdida de al-
gunos privilegios relacionados con la etapa del trata-
miento en el caso de conductas inadecuadas. En su
caso las conductas adecuadas o los logros se conno-
tan con reconocimientos publicos y con adquisicion
de privilegios que generalmente implican que el re-
sidente se va haciendo digno de confianza de ma-
nera creciente.

La agenda terapéutica se basa en intervenciones
que tienen por objeto fomentar la apertura, la ca-
tarsis y la retroalimentacion o confrontacion res-
petuosas. El terapeuta en CT es esencialmente un
facilitador de procesos grupales que busca gene-
rar movimiento en los participantes en la direccion
de su crecimiento personal. En la vision de la CT el
consumo de drogas es visto como un intento para
aliviar el malestar emocional relacionado con su-
cesos dolorosos o traumaticos en la historia de
vida. La observacion empirica muestra que una
gran cantidad de adictos tienen antecedentes de
abuso emocional, fisico o sexual, en diversos gra-
dos y modalidades.'’ La terapia grupal es, ante
todo, un circulo de confianza en el que se pueden
trabajar los secretos mas vergonzantes y doloro-
sos, en el que las personas pueden ser auténticas
en la expresion de sus sentimientos. Las CT han
sido sumamente creativas para disefiar metodolo-
gias grupales de encuentro y de retroalimentacion
en las que se muestra la fuerza del componente gru-
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pal para inducir cambios en las personas. De mane-
ra enunciativa mas no limitativa se mencionan al-
gunas intervenciones comunes en los procesos co-
munitarios.

* Grupo de pares o Grupo estatico: Esta integrado
generalmente por 10-12 residentes que suelen
ser los asignados a un terapeuta determinado. Es
el ambito de trabajo emocional por excelencia,
en el que se rompen paradigmas de silencio y
autoengano. La comunidad expresa en estos gru-
pos de manera particular su caracter de “santua-
rio” para toda aquella informacion o vivencia
aportada o depositada en el circulo grupal.

¢ Grupo de preguntas: Suele anteceder a un grupo
de pares, aunque no necesariamente. De acuer-
do con la orientacion tematica que busca el tera-
peuta se hacen preguntas que cada participante
responde honestamente a su turno y que repre-
senta la “sustancia” para trabajar en el grupo de
pares.

* Grupos especiales: Tipicamente en las CT se es-
tructuran grupos de confrontacion de diver-
sas intensidades de acuerdo a la magnitud y fre-
cuencia de las faltas que buscan la correccion
de las mismas. Hoy suele cuidarse que estos gru-
pos se desarrollen en un ambiente de respeto,
ya que su objetivo es movilizar a la persona al
cambio y no incrementar la resistencia. Otros
grupos especiales pueden incluir apoyo a un re-
sidente que abre un asunto complicado, que vive
un momento dificil en su proceso o que quiere de-

sertar del mismo. Diferentes modalidades tera-
péuticas pueden ser: seminarios o talleres so-
bre tematicas especificas, grupos de expresion
de sentimientos, grupos logoterapéuticos, gru-
pos de estudio o reflexivos, grupos de evalua-
cion de desempeno, grupos para el desarrollo de
técnicas de crecimiento como la meditacion o el
yoga y dinamicas diversas que buscan consisten-
temente la expresion y movilizacion emocional,
el encuentro, el desarrollo de habilidades de co-
municacion verbal y no verbal y el incremento
de la confianza en el grupo.

En paralelo a las actividades grupales se planifican
sesiones terapéuticas individuales para abordar
temas especificos y consultas médicas o psiquia-
tricas acordes a las necesidades de cada usuario.

También pertenecen al ambito terapéutico las ac-
tividades de atencion a familiares que han adquiri-
do importancia creciente en los protocolos de co-
munidad terapéutica. Algunas actividades comunes
son: grupos o encuentros multi-familiares, grupos
de pares para familiares y la terapia familiar propia-
mente dicha.

La agenda relacionada con la reinsercion social y
familiar esta presente desde el inicio del tratamien-
to en varias vertientes que tienen por objeto pre-
parar al residente y a su familia para la inclusion del
primero en el mundo real. La terapia de la familia
opera también para esta preparacion. Los contac-
tos con el exterior persiguen el objetivo de unarein-
sercion muy gradual que se articula a través de: te-
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lefonemas vy visitas después de una primera etapa
de aislamiento en la comunidad, posteriormente
salidas diurnas y hacia el final del proceso comuni-
tario permanencias con la familia de dos o tres dias.
En paralelo se programan salidas con fines de rein-
sercion escolar o laboral, o para cumplir requeri-
mientos legales o de otra indole que no puedan ser
postergados, siempre contemplando la seguridad
del usuario. Las primeras salidas de la comunidad
suelen ser con un familiar, un companero avanzado
o hermano mayor, un ex-residente o con alguien del
staff. También suelen ser comunes las salidas recrea-
tivas grupales que suelen relajar momentaneamente
la tension comunitaria y fomentan lazos de integra-
cion.

La estrategia de reinsercion gradual suele ser su-
mamente Util para aportar material de trabajo te-
rapéutico previo al egreso de la comunidad. Las
C.T. suelen incluir crecientemente procesos de ca-
pacitacion, de asesoria o de actualizacion escolar o
laboral para facilitar la reinsercion a estos ambitos
lo mas pronto posible a su egreso y evitar de este
modo los riesgos inherentes al “ocio” o la falta de
actividades programadas.

ETAPASEN LA ,
COMUNIDAD TERAPEUTICA

El tratamiento en comunidad terapéutica es guia-
do por protocolos que orientan el grado de avance
de un residente determinado en funcion de sus
problemas especificos que han sido detectados y
que definen a su vez un plan de tratamiento indivi-
dualizado. Los estudios disponibles muestran cla-

ramente que “a mayor tiempo en comunidad me-
jores resultados”.*® Esta afirmacion puede entender-
se a la luz de los objetivos inherentes al modelo que
busca mas alla de la suspension del consumo de dro-
ga un cambio en la actitud de la persona que se tra-
duzca en inclusion y reparacion social. El tiempo
generalmente consensuado entre los expertos en
comunidad terapéutica suele abarcar entre nueve
y 12 meses, o alin un poco mas. La evidencia es
clara al mostrar mejores resultados en procesos que
exceden los tres meses residenciales vs. procesos
mas breves.™ En México la escasa presencia de una
cultura de comunidad terapéutica ha obstaculizado
laimplementacion de periodos largos de proceso co-
munitario como en los paises en los que la CT ha arrai-
gado. Cabe mencionar que la comparacion del tiem-
po con otros modelos no es valida, especialmente
porque los modelos tipo Minnesota o los interna-
mientos de corte psiquiatrico tienen objetivos
acotados y especificos, en tanto la CT busca im-
pactar multidimensionalmente la vida del usuario.
Por ello resulta alentador que el CENADIC esté con-
siderando para el subsidio al tratamiento residen-
cial periodos de seis meses. Una comunidad tera-
péutica “ala mexicana” podria desarrollar las etapas
con el siguiente encuadre de temporalidad:

* Pre-comunidad: Implica el trabajo con el usuario
y/o sus familiares para evaluar el caso e inducir-
lo hacia la aceptacion del tratamiento residen-
cial.

* Acogida o Integracion: Se desarrolla durante el
primer mes de estancia, su objetivo es lograr
la pertenencia y el apego del nuevo residente
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a la comunidad terapéuticay, en paralelo llevar
a cabo la evaluacion diagndstica integral.

» Compromiso comunitario: Es el desempeno re-
educativo y terapéutico en la comunidad a tra-
vés de la utilizacion de la metodologia grupal para
el cambio conductual, cognitivo y afectivo. Pue-
de ubicarse en un periodo de cuatro meses.

* Pre-reinsercion social: Es una etapa en la que se
incrementan los contactos con el exterior con el
fin de abonar para una reinsercion en las mejo-
res condiciones posibles. Su duracion puede ser
de aproximadamente un mes.

* Post-Tratamiento I: Se trata de una etapa semi-
intensiva con un minimo de tres a cuatro reunio-
nes semanales para reforzar los aprendizajes de
la fase comunitaria y la pertenencia a la red sana
en esta etapa de alta vulnerabilidad para la recai-
da. Se estructura a base de grupos de pares y/o
de ayuda mutua, talleres de prevencion de re-
caidas, seminarios de temas prioritarios y tera-
pia individual y familiar. Su duracion puede abar-
carde 12 a 18 meses y culmina, en su caso, con
un reconocimiento y la “graduacion” del proce-
so intermedio.

* Post-tratamiento |I: Es una etapa de consolida-
cion, mantenimiento y desarrollo del proyecto de
vida, con una frecuencia variable y por perio-
dos indefinidos de tiempo. Es necesario subra-
yar que necesitamos estudios de evaluacion
que muestren la eficacia y el costo-beneficio
de esta variable “a la mexicana” en compara-

cion con los estudios internacionales®®* y, en su

caso, aportar informacion util y valida para orien-
tar la toma de decisiones en materia de politicas
publicas para el tratamiento y la rehabilitacion de
adicciones.

UNA COMUNIDAD, VARIOS ESCENARIOS

La comunidad terapéutica de los afios 60 y 70
atendio fundamentalmente a un perfil de dro-
gadicto adulto, masculino, frecuentemente sin
hogar y sin familia. En los anos 80 empieza un
desarrollo orientado a responder de una manera
mas especifica a las necesidades de diferentes gru-
pos o en diferentes ambitos. La adaptacion tera-
péutica a distintas realidades marca de manera im-
portante la evolucion de las C.T. en las ultima dos
décadas.

* Enfoque para mujeres: Con un fuerte compo-
nente de género destacan al tratamiento del
abuso fisico o sexual y el empoderamiento de
las mujeres.?”’> Atienden situaciones especifi-
cas como el de mujeres embarazadas, muje-
res lactantes o con hijos pequenios, que son in-
cluidos y atendidos en el ambito residencial.**
No existe un consenso sobre si es preferible
atender a las mujeres en comunidades exclu-
sivas para ellas o en comunidades mixtas.
Ambas modalidades cuentan con ventajas y
desventajas y existen en el mundo de las CT
desarrollos en ambas variables. Sobre lo que
si suele haber consenso es sobre la necesidad
de atender sus necesidades particulares y so-
bre la utilidad de utilizar grupos de pares ex-
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clusivamente de mujeres para el tratamiento
de ciertos temas.

* Enfoque para adolescentes: Centrado en las
necesidades propias de esta etapa de laviday
en la atencion de problemas frecuentes en los
adolescentes consumidores, tales como: proble-
mas de aprendizaje, sindromes psicopatoldgi-
cos, particularmente el TDAH, actividades de-
lictivas. Las CT para adolescentes tipicamente
incorporan: mayor atencion a la regularizacion
escolar, menor confrontacion y mayor super-
vision, asi como mas énfasis en la participa-
cion familiar.”>%°

* Personas con co-morbilidad psiquiatrica: El en-
foque para esta poblacion incluye mayor flexibi-
lidad, menor intensidad y mas atencion individua-
lizada. También se dosifican cuidadosamente la
confrontacion y las consecuencias educativas,
se incrementan la orientacion y las instruccio-
nes guiadas. Hay mayor sensibilidad a las dife-
rencias personales y mas reconocimiento a los
logros. Se fomenta naturalmente el apego al tra-
tamiento psicofarmacolégico basado en diagnds-
ticos.”’

¢ C.T.en las prisiones: Esta modalidad se ha apli-
cado y documentado ampliamente en las prisio-
nes de los Estados Unidos. Parte del reconocimien-
to de que el convicto con problema de consumo de
sustancias posee rasgos psicopatologicos de per-
sonalidad susceptibles de ser modificados con
la intervencion propia del método comunitario.
Asimismo, subraya la necesidad del compromi-

so y la participacion de los diferentes actores
que intervienen en el sistema carcelario. Los
estudios disponibles®® confirman su utilidad para
prevenir la reincidencia en el consumo y en el
delito en el proceso de liberacion a condicion de
que la etapa en la prision se vea reforzada por
un post-tratamiento intensivo durante los pri-
meros meses posteriores al egreso. Resulta in-
teresante observar como cuando este elemen-
to no esta presente el impacto en la reinsercion
social es minimo y cuando si esta es contun-
dente.

LAS CT EN MEXICO:
UNA VISION PARA EL PORVENIR

La situacion que vive México en relacion con el
incremento en el consumo de drogas, la menor edad
de inicio y la consecuente adiccion temprana, la
violencia asociada, la vulnerabilidad de los jévenes
para implicarse en actividades delictivas, el mayor
consumo entre las mujeres, las carceles sobre-po-
bladas -entre muchos otros problemas— parecen
incidir en un interés creciente en el modelo de co-
munidad terapéutica por parte de los actores res-
ponsables del disefio y la implementacion de politi-
cas publicas. El desconocimiento casi generalizado
hace algunos anos se va sustituyendo por un po-
sicionamiento creciente del modelo en la medida que
se conocen las indicaciones y los alcances del mis-
mo y que se empieza a reconocer su valor en el mar-
co de una estrategia amplia para la prevencion del
consumo de drogas. En estos nuevos caminos que
recorre la CT en México hay que destacar la siner-
gia entre la sociedad civil organizada, el gobierno
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federal y algunos gobiernos estatales. En arios re-
cientes la FEMEXCOT ha desplegado un trabajo im-
portante de difusion y capacitacion en el modelo
con apoyo de fondos federales canalizados a los es-
tados por el CONADIC en su momento y actualmen-
te por el CENADIC. La capacitacion ha incluido a
diferentes actores, principalmente de agrupaciones
de ayuda mutua residenciales y a los profesionistas
adscritos a los Centros Nueva Vida. Un punado de
organismos de la sociedad civil aplica desde hace
anos el modelo con enormes dificultades financie-
ras inherentes al bajo poder adquisitivo de la mayo-
ria de los usuarios y de sus familias, aunado al es-
caso financiamiento disponible por parte del
estado o de fundaciones de segundo piso. La pro-
blematica que vive nuestro pais exige la puesta
en marcha de soluciones de fondo, capaces de
transformar la vida de las personas y de crear lide-
res pro-sociales que impacten socialmente con su
ejemplo y su trabajo. En esta vision la comunidad
terapéutica esta llamada a ser un componente es-
tratégico de los programas que buscan limitar la
demanda y contribuir a la seguridad y a la paz so-
cial. Habra que sustentar y justificar su desarrollo
con proyectos de investigacion evaluativa que es-
tudien la eficiencia, eficacia y el costo-beneficio de
la aplicacion de este modelo en el mediano y largo
plazo.
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Experiencia del tratamiento de las adicciones en el sistema penitenciario

INTRODUCCION

En México, como en todo el mundo, el abuso de
sustancias adictivas y las adicciones representan
una grave problematica en materia de salud publi-
ca, impacto social y econémico, siendo quiza los
estragos mas importantes los derivados de acci-
dentes, crimenes y mdltiples formas de violencia
relacionadas con su uso, abuso y comercializacion.*
El presente articulo tiene como finalidad describir
la experiencia y resultados obtenidos con el Pro-
grama de Tratamiento para Internos Adictos de
Oceanica, asi como los retos relacionados con el
tratamiento de adicciones en el Sistema Peniten-
ciario en México.

ANTECEDENTES

En los ultimos anos, el consumo de drogas ilega-
les en nuestro pais pasé de 4.2% en 20027 al
5.2% en 2008.> Actualmente se estima que a ni-
vel nacional 428,819 personas requieren aten-
cion especializada y 3,869,093 requieren de in-
tervenciones breves. S6lo un minimo porcentaje
de ellas acude a tratamiento.’

Numerosas investigaciones sugieren que las pobla-
ciones pertenecientes a sectores poblacionales con
determinadas caracteristicas sociodemograficas es-
peciales son mas vulnerables en relacion al consu-
mo de sustancias. Entre los principales factores de
riesgo asociados con el consumo de drogas son: ni-
veles educacionales bajos, altas tasas de desempleo,
disfuncion familiar, hacinamiento, problemas psico-
l6gicos y psiquidtricos, entre muchos otros.*

La combinacion de varios de estos factores de ries-
go convierte a la poblacion carcelaria en un sector
altamente vulnerable al consumo de sustancias.
Aunado a esto, el tiempo de sentencia y las condi-
ciones negativas al interior de las instituciones
penitenciarias, agravan la situacion. Segun decla-
raciones de las autoridades del sistema peniten-
ciario mexicano, el porcentaje de consumo de dro-
gas y alcohol al interior de los penales en 2007, era
de 40%.°

Sin embargo, calcular la prevalencia del consumo
de drogas vy adicciones dentro de las prisiones de
nuestro pais es una tarea dificil dado que las esta-
disticas son escasas y no confiables, esto como
consecuencia de que los pocos estudios recien-
tes publicados han sido llevados a cabo con mues-
tras poblacionales escasamente representativas
en grupos reducidos de internos.

Un ejemplo de esto son los resultados prelimina-
res obtenidos por el Sistema Penitenciario del Go-
bierno del Distrito Federal mediante un tamizaje
realizado en el afio 2010. La muestra estuvo con-
formada por 811 internos mayores de 18 anos
pertenecientes a cuatro centros penitenciarios de
la entidad. Los resultados obtenidos confirmaron
que la poblacion interna proxima a recibir un bene-
ficio de ley o cumplir con la pena impuesta por la
autoridad judicial, presentan una mayor prevalen-
cia en el consumo de sustancias ilegales compara-
da con la media nacional del Distrito Federal re-
portada en la Encuesta Nacional de Adicciones
2008.? Asimismo, los resultados arrojaron que para
consumo de tabaco, el 53.39% de los encuesta-

» 155



Avances en los métodos diagnésticos y terapéuticos de las adicciones

dos no presentaba adiccidn, 41.54% presentd de-
pendencia entre leve y moderada y 1.10% depen-
dencia severa. Respecto al consumo de alcohol, de
los 811 internos entrevistados, 43% se encontrd
en el rango de consumo seguro, seguido de 35%
con consumo riesgoso y 20% present6 consumo
dafino. Los resultados de esta muestra referen-
tes al consumo de sustancias ilegales indican que
21% de la poblacién se define como no consumi-
dora, 69.1% mostré un nivel entre bajo y sustan-
cial de uso, mientras que 7% refirid consumo se-
vero.

En este contexto, es de particular importancia abor-
dar la asociacion existente entre el abuso y depen-
dencia a sustancias y sus repercusiones sociales,
va que una gran gama de conductas antisociales y
delictivas se relacionan con el uso o abuso de sus-
tancias psicoactivas. La literatura cientifica
apunta a tres posibilidades en la relacion abuso
de sustancias y delincuencia:

* El consumo de drogas antecede a la delincuen-
cia.®® Esta postura sostiene que una vez que el
sujeto ha desarrollado una adiccion vuelve in-
compatible el consumo de sustancias con una vida
socio laboral adecuada, lo que disminuye la ca-
pacidad econdmica del sujeto que se ve obliga-
do a sufragar la adiccion mediante actos delicti-
vos.’

* La delincuencia lleva a la drogadiccién.®® Don-
de se considera que el consumo de sustancias
adictivas es tan solo una prolongacion de la con-
ducta criminal previa.

* Laadicciony la delincuencia se originan a par-
tir de determinantes comunes.®” Quienes pos-
tulan esta teoria apuntan que la adiccion y la
delincuencia son resultado de una serie de fac-
tores comunes y pueden surgir indistinta o con-
juntamente.'**?

El 75.09% de los 811 internos encuestados en el
tamizaje mencionado realizado en la Ciudad de
México era reincidente; 37.85% de los sujetos
masculinos y 22.7% de las mujeres cometié el de-
lito estando intoxicado. Como senala la literatu-
ra,"" las drogas mas relacionadas con los actos
delictivos fueron la cocaina (32.24% en hombres
y en 47.1% muijeres), el alcohol (28.99% en hom-
bres y 17.4% en mujeres), seguidos por la mari-
huana (18.24% en hombres y en 14.1% muje-
res), y los inhalables (7.49% en hombres y en
11.8% muijeres).

A pesar de que la linea relacional sobre el origen
del binomio adiccion-delincuencia adin no ha sido
esclarecida, si puede atribuirse al consumo de dro-
gas un aumento en la cantidad de delitos cometi-
dos hasta en un 88.6% de los sujetos adictos.*?

Como ejemplo de lo anterior, puede mencionar-
se que aproximadamente entre 70 y 85% de los
arrestos en Estados Unidos reportados en el ano
2010 fueron consecuencia de ofensas relaciona-
das con el consumo de drogas o alcohol, ya que
las personas involucradas se encontraban intoxi-
cadas al momento de la ofensa, cometieron la
falta para solventar su adiccion o presentaban
una historia previa de abuso de sustancias signi-
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ficativa.'® De la poblacién mencionada, aproxima-
damente 65% cumplié los criterios diagndsticos
del DSM-IV TR por abuso de sustancias y entre
40y 45% los criterios para dependencia o adic-
cion.t>16

EL SISTEMA PENITENCIARIO MEXICANO

En México existe un aproximado de 187,752 per-
sonas en reclusion, distribuidos en 418 centros
penitenciarios, como se lee en cuadro I.

Seguin datos estadisticos obtenidos de la Secreta-
ria de Seguridad Publica Federal, el Sistema Peni-
tenciario albergaba a un total de 230,943 internos
al mes de diciembre de 2011, de los cuales, 183,127
(79.30%) cometid delitos del fuero comin y
47,816 (20.70%) del fuero federal. La capacidad
del Sistema Penitenciario de nuestro pais esta re-
basada; presenta una sobrepoblacion aproxima-
da de 43.19% distribuida en 204 centros del pais,
siendo la Zona Metropolitana (Distrito Federal y
Estado de México) la mas afectada por este fend-
meno. El Distrito Federal se posiciona como la en-
tidad federativa concentradora de mas de 17.78%
de la poblacion penitenciaria con tan sélo 10 cen-
tros de reclusion bajo su jurisdiccion.’’

A pesar de no contar con estadisticas fiables acer-
ca de la prevalencia de adicciones en la poblacion
interna en los reclusorios dependientes del Gobier-
no Federal, durante los ultimos afios se ha repor-
tado un importante incremento en los transgre-
siones relacionadas con los delitos contra la salud
como el transporte, portacion y comercializacion de

estupefacientes, violaciones relacionadas intima-
mente con el consumo de los mismos.'

Las adicciones son problemas de salud, y asi son
consideradas por los organismos internacio-
nales como la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, las instituciones académicas y las asocia-
ciones de profesionales de la salud de todo el
mundo. Como tales, pueden y deben ser preve-
nidos, desarrollando, ademas, todas las accio-
nes que permitan disminuir los danos a la salud
que puedan ocasionar las sustancias adictivas.

Tratamiento de adicciones en la
poblacion penitenciaria en México

A pesar de lo diversos esfuerzos de los Gobiernos
Federal y Estatales por atender la problematica de
las adicciones en la poblacion interna de los Centros
Penitenciarios, la capacidad de atencion en esta
materia es aun insuficiente. Por este motivo es de
vital importancia la generacion de nuevas estrate-
gias de prevencion, diagnostico, intervencion y tra-
tamiento oportuno para la poblacion en reclusion.

Siguiendo esta linea, es importante senalar, que
no existe un método que sea aplicable a todos los
individuos con antecedentes criminales involucra-
dos en el consumo de drogas, sin embargo, han
sido desarrolladas una gran diversidad de estrate-
gias de intervencion y tratamiento para esta po-
blacion particular. Diversos estudios senalan que
los resultados mas eficientes son obtenidos cuan-
do los sujetos son asignados a intervenciones acor-
des a sus necesidades crimindgenas, 18 entendien-
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Cuadro .
CENTROS CAPACIDAD
Gobierno Federal 12 17,680
Gobierno del Distrito Federal 10 23,261
Gobiernos Estatales 306 142,824
Gobiernos Municipales 90 3,987
Total 418 187,752
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do éstas como los desérdenes clinicos o disfuncio-
nalidades que, de ser tratados, reducen la proba-
bilidad de que los actos delictivos y consumo de
sustancias continiien. Como ejemplos comunes de
estas necesidades son la comorbilidad psiquiatrica,
falta de empleo y carencia de habilidades de afron-
tamiento eficaces."

En el presente articulo se exponen los principios
del Programa de Tratamiento Oceanica adaptado
a la poblacion penitenciaria de la Reptiblica Mexi-
cana y las estrategias de intervencion generadas a
partir de las necesidades especificas de la pobla-
cion.

PROGRAMA DE TRATAMIENTO
RESIDENCIAL OCEANICA PARA
POBLACION EN RECLUSION

En el mes de abril del afno 2006, en colaboracion
con el Gobierno del Distrito Federal y la Subse-
cretaria del Sistema Penitenciario de la Ciudad
de México, se inicio la operacion de la Primera
Clinica de Tratamiento Residencial basado en el
Modelo Minnesota para internos adictos en
México, dando asi inicio a una nueva era en el
tratamiento de las adicciones en el Sistema Pe-
nitenciario en nuestro pais y América Latina. En
las siguientes lineas se describen las generalida-
des del Programa de Tratamiento Residencial
primario para personas en reclusidon y nuevas
estrategias de intervencion en la materia para
esta poblacion.

Antecedentes del Programa
de Tratamiento Oceanica

El Programa de Tratamiento Ocednica tiene su ori-
gen en el Modelo Minnesota basado primordial-
mente en el Programa de 12 pasos de Alcohdlicos
Andnimos.

El desarrollo de este modelo inicié en los Es-
tados Unidos en el Estado de Minnesota con
tres centros pioneros: Pioneer House, Hazel-
den y Willmar State Hospital, fundados entre
1948 y 1950, mismos que desde entonces con-
tindan realizando un trabajo clinico sistemati-
co con base en este modelo integral de aten-
cion al adicto y su familia.

Los supuestos basicos del tratamiento fueron
vistos como radicales y controvertidos en aque-
lla época, siendo influenciados por el pensamien-
to de un nimero relativamente pequerio de al-
cohodlicos recuperados a través de los 12 pasos
de AA. Derivado de la entonces llamada “Expe-
riencia Minnesota” involucrd conceptos nuevos
sobre la dependencia a sustancias, considerando
a la adicciéon como una enfermedad fisica, men-
tal y espiritual y no como cuestion de inmorali-
dad o falta de voluntad. Desde sus inicios, el
Modelo Minnesota ha buscado no culpabilizar
al adicto, defender su trato humanitario y pro-
mover la abstinencia total como camino a la re-
cuperacion.
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El modelo Minnesota se sustenta en un tratamien-
to multidisciplinario, con técnicas terapéuticas de
corte breve multimodal; sistémico, cognitivo con-
ductual, individual, grupal y familiar.*

Programa de Tratamiento
Residencial Oceanica

Ante la creciente demanda de centros de trata-
miento que aportaran soluciones efectivas a la
problematica en materia de adicciones, en mayo
de 1993 fue fundado el Centro de Tratamiento
Oceanica en Mazatlan, Sinaloa, basado en el Mo-
delo Minnesota, adaptando sus principios funda-
mentales a la idiosincrasia y cultura Latinoameri-
cana.

El Programa de Tratamiento Oceanica tiene como
meta brindar al enfermo y a su familia las herramien-
tas necesarias para la recuperacion, a partir de una
atmosfera de respeto y dignidad en un ambiente te-
rapéutico multidisciplinario y especializado.

Programa de Tratamiento
Residencial de Oceanica para
Poblacion en Reclusion

En el ano 2006, el Programa de Tratamiento
Oceanica se adapto al perfil del interno adicto y
su condicion de reclusion para que éste fuese
efectivo en el abordaje del tratamiento prima-
rio, asi como en los cuidados de post-tratamien-
to. Personal profesionalizado perteneciente al

Sistema Penitenciario fue capacitado en la apli-
cacion del modelo, supervisado y evaluado por
profesionales de Oceanica, asegurando de esta
manera la calidad y efectividad del tratamiento.

El Programa de Tratamiento Oceanica se basa en
un enfoque integral y multidisciplinario fundamen-
tado en los principios de los Doce Pasos orientado
hacia la abstinencia de drogas y alcohol. Tiene una
estancia promedio de 90 dias en internamiento
primario, en donde se realiza de inicio una serie de
evaluaciones para asegurar que el paciente se be-
neficie de la intervencion mediante un diagndstico y
plan de tratamiento personalizado, con objetivos cla-
ros e individuales a alcanzar en la etapa de atencion
residencial. Asimismo, el interno desarrolla durante
su estancia una serie de actividades estructuradas
con finalidades terapéuticas especificas.

Como parte fundamental del modelo se brinda
atencion terapéutica a la familia del interno adicto,
involucrandolos de esta manera en el proceso de
recuperacion de la enfermedad de la adiccion.

Toda vez que el interno adicto culmina satisfacto-
riamente su proceso residencial, se incorpora al
programa de post-tratamiento con duracion mini-
ma de seis meses donde se enfatizan habilidades
cognitivas y conductuales que ayudaran al inter-
no a mantenerse en abstinencia. Al finalizar la fase
de post-tratamiento, el paciente puede acudir al
programa de cuidado continuo una vez por sema-
na para fortalecer su proceso de recuperacion.
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Elingreso al tratamiento es completamente volun-
tario y esta disponible para cualquier persona que
cumpla los criterios de adiccion del DSM-IV TR y
desee optar por la recuperacion. Son descartados
Unicamente aquellos individuos que, por comorbili-
dad fisica, psicoldgica o psiquiatrica severa no se-
ran favorecidos por el programa o puedan poner
en peligro la integridad de la comunidad.

Metas del Programa de Tratamiento
Residencial Oceanica para Poblacion
en Reclusion

Como metas fundamentales del programa, se con-
sideran las siguientes:

* Que el paciente logre la abstinencia total de dro-
gas y alcohol.

* Ayudar al paciente a admitir que necesita ayuda
y a convencerse de que podra vivir una vida po-
sitiva y constructiva.

* Brindar al paciente a través de un equipo multi-
disciplinario las herramientas necesarias para lo-
grar un cambio de actitudes y conductas con el
fin de lograr la abstinencia y prevenir recaidas.

* Evitar el abandono o fomentar la reinsercion a
actividades escolares o laborales dentro del pe-
nal.

* Mejorar las relaciones interpersonales y facili-
tar la reinsercion social y laboral.

* Disminuir el riesgo de enfermedades asociadas
con el consumo de drogas, asi como reducir
y canalizar las alteraciones en la salud fisica y
mental del paciente.

* Lograr la comprension y el apoyo familiar para el
proceso de recuperacion del adicto, asi como pro-
mover una reestructuracion de la dinamica familiar
en beneficio de la propia familia y el paciente.

* Brindar la posibilidad de un crecimiento de for-
ma integral, con proyectos vy estilos de vida sa-
nos a través de la modificacion de cogniciones y
conductas desadaptativas.

Descripcion de las areas operativas del
Programa de Tratamiento Residencial
Oceanica para Poblacion en Reclusion

Dentro del programa de tratamiento existen seis
areas operativas, cada una de las cuales desempe-
fa servicios especificos orientados a la recupera-
cion del paciente.

El trabajo coordinado de las areas mencionadas se
expresa en un plan de recuperacion individual al
que se da seguimiento a través de juntas multidis-
ciplinarias cuya funcion es evaluar clinicamente
el grado de avance de cada paciente y reorientar
los esfuerzos terapéuticos.

El abordaje terapéutico que se brinda a los pa-
cientes es de corte breve, multimodal, con én-
fasis en sesiones terapéuticas de tipo indivi-
dual, grupal y familiar. Se dispone de reuniones
de orientacion por area como medida de apoyo
y reforzamiento del tratamiento tales como
conferencias y talleres con énfasis en aspectos
educativos relacionados con la enfermedad
adictiva.
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* Area de Admisiones

Entre las funciones de esta area se encuentra la difu-
sion y comunicacion del Programa de tratamiento,
con lo que se pretende incentivar a los internos afec-
tados por el abuso o dependencia a sustancias a que
inicien un proceso de recuperacion y tratamiento.

El departamento de admisiones tiene el primer con-
tacto con el interno que acude voluntariamente
solicitando orientacion sobre el programa de re-
habilitacion. Se encarga de recabar informacion
necesaria del prospecto y su problematica, eva-
luando la viabilidad de ingreso o su posible refe-
rencia.

Esta area es también responsable de verificar el
cumplimiento de los criterios de admision, como la
mayoria de edad, antecedentes clinicos, antece-
dentes psiquiatricos y el cumplimiento de los crite-
rios diagnosticos de adiccion. Finalmente, realiza
los tramites administrativos con las autorida-
des del centro penitenciario para el ingreso. Esta
area es la encargada de realizar una valoracion
inicial en la que se consideran aspectos como:
historial de drogas tiempo de consumo, y carac-
teristicas sociodemograficas con lo cual integra
un expediente.

« Area Médica

Esta area es responsable de establecer el diagnosti-
co pronostico y tratamiento de enfermedades fisicas
que afecten la salud del paciente. Asimismo, elabora
los protocolos de tratamiento para cuadros de absti-
nencia y otras patologias agregadas o bien secun-

darias al consumo de sustancias adictivas. Estable-
ce la farmacoterapia a seguir, de acuerdo a la condi-
cion clinica de cada individuo.

El servicio médico atiende y resuelve las afeccio-
nes médicas concomitantes a la adiccion y canaliza
oportunamente aquellas que requieren abordaje cli-
nico especializado. El personal del area ayuda a iden-
tificar, atender y referir padecimientos no detecta-
dos con anterioridad por el paciente y aquellos
desarrollados durante de estancia del paciente en
el tratamiento.

« Area Clinica

El area clinica comprende una amplia gama de ser-
vicios con un enfoque terapéutico multidisciplina-
rio para la recuperacion del adicto.

Se realiza un abordaje integral que pretende ofre-
cer un manejo personalizado y a la vez unificador
con todos aquellos individuos que sufren de un
trastorno relacionado con el consumo de sustan-
cias adictivas.

Dentro del las actividades clinicas coordinadas por
el area se brinda atencion psicoterapéutica indivi-
dual y grupal. Las metas terapéuticas estan enfo-
cadas hacia la adquisicion de conciencia sobre la
enfermedad, areas de conflicto, mecanismos de
defensa, emociones, sentimientos, y rasgos que
obstaculicen la recuperacion. Se desarrollan activi-
dades que refuerzan la comprension de la enferme-
dad y el apego al programa de Doce Pasos de Alco-
holicos Anénimos.
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Adicionalmente, se realizan conferencias informa-
tivas impartidas por los especialistas de la clinica,
abordando tdpicos de los diferentes ambitos que
afectan la adiccion cuya meta es fortalecer herra-
mientas de afrontamiento y profundizar el conoci-
miento de la enfermedad de la adiccion.

La integracion de las estrategias terapéuticas se
lleva a cabo en colaboracion con el resto de las
areas, apoyandose de técnicas y metodologias pro-
pias del Programa de Tratamiento Oceanica a tra-
vés de las juntas multidisciplinarias.

* Area Técnica en Adicciones

El departamento de técnicos en adicciones labora
bajo la supervision de la coordinacion clinica y se
encarga de observar y vigilar el buen funcionamien-
to del centro y fomenta en los pacientes conduc-
tas adaptativas y de armonia entre ellos como una
entidad grupal.

El personal técnico ayuda en el tratamiento de
manera directa e indirecta, ya que resuelven las
necesidades basicas como brindar la orientacion
deinicio al paciente en el momento de su ingreso del
servicio de admisiones a las instalaciones, coordinar
llamadas telefdnicas, estimular la puntualidad en las
actividades, vigilar que se lleven realicen sin contra-
tiempos las visitas familiares, apoyar la realizacion de
las diferentes tareas terapéuticas, asi como actividades
terapéuticas especificas.

* Area de Familia

El trabajo terapéutico y educativo que se lleva a
cabo con la familia tiene como objetivo fundamen-
tal lograr que los miembros acepten la adiccion a
sustancias como una enfermedad y busquen al-
ternativas de solucion a la problematica que los
atane.

La atencion terapéutica a la familia se lleva a cabo
en el “Programa Familiar”, mismo que se desarro-
lla en un periodo de cinco dias a partir de la déci-
ma semana de internamiento del paciente. Los
familiares reciben durante su asistencia al pro-
grama informacion acerca de los aspectos médi-
cos de la enfermedad, el papel y los roles que cada
uno de los miembros de la familia juega en la adic-
cion a sustancias que presenta su familiar y la
dinamica disfuncional existente dentro del siste-
ma. Se les informa acerca de lo que representa
dentro de una familia disfuncional una comuni-
cacion inadecuada.

El programa promueve la reparacion de dafios,
mejora la comunicacion, genera procesos de abre-
acciony a su vez favorece el trabajo con otras areas
del desarrollo de la personalidad que se han sido
afectadas durante el proceso adictivo del paciente;
buscando cohesionar estructuras psiquicas, y gene-
rando una interaccion mas funcional. La educacion
es el componente fundamental que permite com-
prender las multiples facetas de la adiccion y brin-
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dar al participante la oportunidad de identificar
emociones disruptivas que dificultan la recupera-
cion.

* Area de post-tratamiento y cuidado
continuo

Esta area lleva a cabo un seguimiento de todos y
cada uno de los pacientes que recibieron el trata-
miento en la clinica y fomenta estrategias para evi-
tar recaidas mediante herramientas de corte cogni-
tivo conductual, grupos de Doce pasos y procesos
de reforzamiento.

Tiene una duracion de seis meses y como condi-
cionante para la participacion en esta etapa del tra-
tamiento, el paciente debe mantenerse en absti-
nencia e incorporarse a alguna actividad escolar o
laboral como parte esencial de su rehabilitacion
social, fisica y mental.

El proceso de Cuidado Continuo inicia una vez ter-
minado el proceso de post-tratamiento, y se lleva
a cabo de forma permanente a través de grupos
dirigidos por un terapeuta donde se trabaja en pa-
ralelo a los grupos de Doce Pasos una vez por se-
mana.

Proceso de Tratamiento Residencial
Oceanica Para Poblacidon en Reclusion

El Programa de Tratamiento consiste en un proce-
so dinamico, secuencial y estructurado de activida-
des que buscan la reestructuracion cognitiva y con-
ductual del paciente, mediante un modelo jerarquico
que enfatiza la responsabilidad personal y social. Se
utiliza de manera fundamental la influencia y retroa-

limentacion del grupo para la interiorizacion de nor-
mas y el desarrollo de habilidades sociales y perso-
nales mas eficaces.

A continuacion se describen las generalidades del
tratamiento residencial primario para interno-pa-
cientes con dependencia a sustancias:

* Fase de pre-admision y admision. Toda persona
interesada en ingresar a la clinica, debe pasar por
un proceso de pre-admision, cuyo objetivo es
tener la mayor informacion del paciente prospec-
to para evaluar su condicion y determinar si es
elegible para el programa. En caso de tener du-
das acerca de su salud fisica o psiquiatrica, se pro-
grama una cita con el profesional correspondiente
quien debe responder por escrito la evaluacion,
diagndstico y prondstico de paciente, asi como
las recomendaciones para cada caso particular.
En caso de que el paciente se determine como
no apto para el tratamiento, se canaliza al nivel
de cuidado apropiado (hospitalizacién, atencién
psiquidtrica primaria, grupos de auto ayuda).

Si el paciente es considerado apto y elegible para
el tratamiento, el personal asignado del departa-
mento de admisiones determina la fecha y hora
de ingreso de acuerdo con la ocupacion de la clini-
ca, coordina el traslado del interno y solicita su
reclasificacion al centro de observacion y clasifi-
cacién (COC).

En esta etapa del proceso el interno firma su con-
sentimiento para el tratamiento, se explican el re-
glamentoy las expectativas del programa, se le hace
entrega del material de trabajo, asigna grupo de te-
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rapia y finalmente, se solicita firmar un convenio
para invitar a su familia a tratamiento.

El departamento de admisiones es el encargado de
armar el expediente clinico del paciente, donde se
documentan cronoldgicamente todos los procedi-
mientos utilizados, evaluaciones, resultados, pro-
nosticos y aspectos relevantes del caso.

* Fase de evaluacion médica. Todo paciente que
ingrese a la clinica debe pasar inmediatamen-
te después del proceso de admision al area
médica-desintoxicacion para su valoracion y
estabilizacion.

Al anunciarse el ingreso de un paciente, el médico
debe estar presente para recibirlo. Este realiza la
exploracion fisica e historia clinica completa en
bisqueda de problemas médicos asociados a la
dependencia y cualquier informacion relevante
relacionada con la salud del paciente. Establece un
diagnostico, protocolo de desintoxicacion y trata-
miento médico de ser necesario.

* Fase de valoracion multidisciplinaria. Una vez
que el paciente ha superado la fase de supresion
aguda, es integrado a las actividades de la comu-
nidad y se le asigna un terapeuta, el cual es res-
ponsable de realizar en conjunto con las diferen-
tes areas un plan de tratamiento individualiza-
do. En cuanto la condicion fisica del paciente lo
permite, se inicia el proceso de evaluaciones
que fundamentaran el protocolo clinico de trata-
miento.

- Historial de uso de drogas. Esta evaluacion la
realiza el personal técnico, quien a través de
entrevistas con el paciente amplia la informa-
cion del tipo de drogas, periodicidad tiempo y
cantidad de consumo de sustancias adictivas.
Esto se lleva a cabo con la finalidad de corro-
borar los datos obtenidos por el area médicay
de admisiones.

- Evaluacion psiquiatrica. Esta evaluacion se
solicita al area médica responsable del centro
cuando se sospecha que el paciente presenta
algun trastorno psiquiatricos requiera inter-
vencion especializada.

- Evaluacion psicolégica. El paciente que in-
gresa a la clinica es valorado a través de una
entrevista y la aplicacion de una bateria de
pruebas indagando de manera especial en
organicidad, rasgos de personalidad, condi-
cion emocional y comorbilidad psiquiatrica.

- Evaluacion psicosocial. La evaluacion psicoso-
cial valora la historia personal, contexto cultu-
ral, la dindmica familiar, historia de consumo e
historia clinica general en busca de los aspec-
tos que pudiesen obstaculizar el proceso de
recuperacion.

- Evaluacion espiritual. Orientada a identificar
todas aquellas emociones, pensamientos, sen-
timientos y creencias que puedan ser obsta-
culos o fortalezas para el proceso de recupe-
racion del individuo. Simultaneamente se ob-
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tiene una valoracion de aquellos procesos in-
conclusos dentro de los que se encuentran:
sentimientos de culpa y vergiienza, rencor,
duelo entre otros.

- Evaluacion de actividades fisicas y recreativas.
Se realiza una evaluacién que permite esta-
blecer el grado de actividad indicado para
cada paciente, sin embargo se busca la par-
ticipacion en las diversas actividades en fun-
cion de su condicion.

Durante el desarrollo del proceso se realiza una
evaluacion continua que mide y promueve el gra-
do de integracion, participacion y motivacion ha-
cia las actividades.

Desde su ingreso y una vez que su condicion fisi-
ca lo permite los pacientes son integrados en gru-
pos de trabajo para llevar a cabo actividades re-
creativas como dibujo, pintura, carpinteria, entre
otras.

* Tratamiento primario. Elaboraciéon del plan de
tratamiento. A los 15 dias del ingreso cada pa-
ciente debe contar con un plan de tratamiento
individualizado. El terapeuta asignado retne la
informacion y diagnésticos resultantes del pro-
ceso de evaluacion, identificando los principales obs-
taculos para la recuperacion del paciente y esta-
bleciendo objetivos especificos, medibles para
cada uno de ellos.

- Actividades terapéuticas en el tratamiento
primario. Durante el tratamiento primario
—con base en el plan de tratamiento acora-

do- se desarrollan actividades terapéuticas
que le permiten al paciente conocer acerca de
su problematica.

. Terapia grupal: Una vez dado el paso a la absti-

nencia, la terapia de grupo ofrece al adicto opor-
tunidades para aprender sobre si mismo vy sus
adicciones. Algunas de las ventajas de la terapia
de grupo en la rehabilitacion de adicciones se re-
sumen a continuacion:

* Identificacion y aceptacion mutua con per-
sonas con condiciones similares.

* Oportunidad de confrontar actitudes ambi-
valentes y mecanismos defensivos propios
con actitudes de otros.

» Confrontacion, retroalimentacion inmediata
y presion positiva de companeros para lograr
la abstinencia.

* Cohesion, identificacion y apoyo social mien-
tras se aprende a identificar los sentimien-
tos.

* Estructura, disciplina, limites; aprendizaje so-
bre la recuperacion y el uso de drogas.

* Esperanza, inspiracion para el futuro y busque-
da compartida de metas e ideas.

En la practica clinica con grupos de adictos, el
modelo de enfoque interaccional de Yalom se
ha posicionado como uno de los mas completos
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y efectivos. Este enfoque hace énfasis en la im-
portancia de la interaccion entre los miembros
del grupo y promueve la capacidad curativa del

grupo.

2. Grupos de duelo: Cuando la evaluacion espiritual
o la psicosocial indican que el duelo no resuelto
de un paciente puede representar una barrera
significativa en su proceso de recuperacion, el
paciente es asignado al grupo de duelo donde se
trabaja en el transito de las diferentes etapas del
mismo para lograr la aceptacion.

3. Grupos de Terapia Racional-Emotiva: El abor-
daje de Ellis es una de las técnicas mas socorri-
das para trabajar con laira, la depresion y el con-
trol de impulsos. Se ayuda al paciente a identifi-
car y transformar pensamientos irracionales con
la ayuda del terapeuta asignado y la retroalimen-
tacion del grupo.

4. Actividades deportivas y recreativas: ;Qué ha-
cer con el tiempo libre? Es uno de los dilemas
que enfrentara el paciente en la temprana recu-
peracion, por lo que adquirir herramientas para
una vida mas sanay plena, contempla el manejo
del tiempo libre, del estrés y el entretenimiento.

5. Meditacion y reflexion: El obtener un despertar
espiritual que ayude a la recuperacion es una de
las metas principales del programa. Cada mana-
na en grupo se hace el contacto con un poder
superior como cada quien lo conciba, leyendo la
reflexion de AA y comentandola, asi como prac-

ticando unos momentos de meditacion para
estar en contacto consigo mismo y con su Po-
der Superior.

6. Cine debates: A través de la vista y discusion de
peliculas relacionadas al tema, se busca propiciar
la auto conciencia, el reconocimiento de las ca-
racteristicas de la enfermedad, identificacion de
sintomas, conductas y actitudes por otro lado se
conozcan herramientas y opciones ante la enfer-
medad.

7. Sesiones individuales: Los terapeutas se reinen
con los pacientes en sesiones individuales dos
veces por semana para valorar su progreso hacia
los objetivos de una meta, o para replantear es-
trategias del plan de tratamiento.

8. Junta de Alcohdlicos Anonimos: Parte funda-
mental dentro de la recuperacion a través de
los Doce Pasos de Alcohdlicos Andnimos y Nar-
coticos Andnimos (A.A./N.A), es un trabajo
profundo e intensivo encaminado a la acepta-
cion del paciente de su enfermedad vy al inicio
de un cambio hacia una nueva forma de vida.

La recuperacion no solo consiste en dejar de con-
sumir alcohol y/o drogas, ya que a través del traba-
jo en el programa de los Doce Pasos el paciente
comienza a adquirir conciencia de su enfermedad y
a retomar el control de su vida, haciéndose respon-
sable de su recuperacion contando en cada momen-
to con el apoyo del equipo de profesionales que le
guian y lo auxilian en el proceso.
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Las juntas son coordinadas por la Asociacion
Mexicana de Alcohdlicos Andnimos, A.C. en la
mayor parte de los Centros Penitenciarios de la
Republica Mexicana.

* Programa familiar. El programa familiar se con-
forma por una serie de actividades estructura-
das con un enfoque educativo y vivencial. Tiene
una duracion aproximada de 40 horas distribui-
das en cinco dias de actividades.

Sus objetivos basicos son los siguientes:

- Que los familiares conozcan la dependencia
al alcohol, farmacos y otras sustancias es una
enfermedad.

- Proporcionar informacion sobre la etiologia,
desarrollo y consecuencias de la misma.

- Que la familia tome consciencia de sus con-
ductas y actitudes ante la enfermedad.

- Que descubra como sus conductas y actitudes
han contribuido al desarrollo de la adiccién.

- Que los familiares identifiquen sentimientos
y necesidades propias que han sido ignora-
das al haber enfocado su atencion tinicamen-
te en el paciente.

- Abrir canales de comunicacién basados en
la escucha activa y respetuosa, rompiendo
con las dificultades y enfocandose unica-
mente en el proceso de recuperacion de la
familia.

- Que la familia haga un compromiso consigo
misma para iniciar un proceso de recuperacion,
centrandose en el manejo de los sentimientos
generados alrededor de la enfermedad.

* Post-tratamiento y cuidado continuo. El periodo
de post-tratamiento se inicia una vez concluido el
tratamiento primario. Su proposito es fortalecer
las herramientas adquiridas por el paciente en el
periodo de tratamiento primario asi como brindar
soporte y orientacion al egresado.

En este periodo del tratamiento se fomenta la rein-
sercion socio-laboral del paciente, ya que es requi-
sito para acceder a esta fase del tratamiento que el
interno desempene alguna actividad recreativa o
laboral, asi como la asistencia a las sesiones tera-
péuticas individuales, grupales y sesiones de gru-
pos de autoayuda.

En esta fase del programa de recuperacion se
utilizan fundamentalmente estrategias cognitivo-
conductuales de prevencion de recaidas, sin de-
jar a un lado los principios del programa de 12
pasos.
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EXPERIENCIA DE OCEANICAEN EL
TRATAMIENTO DE ADICCIONES PARA
POBLACION EN RECLUSION EN
MODALIDAD RESIDENCIAL

Hasta el dia de hoy, el Programa de Tratamiento Ocea-
nica para Poblacion en Reclusion se ha implementa-
do y operado en cinco clinicas de tratamiento con
modalidad residencial en el Sistema Penitenciario
Mexicano; tres de ellos pertenecientes al Gobierno
del Distrito Federal y dos Centros Penitenciarios Fe-
derales de Readaptacién Social (Cuadro I1).

Cada uno de los centros mencionados presenta
diferentes necesidades relacionadas con las carac-
teristicas de las poblaciones atendidas en cuanto a
variables sociodemograficas, sentencias, tipo de
delitos, perfil criminolégico, comorbilidad asocia-
da, entre otros, pero la finalidad ultima del trata-
miento en todos los casos, es brindar a los inter-
nos herramientas concretas para lidiar con los
estresores de la vida diaria sin reincidir en el con-
sumo de sustancias psicoactivas.

Caracteristicas de la poblacion atendida
Las caracteristicas generales de las poblaciones
atendidas mediante esta modalidad de tratamien-

to se resumen en el cuadro I11.

A pesar de los esfuerzos realizados por las auto-
ridades en torno a la clasificacion de la poblacion

interna, las caracteristicas poblacionales sociodeomo-
graficas y criminales contintian, en muchos de ellos,
siendo heterogéneas. Lo anterior es de fundamental
importancia, ya que el modelo y programa de aten-
cion referido en el presente articulo es sélo apli-
cable a poblaciones con niveles bajos y medios
de peligrosidad, ya que, por cuestiones de segu-
ridad, el trabajo en comunidad con poblaciones
con niveles de altos custodia no puede ser reali-
zado.

RESULTADOS

Hasta el momento, 1,184 pacientes en condicio-
nes de reclusion han sido atendidos, reportando
un promedio de abstinencia de 54.55% a los seis
meses de egreso del tratamiento primario, resulta-
dos que se muestran en el cuadro V.

La consumacion del programa de post-trata-
miento se ha convertido en el tnico indicativo
fiable para el seguimiento de los indices de recu-
peracion debido al deficiente control interno de
expedientes, libertades programadas y anticipa-
das, defunciones, traslados a otros centros de
reclusion de los pacientes egresados del trata-
miento primario, entre muchos otros factores.
Lo anterior sugiere una inminente necesidad de
fortalecer las acciones de seguimiento y super-
vision de la poblacion interna involucrada en los
diferentes programas de rehabilitacion y reinser-
cion social.
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Cuadro Il

CENTRO DE READAPTACION SOCIAL FECHA DE APERTURA
Centros de Readaptacion Social del Distrito Federal

Penitenciaria del Distrito Federal 19 de abril de 2006

Centro de Readaptacion Social Varonil Santa Martha Acatitla 29 de septiembre de 2009

Centro de Ejecucion de Sanciones Penales Varonil Norte 1 de enero de 2010
Centros de Readaptacion Social del Gobierno Federal

Complejo Penitenciario de Islas Marias 14 de junio de 2011

Centro Federal de Readaptacion Psicosocial (CEFEREPSI) 07 de noviembre de 2011
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Cuadro IIl.
CENTRO DE READAPTACION SOCIAL

Penitenciaria del Distrito Federal

Centro de Readaptacion Social
Varonil Santa Martha Acatitla

Centro de Ejecucion de Sanciones
Penales Varonil Norte
Complejo Penitenciario de Islas Marias

Centro Federal de Readaptacion
Psicosocial (CEFEREPSI)

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Poblacién de indice criminal medio y bajo, poblacion
sentenciada y ejecutoriada, sentencias mayores a 25
anos, reincidentes.

Primodelincuentes, indice criminal medio y bajo, portacion
de arma de fuego, poblacién sentenciada y ejecutoriada y
sentencias menores de 15 afios.

Internos proximos a obtener su libertad.
Sentencias menores a 2 anos. Indice criminal medio y bajo.

Sentenciados por delitos federales menores.
Proximos a compurgar.

Pacientes con comorbilidad fisica y psiquiatrica que
requieren de atencion médica especializada. Sentencias
diversas, indice de criminalidad medio y bajo, poblacion
flotante debido a que los internos son trasladados al
Centro sélo para la atencién de su condicion médica

especifica y referidos nuevamente a su centro de procedencia.
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Cuadro IV.
Centro Penitenciario Pacientes que Pacientes que Porcentaje
concluyeron concluyeron
tratamiento post-tratamiento
primario (6 meses)
Penitenciaria del 722 366 50.7
Distrito Federal
Centro de
Readaptacion Social 302 111 36.3
Varonil Santa Martha Acatitla
Centro de Ejecucion 93 77 82.8
de Sanciones Penales
Varonil Norte
Complejo 45 22 49
Penitenciario de Islas Marias
Centro Federal de 22 No ha iniciado
Readaptacion post-tratamiento

Psicosocial
(CEFEREPSI)

Promedio de abstinencia a los 6 meses de concluido el
tratamiento primario 54.55
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DESARROLLO DE ESTRATEGIAS
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO Y
PREVENCION DE ADICCIONES EN
POBLACION PENITENCIARIA

Tratamiento Ambulatorio para Mujeres
con Dependencia a Sustancias del
Complejo Penitenciario Islas Marias

En el abordaje del problema de la adiccion con pers-
pectiva de género, se ha iniciado el pilotaje, en el
mes de febrero del presente afio, del Programa de
Tratamiento Ambulatorio para Mujeres Adictas en
el Complejo Penitenciario de Islas Marias.

Con una duracion de seis meses para trata-
miento primario y basado en los principios
fundamentales del Programa de Tratamiento
Oceanica en combinacion con actividades te-
rapéuticas diversas, se persigue la reestruc-
turacion cognitiva, social, emocional y fami-
liar de las pacientes. La respuesta obtenida
hasta el momento, en términos cualitativos,
ha sido favorable, pero es necesario realizar
una valoraciéon y seguimiento enérgico del
programa para evaluar su efectividad y repli-
cabilidad en el ambito penitenciario.

Prevencion de Adicciones en Hijos
de Internos del Reclusorios Preventivo
Varonil Norte

Conforme a estadisticas de la Subsecretaria de Sis-
tema Penitenciario del Distrito Federal, cada se-
mana alrededor de 11 mil 400 menores de edad

entre los cuatro y 17 anos son llevados por sus fa-
miliares a las carceles."

En el mes de febrero de 2012, como una iniciati-
va para la atencion de los hijos de internos de los
centros penitenciarios de la Ciudad de México, se
inaugurd la primera “Carpa de Recreacion Preven-
tiva” en la explanada del Reclusorio Preventivo
Varonil Norte con apoyo del Instituto para la Aten-
cion y Prevencion de las Adicciones en la Ciudad
de México (IAPA). En esta carpa se realiza un tra-
bajo sistematizado basado en el desarrollo de ha-
bilidades sociales, solucion de problemas, autocui-
dado, tolerancia, respeto, autoconciencia —entre
otras muchas tematicas- en un marco de respeto
y profesionalismo orientado a la prevencion de
conductas adictivas, violentas y antisociales en hi-
jos e hijas de individuos en conflicto con la ley. El
ingreso es voluntario y totalmente gratuito. Hasta
el momento se han y registrados mas de 170 ni-
nos al programa, de los cuales han sido atendidos
mas de 150.

PERSPECTIVAS Y RETOS EN EL
TRATAMIENTO DE ADICCIONES EN EL
SISTEMA PENITENCIARIO EN MEXICO

Aproximadamente 50% de las personas que con-
sume drogas y alcohol en la poblacién penitencia-
ria son abusadores, sin cumplir los criterios clini-
cos para dependencia a sustancias.”* A pesar de lo
anterior, esta poblacion utiliza repetidamente dro-
gas vy alcohol en circunstancias potencialmente
peligrosas para ellos y las personas a su alrede-
dor. Sin embargo, son capaces de controlar el con-
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sumo de manera voluntaria. Los tratamientos for-
males de tipo residencial estan contraindicados
para este tipo de consumidores, ya que el ingreso
de estos pacientes a comunidades se ha asociado
con pobres indices de recuperacion y recaidas fre-
cuentes.”

Por este motivo, es indispensable el desarrollo de
estrategias de intervencion eficaces de modalidad
ambulatoria para abusadores de sustancias al inte-
rior de los centros penitenciarios. Actualmente, en
la Ciudad de México, Uinicamente existen dos clini-
cas ambulatorias en los reclusorios de la Ciudad de
México que trabajan con técnicas cognitivo conduc-
tuales. Sin embargo, la capacidad de atencion de las
clinicas es insuficiente para la altisima demanda de
la poblacion.

Es también de fundamental importancia el segui-
miento y contacto continuo con los pacientes aten-
didos por las diferentes modalidades de tratamien-
to existentes en el sistema, ya que, seglin estudios
estadisticos, una tercera parte de los internos rei-
nicia el consumo de sustancias tan solo dos meses
después de salir de prision.” Los internos libe-
rados corren también un alto riesgo de sobre-
dosis y mortalidad debido a que su tolerancia
fisica a la sustancia se reduce de manera impor-
tante tras la abstinencia por entorno controlado
que ofrece, en algunos casos, el encarcelamiento.”*
La instalacion de Casas de medio camino se ofrece
una posibilidad de rehabilitacion social y laboral a los
internos compurgados v preliberados, brindandoles
seguimiento, reforzamiento y apoyo en el dificil
proceso de reinsercion a la sociedad.

En pocas palabras, el camino de la prevencion, diag-
nostico y tratamiento efectivos en la poblacion pe-
nitenciaria de nuestro pais esta apenas explorado.
Es necesaria la busqueda y desarrollo de nuevas es-
trategias que brinden una oportunidad de recupe-
racion a miles de personas que actualmente viven
dia a dia los estragos de la adiccion. Es también vital
generar redes de apoyo comunitarias e institucio-
nales para esta poblacion, asi como continuar las
acciones encaminadas a la reduccion de la oferta y
la demanda de drogas legales e ilegales en nuestro
pais, mediante la el desarrollo, investigacion y eva-
luacion de programas de deteccion e intervencion
oportuna y encaminando nuestros esfuerzos a la
prevencion de adicciones por medio de la genera-
cion de estrategias que fomenten habilidades, va-
lores y conocimientos que enriquezcan la vida del
pais y disminuyan los costos econémicos y sociales
del fenémeno de las adicciones.
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INTRODUCCION

Educar es un término de gran profundidad, pero,
sobre todo, de atin mas significativos alcances, pues
desde la etimologia del término educar,* tomado del
latin cdmcare significa dirigir, encaminar, desarrollar
o perfeccionar las facultades intelectuales y mora-
les de las personas por medio de preceptos, ejerci-
cios, y ejemplos.

En el ambito de las Adicciones la labor educativa se
encamina a impartir conocimiento de los factores
que estan involucrados con la enfermedad desde
la neurobiologia, la forma en que el sistema ner-
vioso interacta con los farmacos de abuso, la
psicologia profunda de quien consume, pero
también la comprension de la manera de com-
portarse y actuar de quienes rodean a la perso-
na que padece adiccion, como lo es la familia, los
amigos vy la sociedad, quienes generalmente tie-
nen un franco deseo de ayuda.

Para lograr intervenir de forma oportuna y eficaz
es fundamental desarrollar competencias en
cuanto a Prevencion, Deteccidn, Canalizacidn,
diferentes Enfoques Terapéuticos, Tipos de Trata-
miento, Técnicas de Intervencion, y ética, entre
otros. Todo ello en un ambiente empapado de prin-
cipios cientificos y en beneficio del Ser Humano.

Después de conocer, se continta en el aprehen-
der, es decir, hacer propio el conocimiento; no sélo
ser repetidor de ellos, sino generador de ideas,
métodos y procedimientos y, lo mas importante,
aplicador de los mismos.

Dice una frase popular “De nada sirve ser luz, si no
se alumbra el camino de los demds”, el objetivo pues,
es aplicar el conocimiento no sélo para mejorar
nuestra propia persona, sino para ayudar a los de-
mas en la construccion de una mejor manera de
vivir, ensenar para crecer, ensenar para cambiar,
educar para acrecentar la consciencia de lo que
implica Ser Humano; educar para formar mejores
personas dispuestas a vivir de una mejor manera.

Para la realizacion de esta compleja tarea son ne-
cesarios varios elementos en el educador, en el
educando y en el ambiente en el que se llevara a
cabo el proceso de ensefanza-aprendizaje. Esto
se vuelve alin mas relevante cuando la intencion
es formar personas competentes para abordar una
problematica que la sociedad enfrenta como es el
caso de la adiccion.

Es conocido que en México las Adicciones se han
convertido en un grave problema de Salud Publica,
en aumento en los ultimos anos, provocando un
numero importante de muertes, accidentes, disca-
pacidades, y representando un gran gasto publico,
pero, sobre todo, un gran problema en el dia a dia
de la vida de la persona adicta y aquellos que le
rodean.

LA CAPACITACION EN
ADICCIONES EN MEXICO

En nuestro pais y en el mundo, como menciona
Souza,’ la complejidad del uso de sustancias le-
gales e ilegales, psicofarmacos y psicotrépicos,
todas ellas con efecto adictivo se suma a la pre-

» 179



Avances en los métodos diagnésticos y terapéuticos de las adicciones

sencia de comorbilidad con enfermedades menta-
les, pero también con otras como la hepatitis, la ci-
rrosis, las enfermedades cardiovasculares, las neo-
plasias, o, con accidentes, embarazos no deseados,
violencia, suicidio y muerte.

El abuso de sustancias posee caracteristicas espe-
cificas, por lo que las necesidades de capacitacion
para el tratamiento requieren ser contempladas
desde la planeacion. Aunque no hay una defini-
cion universal que abarque los componentes de
un diseno curricular para el tratamiento de la
Adiccion, hay una gama de aspectos que necesa-
riamente han de considerarse, entre los cuales
habria que abordar cémo es la enfermedad, como
es el abuso de sustancias y como afecta a la socie-

dad.

Ya en 2001 D. Simpson® habia encontrado que las
decisiones del paciente para permanecer en el trata-
miento antidroga son influidas por una interrela-
cion de sus propias necesidades, motivaciones, pre-
sion social, y los aspectos en si del programa de
tratamiento (como las politicas, practicas, atributos
del terapeuta, acceso a los servicios y la relacion te-
rapéutica). Todos los elementos son decisivos para
que el sujeto se comprometa a permanecer en las
distintas fases que integran el tratamiento.

Si se reconoce la particularidad de cada indivi-
duo, si se vigila la calidad de la atencion brinda-
da, y si se planea de forma sistematica y cuidadosa
el modelo de tratamiento, entonces podemos eva-
luar su efectividad.

Ya mas recientemente D. Simpson y P. Flynn* acla-
ran que los programas de tratamiento buscan hacer
cambiar a los clientes, y que para adoptar practicas
basadas en evidencia deben mostrar efectividad
cuando se enfrentan los problemas relacionados con
drogas, sin embargo, el cambio debe surgir de ellos
mismos.

Esta vertiente de vincular la experiencia clinica y
la investigacion con el trabajo académico es fun-
damental para lograr una formacion integral en
aquellas personas interesadas en el estudio y de-
sarrollo profesional en el ambito de las Adicciones
(Figura 1).

En México tenemos hoy una gran necesidad de
informar, prevenir, psicoeducar, desarrollar es-
trategias eficaces de intervencion temprana, y
crear recursos que apoyen la difusidon de con-
ceptos accesibles a distintos sectores de la po-
blacion entre muchas otras acciones, que impac-
ten, sobre todo, en el beneficio de poblaciones
en riesgo, pero también en la comunidad en ge-
neral.

Para tener éxito, los esfuerzos deben dirigirse a
la formacion de capital humano en Adicciones
desde distintos enfoques, a distintos niveles de
profundidad y principalmente con competencias
especificas de tal forma que se logren equipos in-
terdisciplinarios de alto desempeno, capaces de
brindar atencion integral que responda a las ca-
racteristicas y etiologia multifactorial de la enfer-
medad.
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Desarrollo profesional

Formacion integral

Trabajo académico

Experiencia clinica

Investigacion

Figura 1. Esquema vinculacion clinica y formacion integral.
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La capacitacion de profesionales de la salud, es y
sera una ocupacion prioritaria, teniendo como ob-
jetivo llegar a diferentes ambitos donde haya que
trabajar a favor de la salud, estableciendo objeti-
vos sobre los temas que conciernen a las Adiccio-
nes, que ayuden a implementar programas tanto a
nivel informativo, de orientacion, de prevencion y
por supuesto de tratamiento.

AREAS DE CONOCIMIENTO

Los programas de estudios en Adicciones contem-
plan distintas areas de conocimiento con la finali-
dad de promover una vision integral de la enfer-
medad. Algunas de las areas fundamentales se
presentan en la figura 2.

CALIDAD EDUCATIVA

Para garantizar la calidad educativa con base en
las condiciones concretas y demandas en el ambi-
to de las Adicciones, es importante el trabajo en el
desarrollo de una vision que contemple varios ele-
mentos (Cuadro [).

PERFIL DEL DOCENTE EN ADICCIONES

Resulta esencial la labor realizada por los docentes
para el logro de objetivos exitosos en cuestion de
capacitacion en Adicciones, es primordial contar
con una plantilla capacitada en el area académica
y con extensa experiencia clinica, asi como con la
disposicion de mantenerse actualizados, buscan-
do estar a la vanguardia, experimentando formas

alternativas de ensenanza: capaces de valorar el
error como fuente de aprendizaje y con la habilidad
de ser creativos y de llevar a cabo construcciones
propias acerca de las distintas areas de conocimien-
to.

PERFIL DEL PROFESIONAL DE LA
SALUDEN EL TRATAMIENTO
DE LAS ADICCIONES

La evaluacion continua es indispensable durante
el proceso de formacion, sin embargo hay elemen-
tos caracteristicos de aquella persona interesada
en el tema (Cuadro I1).

Asimismo, al concluir la formacién el especialis-
ta en Adicciones habra desarrollado competen-
cias para su practica profesional (Figuras 3, 4,5
y6).

FORMACION TEORICO
PRACTICA EN ADICCIONES

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EUA, por medio de la Administracion de Servicios
de Abuso de Sustancias y Salud Mental SAHMSA,*
ha establecido tras un seguimiento de varios anos
cuatro fundamentos transdisciplinarios, que debe-
ran ser compartidos por todos los profesionales
en Adicciones (Figura 7).

Con base en la linea que establece SAHMSA las
propuestas curriculares deben considerar tanto
contenidos tedricos como un proceso paralelo prac-
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Cuadro |. Elementos educativos calidad académica en adicciones.

1. Formacion personalizada: el educando interesado en el estudio de la Adicciones es frecuentemente una persona que ha sido
afectada por la enfermedad. Por lo tanto requiere de un acompaiiamiento cercano y supervision constante durante su proceso
de formacion.

2. Equipo académico y docente interdisciplinario.

3. Brindar al educando un modelo de ensefianza-aprendizaje basado en una estrategia tedrico-practica.

4. Aseguran la actualizacion en el disefio curricular de la oferta educativa.

5. Lograr alianzas estratégicas con instituciones de salud y educativas para garantizar el impacto en beneficio de la sociedad

6. Mejorar la generacion de conocimiento en Adicciones con un equipo de investigacion para difundir el conocimiento
generado.

7. Diversificar la oferta académica enfocada a las distintas necesidades educativas de acuerdo a las caracteristicas especifi-
cas del publico al cual se dirigira la capacitacion.

8. Establecer criterios de seleccion enfocada no solo al desempeiio académico, sino al perfil de personalidad que denote la
suficiente fortaleza para hacer frente a un futuro desempefio profesional con éxito, preservando la salud mental del que
se desarrollara en el gremio.

» 183



Avances en los métodos diagnésticos y terapéuticos de las adicciones

Cuadro II. Perfil de ingreso.
Perfil de ingreso Vocacion de servicio

Capacidad critica y creativa.

Respeto por la vida y el Ser Humano.

Flexibilidad para incorporarse a procesos educativos no tradicionales.

Sensibilidad y empatia para establecer los vinculos adecuados en las intervenciones que realice.
Actitud abierta a la diversidad e interés por trabajar en equipo.

Haber tenido un proceso terapéutico personal o bien tener la disponibilidad de iniciarlo.
Interés en la lectura y la investigacion.

Deseos de innovar y realizar propuestas a esta disciplina.

Capacidad de analisis sintesis, induccion y deduccion.

Responsabilidad y sentido ético.

En caso de ser una persona con adiccion, contar con un sdlido proceso de recuperacion.
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Médica

Neurofisiologia

Neurobiologia

Farmacologia

Psicopatologia

w

Modelos de tratamiento

Abordajes psicoterapéuticos

Técnicas de entrevista

Prevencion

Enfoque familiar

_J

Rehabilitacion

Marco legal

Figura 2. Areas de conocimiento.

Politicas publicas
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Conocimientos Habilidades Actitudes

Figura 3. Caracteristicas, perfil de egreso.
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CONOCIMIENTO

Identificar signos y sintomas
producidos por el consumo
y/o la abstinencia de las
distintas sustancias
psicoactivas

Conocer el manejo
farmacoldgico del paciente
adicto

Brindar tratamiento
integrativo a las familias

Disenar e implementar
programas y estrategias de
prevencion en distintas
comunidades

Manejar técnicas de
contencioén e intervencion
en crisis

Conocer la Norma Oficial
Mexicana para la
Prevencion, Tratamientoy
Control de las Adicciones

Manejar el marco legal e
internacional vigente

para la prevencion, tratamiento

y control de las adicciones

Figura 4. Perfil de Egreso: Conocimientos.
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Detectar los factores Orientar ala familiayala
HABILIDADES deriesgo y sociedad sobre el fenémeno de la
de proteccion Adiccion

Identificar y canalizar a
pacientes con trastornos

Identificar los aspectos

Brindar tratamiento individual biopsicosociales de la Adiccion

psiquiatricos

grupal y familiar en Adicciones

Aplicar diversas técnicas Participar en foros de debate y
terapéuticas con el fin de elaborar propuestas en materia
ofrecer el tratamiento de difusion y prevencion
adecuado

Figura 5. Perfil de Egreso: Habilidades.
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Actitudes

Disposicion a trabajar
en forma
Interdisciplinaria

Apertura a nuevos
paradigmas y
propuestas de trabajo

Etica profesional

Creatividad e innovacién en
estrategias de prevencion y
tratamiento

Figura 6. Perfil de Egreso: Actitudes.

» 189



Avances en los métodos diagnosticos y terapéuticos de las adicciones

1 Entender
la adiccién

4 Preparacion
Profesional

Fundamentos transdis-

ciplinarios

2 Conocimiento del
Tratamiento

3 Aplicacién a la
Practica

Figura 7. Fundamentos transdisciplinarios de las adicciones.
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tico que contemple desempeio clinico, Supervision
y psicoterapia personal.

PREVENCION DEL DESGASTE
EMOCIONAL DEL PROFESIONAL
EN ADICCIONES

En lineas anteriores hemos profundizado sobre las
areas del conocimiento y todos aquellos concep-
tos tedricos que deben ser adquiridos por el espe-
cialista en Adicciones, por lo tanto, abordaremos
aquellos elementos practicos y de indole personal
que contribuyen a la formacion integral tal como
lo indica SAHMSA.

La experiencia nos muestra un alto grado de Des-
gaste Emocional en alumnos, acrecentandose este
fendmeno en los estudiantes de los programas en
Adicciones, ya que los contenidos suelen ser alta-
mente emocionales e intensos aunados a las his-
torias de destruccion de los pacientes.

La supervision es una herramienta importante para
que el alumno se mantenga sano, para prevenir
el desgaste emocional y para que pueda dar aten-
cion de calidad tal como el paciente la requiere. Este
elemento es una pieza fundamental en la forma-
cion de profesionales de las Adicciones, aportando
varios beneficios tanto a los estudiantes en for-
macion como a los psicoterapeutas que ya estan
ejerciendo; ya que mediante estas sesiones pue-
den resolver dudas no sélo en cuanto a estrate-
gias y manejo de los pacientes, sino también sobre
el impacto emocional que los casos a los que se
enfrentan tienen sobre ellos mismos.

En los profesionales de la salud mental, se resal-
ta la importancia de estar en un proceso psicote-
rapéutico personal para prevenir un desequilibrio.

Los profesionales de las Adicciones estan ain mas
expuestos dado que el indice de recaidas, la in-
tensidad del manejo de las emociones, la impulsi-
vidad por parte de los pacientes lleva a que el te-
rapeuta ponga en accion herramientas de
contencion sumamente poderosas y al mismo
tiempo desgastantes.

Ademas de perseguir los objetivos ya menciona-
dos, tanto la supervision como la terapia individual
estan encaminadas a prevenir el sindrome de des-
gaste emocional, pues los profesionales de la sa-
lud mental estan expuestos a una gran cantidad
de emociones, procesos mentales y frustracio-
nes que pueden llevarlos a una situacion limite.

El término inglés burn out hace referencia a un
fenémeno de “Desgaste Emocional” facilmente
observable en los profesionales que trabajan con
personas. Los autores Pines, Aronson y Kafry®
conceptualizan este desgaste como el resultado
de continuas y repetidas presiones emocionales aso-
ciadas con un compromiso intenso con los demas,
durante un periodo de tiempo prolongado.

El desgaste emocional se caracteriza, segtin Ha, King,
Naeger, y Dylan,” por una pérdida de interés por las
personas para quienes se trabaja (los alumnos, en
el caso de la ensefianza) y un distanciamiento psico-
l6gico respecto al trabajo: bajones significativos en
el cumplimiento profesional, aumento del ausentis-

»191



Avances en los métodos diagnésticos y terapéuticos de las adicciones

mo (incluso por enfermedades), retiro temprano o
abandono de la profesion, desprecio por la prepara-
cion de las clases, tendencia a la rigidez e inflexibili-
dad, desesperanza de encontrar interés y esfuerzo
en los alumnos, agotamiento fisico y Emocional,
frustracion profesional y pérdida general del com-
promiso en el trabajo.

Mencionan Brackett y Caruso® que cuando el
profesional tiene la capacidad de darse cuenta
de que esta cayendo en el desgaste emocional o
bien ya esta siendo presa de éste, se sugiere la
posibilidad de tener entrenamientos constantes
sobre las habilidades para el manejo emocional,
lo cual se vera reflejado en beneficios, tanto en
un mayor compromiso con su trabajo, aumento
de la satisfaccion laboral, mayor permanencia en
la institucion, asi como una mayor eficacia en su
trabajo.

Por todo lo anterior sabemos que es obligacion
moral del profesional de la salud mantener una
conducta responsable en el desempenio de su pro-
fesion; lineamientos como la terapia individual y la
supervision, entre otras, contribuyen a conducir-
se siempre en beneficio de la persona que busca
ayuda.

ETICA Y BIOETICA EN ADICCIONES

De acuerdo con el Juramento Hipocratico,® que si
bien es el juramento de los médicos, podemos am-
pliarlo para los profesionales de la salud mental,

menciona, entre otras cosas: trataré a todos los
que soliciten mis servicios y buscaré, cuando asi lo
requiera, el beneficio de mi paciente, el consejo de
colegas mas competentes; también declara: todo
lo que, con ocasion de mi practica profesional o su
relacion con ella, pueda ver u oir de la vida de mis
pacientes y que no deba ser divulgado, no lo diré a
nadie, consciente de que de todo ello deberé guar-
dar secreto.

El especialista en Adicciones debera trabajar con el
paciente y mantener por una parte el anonimato vy,
por la otra, la confidencialidad de lo que se maneje
en sesion, siempre y cuando esto no ponga en peli-
gro la vida del paciente o de los que lo rodean.

La investigacion de Nussbaum™ plantea que la
educacion no debe de ser Ginicamente vocacional,
orientada a la preparacion profesional, sino que
debe crear una comunidad de personas que desa-
rrollen el pensamiento critico, que busquen la ver-
dad mas alla de las barreras de clase, género y na-
cionalidad, que respeten la diversidad y humanidad
de otros.

De acuerdo con Shulman™! la formacion profesio-
nal debe tener propdsitos sociales y responsabili-
dades hacia los demas, fundamentadas técnica y
moralmente.

Los conocimientos y habilidades deben estar or-
ganizados de tal forma que se puedan poner al ser-
vicio del otro (en este caso el paciente).
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Asegura Shulman que el cambio en el formador de
profesionales es ayudar al futuro profesional a de-
sarrollar y compartir una vision moral robusta que
pueda guiar su practica y provea un prisma de jus-
ticia, responsabilidad y virtudes que puedan verse
reflejadas en sus acciones.

Para generar un cambio en nuestra comunidad
tenemos la responsabilidad de ejercer cualquier
profesién desde la Etica, pero mas atin cuando te-
nemos en las manos la vida de una persona con
todas las esferas que se ven comprometidas en la
enfermedad de la Adiccion y el impacto que ello
tiene en la vida de muchos otros. De aqui la impor-
tancia de continuar con el esfuerzo formal que se
ha llevado a cabo durante este sexenio en materia
de Adicciones. Al respecto Guerrero Martinez"?
menciona que los juicios éticos estan encamina-
dos a la responsabilidad que se sigue de nuestras
acciones vy las implicaciones de vivir en sociedad.

Un término que se maneja actualmente y que es
importante relacionar con la practica en las Adic-
ciones es la Bioética: la bioética es un area de in-
terés que se ha constituido en los ultimos dece-
nios, establece el vinculo entre la ciencia y las
humanidades. También refiere Mendoza Carre-
ra'? que es la reflexion filoséfica acerca de las re-
laciones entre el ser humano vy la vida.

La bioética esta comenzando a cuestionar sobre la
omnipotencia que el profesional de la salud mane-
jaba anteriormente y la forma en la que esta per-

cepcion ha ido cambiando; los pacientes ya tienen
conciencia de que el terapeuta es ser humano y
por eso no es infalible.

Queremos resaltar que la Etica es una de las pie-
dras angulares en la formacion de los profesiona-
les en Adicciones, por lo que en el cuadro 111 sugeri-
mos 12 principios a considerarse.

UN CASO: CENTRO DE ESTUDIOS
SUPERIORES MONTE FENIX

En 1994 se funda el CESMF, como institucion edu-
cativa en México especializada en la formacion
humana dentro del ambito de lasa, buscando ge-
nerar competencias que faciliten la canalizacion,
intervencion, investigacion y tratamiento de las
Adicciones, con diversos programas académicos
dirigidos tanto a profesionales de la salud como a
publico en general.

El CESMF es una institucion educativa de vanguar-
dia especializada en Adicciones con un cuerpo do-
cente enfocado en la preparacion integral de pro-
fesionales de la salud con su Especializacion en el
Tratamiento de las Adicciones; tenemos la finali-
dad de ofrecer el conocimiento practico y tedrico
para una formacion exhaustiva y profunda en
nuestros educandos para que ellos puedan incidir
en la rehabilitacion individual, familiar y social con
la promocion de estilos de vida saludables y reco-
nocimiento de factores de proteccion impactando
en beneficio del desarrollo nacional.
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Cuadro Ill. Doce principios éticos del adictélogo.

1. Comprometerse a acudir a terapia individual.
2. Acudir a supervision.
3. Saber manejar la confidencialidad de cualquier aspecto trabajado en las sesiones terapéuticas.
4. Tener un compromiso para atender y aplicar correctamente los conocimientos adquiridos durante la formacion.
5. Actualizarse constantemente dentro de las investigaciones y aportaciones sobre la Adiccion.
6. Respetar y adaptarse a la individualidad de cada paciente para ofrecer un tratamiento profesional personalizado.
7. Respetar el derecho del paciente a conocer la problematica de su enfermedad y la forma en la que se trabajara al respecto.
8. Tener una actitud de autoevaluacién constante.
9. Buscar el apoyo en un equipo interdisciplinario.

10. Conocer los diversos tratamientos de acuerdo al grado y tipo de Adiccion que presentan el paciente.

11. Contribuir al bienestar de la sociedad en su conjunto.

12. No involucrarse en relaciones sentimentales con los pacientes ni con sus familiares.
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Para lograr esta formacion es que tenemos un re-
conocimiento™ de validez oficial de la Secretaria
de Educacion Publica otorgado el 25 de noviembre
de 1994, para impartir la especialidad en Adiccio-
nes; por lo que los estudiantes obtienen al termi-
nar el programa de estudios y sus practicas un Ti-
tulo y Cédula Profesional para su ejercicio,
ademas, el CESMF cumple el requisito de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos Art. 3° Fraccion V, la Ley General de
Educacion y el Acuerdo Secretarial 279 para
funcionar en cuanto al profesorado, instalacio-
nes, planes y programas de estudio. Y al mismo
tiempo cumple con la Norma Oficial Mexicana®®
NOM-028-SSA2-2009 para la Prevencion, Trata-
miento y Control de las Adicciones.

Se han impartido XVII generaciones formando asi
a 206 especialistas en Adicciones.

Ademas se imparten programas de educacion con-
tinua dentro y fuera de las instalaciones trabajan-
do con instancias publicas, privadas y organismos
no gubernamentales (Figura 8).

Extramuros hemos unido esfuerzos con institu-
ciones gubernamentales, privadas y Organismos
no gubernamentales.

Algunas instancias gubernamentales con las que
hemos tenido el privilegio de trabajar son los Con-
sejos Estatales contra las Adicciones: Tamaulipas,
Chihuahua, Oaxaca, Guanajuato, Hidalgo, Estado
de México, Puebla y Tlaxcala.

Una alianza con un organismo no gubernamental
es con PROED (institucién de asistencia privada:
Proeducacién IAP) que busca mejorar la calidad de
la educacion que reciben los nifios en las escuelas
primarias publicas de México.

En el cuadro IV se muestran los resultados obteni-
dos durante 2010y 2011.

El CESMF, sensible a la problematica y conscien-
te de su responsabilidad social para la profesio-
nalizacion de personas en el ambito de las Adic-
ciones, crea el Curso: Consejero Técnico en
Adicciones, el cual va dirigido a aquellas perso-
nas que, a pesar de no contar con una preparacion
superior, por su propia experiencia de vida, estan
interesadas en colaborar en el tratamiento inte-
gral de las personas enfermas de Adiccion, para
quienes la Consejeria ofrece una opcién académi-
ca que los capacita técnicamente para dicha ta-
rea, profesionalizando asi las buenas intencio-
nes de personas valiosas para la promocion de
la salud integral del paciente adicto.

La Consejeria es una técnica que ha sido utilizada
y comprobada por diferentes autores. Esta surgio,
en un principio, por la necesidad de profesionalizar
a aquellos trabajadores de los servicios sociales que
carecen de formacion especializada como los auxi-
liares, técnicos psiquiatricos, educadores de la ca-
lle, equipos de centros de dia, asistentes sociales
responsables del seguimiento de menores infrac-
tores vy lideres religiosos. A pesar de no contar
con un grado académico que respaldara su la-
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[ Especialidad en Adicciones

A

e

Cursos de Consejeria Técnico en Adicciones ]

Diplomado en Adiccion a Sustancias

Diplomado en Familia y Codependencia

Diplomado en Trastornos de la Conducta Alimentara

Curso de Crecimiento Espiritual

Curso La Pareja Exitosa

Curso de Verano para Nifios

I\

[ Curso Taller sobre Adiccién a la Comida. La comida mis emociones y yo

Curso de Verano para Adolescentes

\

Figura 8. Programas impartidos en CESMF.
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bor, en muchas ocasiones son ellos quienes
cuentan con mayor experiencia en el trabajo con
el cliente.

En la investigacién de Okun'® mencioné la importan-
cia y la ventaja de que estos trabajadores reciban una
formacion especializada preuniversitaria, para con-
solidar su pertenencia al equipo de profesionales, asi
como tener acceso a consultas y supervisiones. Res-
cata que en muchas ocasiones son estos técnicos
profesionales quienes asumen la responsabilidad
cuando los profesionales de la ayuda deben centrar
su atencion en otras cosas; es decir, en diversos con-
textos son ellos quienes proporcionan los servicios
de manera cotidiana, manteniendo el contacto mas
directo con los clientes.

El CESMF cuenta con 18 anos de experiencia y
con el respaldo de un equipo clinico sdlido que ha
llevado por mas de 30 afios una labor incansable
en el tratamiento vy la reinsercion social de aque-
llas personas afectadas por la enfermedad de la
Adiccién (Figura 9).

AREAS DE OPORTUNIDAD EN LA
CAPACITACION DE PROFESIONALES
DE LA SALUD EN EL AMBITO DE
LAS ADICCIONES

En México se ha hecho un gran trabajo en materia
de Adicciones bajo la norma, Supervision y orien-
tacion del Consejo Nacional contra las Adicciones
(CONADIC) durante este sexenio. El camino con-
tinda, sobre todo, porque nos referimos a una en-
fermedad, hoy también problema de salud publica,

compleja, con severas implicaciones y que ademas
se estudia dia con dia, por lo tanto, estamos frente
a un conocimiento en construccion.

Lo anterior nos obliga a mirar, en materia de for-
macion de capital humano, las areas de oportuni-
dad que no han sido del todo atendidas o bien aque-
llas amenazas que pudieran poner en riesgo la labor
realizada hasta ahora.

Los autores Figaredo y Garcia Gutiérrez'” men-
cionan que queda mucho por hacer con respec-
to a la promocion de la salud mental en la po-
blacion, y sobre todo insistir en la asuncion de
estilos de vida mas saludables; la prevencion al
dano teniendo en cuenta los riesgos, combatir
los habitos toxicos de una manera mas enérgica
y rigurosa, crear mejores condiciones para la
atencidn a las Adicciones, sobre todo el alcoho-
lismo. Para ello, es imprescindible la superacion
constante de los profesionales del equipo de
salud mental.

Para mejorar es necesario implementar sistemas
de evaluacion constante que nos permita reinven-
tarnos al ritmo de las necesidades del entorno.

A continuacion se plantearan algunas ideas o cues-
tionamientos hacia los siguientes pasos.

* Generar un catalogo de aquellas competencias
que han desarrollado y que implementan hoy
en dia los expertos y profesionistas mas exito-
sos en el ambito de las Adicciones para poder
establecer de manera concreta el ideal hacia el
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Cuadro IV. Doce principios éticos del adictélogo.

Resultados 2010 y 2011 Numero de personas Numero de horas de
beneficiadas capacitacion impartidas

Programas de Educacién Continua
dentro de las Instalaciones del CESMF 473 1,758

Programas de Educacién Continua
fuera de las instalaciones del CESMF 1,032 752

* Programas de Educacién continua: Cursos y Diplomados en Adicciones.
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cual dirigir los esfuerzos de formacion que con-
tribuyan al mejor desempenio.

» Como en muchos otros ambitos, la educacion en
cuestion de Adicciones esta centralizada en las
grandes ciudades de nuestro pais, sabemos que
estamos frente a una enfermedad que no discri-
mina edad, nivel educativo o social, género, etc.
Por lo tanto, debemos trabajar en desarrollar es-
trategias tanto educativas como de atencion para
distintos sectores en riesgo de la poblacion y lo-
grar tener impacto en comunidades alejadas de
las ciudades.

* La formacion de un especialista en el tema de
las Adicciones tiene muchas implicaciones como
se menciono6 en lineas anteriores, por lo que
surgiria la pregunta sobre si un programa de edu-
cacion a distancia (e-learning) tiene el alcance
para cubrir todas aquellas experiencias practi-
cas que exige la formacion.

* Generar diversidad en la oferta académica de
educacion continua, con opciones de capacita-
cion que se adapte a las necesidades del cliente.

* Cuestionar y en caso de ser necesario mejorar
las habilidades docentes, Didactica y en general
estrategias de ensenanza-aprendizaje por me-
dio de talleres de micro ensenanza para los res-
ponsables de replicar la informacion sobre Adic-
ciones.

* No podemos perder de vista que toda capacita-
cion o informacion relacionada con este tema
requiere de un fundamento basado en eviden-
cia cientifica pues se trabaja contantemente en
generar conocimiento valido y confiable que
beneficie a quien lo necesita.

* La persona que se encuentra en un proceso de
recuperacion necesita estar informada al igual
que la familia sobre todo lo que le esta ocurrien-
do. Esto nos recuerda la importancia que tiene la
Psicoeducacion.

* La diversidad y cantidad de Recurso Humano
capaz de atender esta problematica no corres-
ponde a la necesidad y a la diversidad de casos
que encontramos actualmente por lo que no
podemos solos, entre mas seamos uniendo las
fortalezas de cada uno mas beneficios recibira
el cliente.

* Una gran cantidad de personas adictas presen-
tan comorbilidad por lo que el disefio curricular
de todo programa académico no puede pasar
por alto esta area de conocimiento.

* Considerar a la Etica dentro de nuestros planes
de estudio en materia de Adicciones.

CONCLUSIONES

El presente trabajo integra y resume el esfuer-
zo en términos de capacitacion de Profesiona-
les de la Salud en el Tratamiento de las Adiccio-
nes con la intencion de revisar aquellos
elementos que componen las bases fundamen-
tales de un programa educativo dirigido a la
atencion de dicha enfermedad.

La valiosa labor realizada por el Gobierno Federal
y su compromiso asignando a las Adicciones en un
lugar prioritario de la agenda ha permitido alcan-
zar logros relevantes en este ambito. Hoy afron-
tamos un problema de salud, pero tenemos plata-
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formas y herramientas para hacer frente a sus im-
plicaciones. Sin embargo, sabemos que no podemos
bajar la guardia aiin hay mucho por hacer en térmi-
nos académicos, de investigacion, de desarrollo de
programas entre muchas otras actividades que exi-
gen nuestra atencion en el ambito de las Adiccio-
nes.

Contar con el Capital Humano formado y suficiente
nos asegurara el éxito en las mejores practicas tan-
to de prevencion como de tratamiento y nos ga-
rantiza al mismo tiempo la capacidad de respuesta
eficiente.

El reto es grande y para ello requerimos de voca-
cion, profesionales con sdlida experiencia y for-
macion académica, no podemos improvisar y me-
nos aun en el ambito de la labor educativa en
Adicciones.
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INTRODUCCION

La adiccion se define como una enfermedad croni-
ca del cerebro que presenta recaidas, se caracteri-
za por la busqueda y el uso compulsivo de drogas, a
pesar de las consecuencias nocivas.*

La adiccion afecta diversos circuitos del cerebro, en-
tre ellos, los relacionados con la gratificacion y la moti-
vacion, el aprendizaje y la memoria, y el control sobre
las inhibiciones que afectan el comportamiento.”

Algunas personas son mas vulnerables que otras a desa-
rrollar una adiccion, seglin su estructura genética, edad
de exposicion inicial a las drogas, otras influencias am-
bientales y la interaccién de todos estos factores.”

Debido a las alteraciones afectivas, cognoscitivas y
de la conducta provocadas por las drogas; asi como
los mecanismos de accién de las mismas a nivel del
sistema nervioso central, los trastornos por uso de
sustancias o adiciones se encuentran clasificados
dentro de las enfermedades mentales.

Las adicciones, al igual que la mayoria de los tras-
tornos mentales, no cuentan con marcadores biol6-
gicos (ej. los estudios de laboratorio y gabinete ha-
bituales) que corroboren su presencia. Ya que, el
solo hecho de presentar un examen de deteccion
de drogas o sus metabolitos en la sangre u orina
(antidoping), no es suficiente para sustentar el diag-
nostico de un trastorno por consumo de sustancias;
su diagndstico es con base en la descripcion clinica
de los criterios diagnosticos incluidos en los manua-
les de clasificaciones de enfermedades como la CIE
10y el DSM IV.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE) es un instrumento estandar para la epide-
miologia, administracion de la salud y propdsitos
clinicos utilizado por la Organizacion Mundial de
la Salud. Actualmente la 10a. revisiéon (CIE 10)
contempla a las adicciones dentro del apartado
de los Trastornos Mentales y del Comportamien-
to Secundarios al Consumo de Sustancias Psicoac-
tivas (Figura 1).

Clasificacion
Estadistica
Internacional

de Enfermedades
y Problemas
Relacionados
con la Salud

Figura 1. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfer-
medades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima
revision.
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De igual forma, el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (4a. revision) de la Aso-
ciacion Americana de Psiquiatria, incluye a las adic-
ciones en el apartado de los Trastornos Relaciona-
dos al Uso de Sustancias. Este manual contempla la
integracion diagndstica en 5 ejes, que incluyen, ade-
mas de los trastornos psiquiatricos, otras enferme-

DSM-IV-TR

Y

AMAar
vidaliudl

diagnostico

wSlaaistico
rastornos

[]'1‘!'|.1[!"~~

m MASSON

Figura 2. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trans-
tornos Mentales. Texto revisado.

dades médicas no psiquiatricas y factores medio-
ambientales y psicosociales (Figura 2).

Criterios para la dependencia
de sustancias (DSM IV TR)

Un patrén desadaptativo de consumo de la sustan-
cia que conlleva un deterioro o malestar clinicamen-
te significativos, expresado por tres (o mas) de los
items siguientes en algiin momento de un periodo
continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguien-
tes items:

a) Una necesidad de cantidades marcadamen-
te crecientes de la sustancia para conseguir
la intoxicacion o el efecto deseado.

b) El efecto de las mismas cantidades de sus-
tancia disminuye claramente con su consu-
mo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los si-
guientes items:

a) Elsindrome de abstinencia caracteristico para
la sustancia (v. Criterios Ay B de los criterios
diagnosticos para la abstinencia de sustan-
cias especificas).

b) Se toma la misma sustancia (o una muy pa-
recida) para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en canti-
dades mayores o durante un periodo mas largo
de lo que inicialmente se pretendia.
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Criterios para el abuso de

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infruc- :
sustancias (DSM IV TR)

tuosos de controlar o interrumpir el consumo
de la sustancia.
A. Un patron desadaptativo de consumo de sustan-

5. Se emplea mucho tiempo en actividades rela-

cionadas con la obtencion de la sustancia (p. ej.,
visitar a varios médicos o desplazarse largas dis-
tancias), en el consumo de la sustancia (p. €j.,
fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacion
de los efectos de la sustancia.

. Reduccion de importantes actividades sociales,
laborales o recreativas debido al consumo de la
sustancia.

. Se continiia tomando la sustancia a pesar de
tener conciencia de problemas psicoldgicos o fi-
sicos recidivantes o persistentes, que parecen
causados o exacerbados por el consumo de la
sustancia (p. ej., consumo de la cocaina a pesar
de saber que provoca depresion, o continuada
ingesta de alcohol a pesar de que empeora una
tlcera).

Especificar si:

* Con dependencia fisiologica: signos de toleran-
cia o abstinencia (p. ej., si se cumplen cualquiera
de los puntos 1 0 2).

* Sin dependencia fisioldgica: no hay signos de to-
lerancia o abstinencia (p. e]., si no se cumplen
los puntos 1y 2).

cias que conlleva un deterioro o malestar clini-
camente significativos, expresado por uno (o
mas) de los items siguientes durante un perio-
do de 12 meses:

1. Consumo recurrente de sustancias, que
da lugar al incumplimiento de obligacio-
nes en el trabajo, la escuela o en casa
(p. €j., ausencias repetidas o rendimien-
to pobre relacionados con el consumo de
sustancias; ausencias, suspensiones o expul-
siones de la escuela relacionadas con la sus-
tancia; descuido de los nifos o de las obliga-
ciones de la casa).

2. Consumo recurrente de la sustancia en si-
tuaciones en las que hacerlo es fisicamente
peligroso (p. €j., conducir un automévil o
accionar una maquina bajo los efectos de la
sustancia).

3. Problemas legales repetidos relacionados
con la sustancia (p. e]., arrestos por compor-
tamiento escandaloso debido a la sustancia).

4. Consumo continuado de la sustancia, a pe-
sar de tener problemas sociales continuos o
recurrentes o problemas interpersonales cau-
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sados o exacerbados por los efectos de la sus-
tancia (p. ej., discusiones con la esposa acer-
ca de las consecuencias de la intoxicacion, o
violencia fisica).

B. Los sintomas no han cumplido nunca los crite-
rios para la dependencia de sustancias de esta
clase de sustancia.

Criterios para la intoxicacion
por sustancias (DSM IV TR)

A. Presencia de un sindrome reversible especifi-
co de una sustancia debido a su ingestion re-
ciente (o a su exposicién).

Nota: diferentes sustancias pueden producir
sindromes idénticos o similares.

B. Cambios psicoldgicos o comportamentales desadap-
tativos clinicamente significativos debidos al efecto
de la sustancia sobre el sistema nervioso central (p.
ej., irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognos-
citivo, deterioro de la capacidad de juicio, deterioro
de laactividad laboral o social), que se presentan du-
rante el consumo de la sustancia o poco tiempo des-
pués.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad mé-
dica y no se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental.

Criterios para la abstinencia de sustancias
(DSM IV TR)

A. Presencia de un sindrome especifico de una sus-
tancia debido al cese o reduccion de su consumo
prolongado y en grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un
malestar clinicamente significativo o un deterio-
ro de la actividad laboral y social o en otras areas
importantes de la actividad del individuo.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad
médica y no se explican mejor por la presen-
cia de otro trastorno mental.

A pesar de que ninguno de estos dos manuales
de clasificacion de enfermedades mentales inclu-
ye al Diagnostico Dual, éste ha adquirido una gran
importancia en las ultimas décadas; y es definido
como la coexistencia, comorbilidad o co-ocurren-
cia de dos o mas trastornos psiquiatricos, siendo
uno de ellos relacionado con el consumo de sus-
tancias.

DESCRIPCION DEL FENOMENO

Las adicciones, al igual que la mayoria de los pade-
cimientos psiquiatricos, presentan una mayor pre-
disposicion a presentar otro trastorno mental comor-
bido o concurrente. Por ejemplo, el trastorno
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depresivo mayor frecuentemente se encuentra
acompanado de un trastorno de ansiedad. A pesar
de que frecuentemente los sintomas de ansiedad
son parte de las manifestaciones presentadas en las
personas que sufren de trastornos depresivos, es-
tos sintomas pueden aparecer como manifestacion
de una entidad psicopatoldgica independiente que
requiere un tratamiento especifico. La compleja y
cercana relacion entre los trastornos mentales y el
abuso de sustancias, se conoce y estudia desde las
ultimas décadas. Un trastorno psiquiatrico puede
favorecer la presencia de un abuso de sustancias,
mientras que el abuso de sustancias puede causar o
exacerbar un trastorno psiquiatrico, o ambos tras-
tornos pueden coexistir de forma independiente.’
Es asi que la etiologia del diagnéstico dual puede
deberse a varios factores:

Factores genéticos: Como la mayor asociacion de
la presencia del trastorno depresivo mayor en fa-
milias donde existen dependientes al alcohol. Con
factores genéticos en comtin que favorecen el de-
sarrollo de una adiccion a pesar de que los indivi-
duos no fueron expuestos a los mismos estimulos
medioambientales. Es decir, que a pesar de que
presentan cargas genéticas casi idénticas el me-
dio ambiente en que se desarrollaron fue muy di-
ferente.

Factores de mecanismos psicopatoldgicos en co-
min: Alteraciones en estructura y/o funcionamien-
to cerebral de areas en comun, ya sea inducidos por
el consumo de sustancias o por un trastorno psiquia-
trico independiente. De esta manera, el consumo
de una sustancia podria afectar un area que se rela-

ciona con otra enfermedad mental y asi exacerbar
su presentacion. Tal es el caso del trastorno depre-
sivo mayor, que podria exacerbarse por las altera-
ciones causadas por el consumo crénico de cocaina
o alcohol. De igual forma, esta relacion podria ser a
lainversa. Es decir, el padecimiento psiquiatrico pri-
mario o independiente al consumo de la droga po-
dria exacerbar el abuso o la dependencia de una
sustancia. Por ejemplo, se ha descrito que en el tras-
torno depresivo mayor existen alteraciones en los
niveles de serotonina y noradrenalina en el sistema
nervioso central; la nicotina, debido a su efecto en
la monoaminooxidasa Ay B, provoca de manera in-
directa un aumento en la serotonina y noradrenali-
na.* Lo que podria favorecer la disminucion de los
sintomas depresivos, un efecto antidepresivo. A esta
relacion, el consumo de una sustancia con la finali-
dad de mitigar un malestar debido a un trastorno
psiquiatrico no adictoldgico, se le denomina la “teo-
ria de la automedicacion”.

Gracias a los avances cientificos en el area de las
neurociencias, incluyendo los aspectos genéticos,
se ha logrado una mayor comprension de los tras-
tornos mentales, incluyendo las adicciones.” Ac-
tualmente se cuenta con importantes técnicas de
imagenologia que permiten evaluar no sdlo la es-
tructura del cerebro, sino también su funcionamien-
to a nivel microscopico. Gracias a esto, ahora se cono-
cen varios de los mecanismos fisiopatoldgicos, asi como
las alteraciones especificas en diferentes areas del ce-
rebro que estan asociadas con los trastornos psiquia-
tricos, entre ellos las adicciones. Como ejemplo se
pueden mencionar los estudios realizados por la doc-
tora Nora Volkow (directora del National Institu-
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DISMINUCION EN LA FUNCION CEREBRAL EN
UN ABUSADOR O UN USUARIO
DE METANFETAMINA

s 4

?Q‘ »-t"}»

4y

- L

Control saludable Drogadicto

Las personas que abusan de la metanfetamina tienen una
reduccion significativa en los transportadores de dopamina.
Fuente: Am J Psychiatry 158:377-382. 2001.

Figura 3. Imagen por tomografia por emisién de positrones (PET) que muestra alteraciones en el sistema de recompen-
sa, a expensas del sistema dopaminérgico. Ndtese la imagen del cerebro “Drogadicto”, como a nivel de las estructuras
del sistema de recompensa (flecha), se encuentra una disminucién del funcionamiento cerebral (indicado por la menor
coloracién roja en comparacién con el cerebro “Control saludable”). Esto se traduce como una disminucién en la
capacidad de percibir estimulos placenteros, no sdlo tras la administracion de la droga, sino, ademas, tras los estimulos
que previamente eran placenteros . Se recomienda visitar la pagina web del NIDA (http://www.drugabuse.gov/) para

la imagen a color.
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RECUPERACION DE LA FUNCION CEREBRAL DSPUES DE
UNA ABSTINENCIA PROLONGADA

Control saludable Abusador de metanfetamina Abusador de metanfetamina

1 mes de abstinencia 14 meses de abstinencia

Figura 4. Estas imagenes muestran el potencial notable del cerebro para recuperarse, por lo menos, parcialmente,
después de una larga abstinencia de drogas. En este caso, de la metanfetamina. (Fuente: J Neurosci 2001; 21: 9414-

18). Se recomienda visitar la pagina web del NIDA (http://www.drugabuse.gov/) para la imagen a color.

» 211



Avances en los métodos diagnésticos y terapéuticos de las adicciones

te on Drug Abuse (NIDA)) utilizando la tomografia
por emision de positrones (PET). Esta técnica de
imagenologia, permite evaluar el funcionamiento
dopaminérgico a nivel de las estructuras que con-
forman el sistema de recompensa. Mismas que tras
el consumo crénico de estimulantes mayores, como
la cocaina o la metanfetamina, presentan una regu-
lacion a la baja, caracterizada por una disminucion
de los receptores dopaminérgicos y de la dopamina
en si. Esta alteracion parece recuperarse, por lo
menos parcialmente, tras meses de abstinencia (Fi-
guras3y4 ).t

Las estructuras cerebrales que frecuentemente
son afectadas por el consumo crénico de sustan-
cias, generalmente son las mismas que se encuen-
tren asociadas a otros trastornos psiquiatricos. El
consumo crénico de alcohol provoca desregula-
ciones en el sistema glutamatérgico y gabaérgico,
el principal excitador e inhibidor del sistema ner-
vioso central respectivamente. Es asi que un indi-
viduo tras presentar una dependencia al alcohol y
suspender el estimulo provocado por el consumo
del mismo, presenta disfunciones relacionadas con
GABA y glutamato. Lo que provoca una hiperexci-
tabilidad cerebral a expensas de un aumento en el
funcionamiento glutamatérgico y una disminucion
del funcionamiento gabaérgico. El glutamato en
altas cantidades y por periodos constantes de ex-
posicion se ha asociado a neurotoxicidad, lo que
podria explicar las alteraciones en la corteza cere-
bral, principalmente a expensas de la corteza fron-
tal en los pacientes con dependencia al alcohol. De
igual forma el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) se caracteriza por altera-

ciones a nivel de la corteza frontal, principalmente
por disminucion en los niveles de dopamina en esta
area. Es asi que un adulto con TDAH podria pre-
sentar manifestaciones clinicas similares a las en-
contradas en un paciente con dependencia que ya
presenta afecciones en la corteza frontal. De ma-
nera similar, el consumo crénico de cocaina se aso-
cia a una disminucion del metabolismo de la corte-
za frontal, lo que podria provocar manifestaciones
clinicas similares a las presentadas en sujetos con
TDAH (Figura 5).

Otros ejemplos son los multiples factores neurobio-
l6gicos asociados a los sintomas depresivos y de
ansiedad que son compartidos en las personas con
trastornos por consumo de sustancias.

Uno de los mas importantes es el del sistema del
estrés, ampliamente involucrado en los sintomas
de ansiedad y depresion. Adicionalmente a la in-
fluencia de los cambios en el sistema limbico y los
nucleos paraventriculares, se ha descrito una acti-
vacion del eje hipotalamo hipdfisis adrenal. Mismo
que corresponde a una elevacion del factor libera-
dor de corticotropina con una subsecuente hiper-
cortisolemia y presentacion de la cascada de los
neurotransmisores y hormonas asociados al es-
trés. Es decir, independientemente de los estimu-
los externos, el cerebro presenta cambios en su
funcionamiento que asemejan a cuando una per-
sona esta bajo una intensa carga de estrés. Esta
misma elevacion del factor liberador de cortico-
tropina, se ha descrito en el sindrome de absti-
nencia de las personas que tienen dependencia al
alcohol. Por lo que facilmente las personas bajo
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Cerebro sano Consumidor de cocaina

Nivel de metabolismo

Fuente: Laboratorio de los Drs.
N. Volkow and H. Schelbert.

Imagen de Tomografia por Emisidn de Positrones (PET) que evaltia el metabolismo cerebral (cerebro sano vs
cerebro de consumidor de cocaina). En la flecha podemos observar la disminucién en el metabolismo frontal (con base en la
barra que indica el nivel de metabolismo) del consumidor de cocaina en comparacidn con el control sano. Se recomienda

visitar la pagina web del NIDA (http://www.drugabuse.gov/) para la imagen a color.
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este sindrome pudieran presentar signos y sintomas
muy similares al de las personas que tienen trastor-
nos primarios de ansiedad o del estado de animo
como la depresion. Adicionalmente se encuen-
tra una neuroplasticidad disminuida, probable-
mente relacionada con la disminucion del factor
neurotréfico derivado del cerebro (BDNF). Asi
como atrofia del hipocampo y disfunciones en la
comunicacion con regiones del afecto. Esto ulti-
mo podria asemejar a los cambios encontrados
en las personas con consumo croénico de sustan-
cias que presentan regulacion a la baja en el sis-
tema dopaminérgico, principalmente a expensas
del sistema de recompensa. Lo que genera una
disminucion en la percepcion de placer y emo-
ciones negativas o alteradas por disfunciones a
nivel de la amigdala.

Es asi que, tanto en las personas que padecen de
trastorno depresivo mayor o de trastornos prima-
rios de ansiedad, como en las personas que sufren
de adicciones, pueden presentarse alteraciones
en el tono dopaminérgico, noradrenérgico y se-
rotoninérgico. Estas alteraciones en el funcionamien-
to de los diferentes sistemas de neurotransmision,
son parte esencial de la explicacion de las diferentes
manifestaciones emocionales, cognoscitivas, con-
ductuales y fisicas que integran el trastorno depre-
sivo mayor; y que ademas, algunas de ellas tam-
bién se presentan como parte de los trastornos por
uso de sustancias(Figuras 6y 7).°

Como se menciono previamente, en los consumido-
res cronicos de sustancias se han reportado altera-

ciones en el sistema dopaminérgico, principalmente
en las estructuras que conforman el sistema de re-
compensa. Lo que genera una pobre respuesta a
los estimulos placenteros; es decir, el sujeto pierde
o se reduce en él la capacidad de percibir placer o
recompensa tras los estimulos que previamente lo
hacian. De manera similar, en el trastorno depresi-
vo mayor se ha descrito la presencia de anhedonia,
un estado mental en el que la percepcion del placer
ante los estimulos previamente considerados pla-
centeros esta alterada.

De esta manera, no solo hablariamos de signos y
sintomas compartidos o similares; sino que también
de estrategias de tratamiento farmacoldgico que
pudieran abordar varios padecimientos (incluyen-
do las adicciones) con un mismo farmaco. Tal es el
caso del uso de un antidepresivo, con la finalidad de
disminuir o mitigar los sintomas ansiosos y depre-
sivos de un paciente con diagndstico dual que in-
volucra la dependencia al alcohol y un trastorno de-
presivo mayor.

GENERALIDADES

Se ha descrito que aproximadamente 50% de
los pacientes que padecen de un trastorno
mental severo consumen sustancias y vice-
versa, lo que complica importantemente la
evolucion de ambos trastornos y favorece el
mal apego a los tratamientos.®

Dentro de las sustancias que mas frecuentemente
consumen las personas que padecen de trastornos
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Aumento de
corticoesteroides

Aumento
de citokinas

{} Estrés

-Pobre regulacién afectiva
-lmpulsividad

-Pensamientos obsesivos
-Suicidio .y
Reduccidn de
impulso
serotoninérgico

Disminucion
de opioides

(mu)

Figura 6. En este diagrama se incluyen algunas alteraciones cerebrales que favorecen la manifestacion clinica de una
pobre regulacién afectiva (labilidad emocional), impulsividad, pensamientos obsesivos e ideas suicidas o conductas
suicidas.
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Disminucion del tono Alteraciones en el procesa-
dopaminérgico miento de los sistemas sen-
so/perceptuales y motor
ejecutivos

- Fatiga

- Disminucién de la energia psiquica

- Alteraciones en el proceso de la
informacion emocional

Pobre respuesta a los Disminucion del

estimulos placenteros tono noadrenérgico

Figura 7. En la depresion, como en las adicciones, se puede presentar una alteracion en la neurotransmisiéon dopaminér-

gica y noradrenérgica. Estas alteraciones se asocian a cambios en la funcién cognoscitiva (por ejemplo, la atencién),

asi como a la percepcion de energia fisica y mental.
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psiquiatricos, se encuentran la nicotina y el alcohol.
La mayoria de las personas con adicciones a drogas
fuma; aproximadamente 74% de los esquizofréni-
cos, 57% de los pacientes deprimidos y 66% de los
que padecen de trastorno bipolar.® Lo que lleva a la
siguiente interrogante, ;los fumadores estaran au-
torregulando sus niveles de dopamina y de otros
neurotransmisores con la finalidad de mitigar al-
gunos de sus sintomas?

Estudios previos han sugerido que tras la suspen-
sion del consumo de tabaco, se incrementa la pre-
sencia de sintomas depresivos, principalmente en
mujeres.® Estos datos cobran relevancia en las ac-
ciones de la prevencion, el diagnoéstico v el trata-
miento de los trastornos por consumo de sustan-
cias. Ya que de no contemplarse las posibles
comorbilidades con otros padecimientos psiquiatri-
cos, éstos podrian servir como detonantes para
un mal apego y posterior mala evolucién y/o res-
puesta al tratamiento. Por ejemplo, un pacien-
te en tratamiento para las adicciones que pa-
dece un trastorno depresivo mayor y
dependencia al alcohol podria presentar una
exacerbacion de los sintomas depresivos vy
aparicion de sintomas de ansiedad al suspen-
der su consumo de alcohol; lo que podria nue-
vamente detonar su consumo de alcohol con
la finalidad de mitigar estas molestias.

Adicionalmente, el conocer las comorbilidades de
otros padecimientos psiquiatricos asociados al

consumo de sustancias, podria aportar importantes
datos para la seleccion de tratamientos farmacolo-
gicos especializados. Cuyos mecanismos de accion
podrian abordar terapéuticamente ambos padeci-
mientos y favorecer un tratamiento integral. Tal es
el caso de la comorbilidad del trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad y el tabaquismo, en
ambos padecimientos se encuentran alteraciones
en el funcionamiento del sistema dopaminérgico,
principalmente a nivel de la corteza frontal. El
bupropion, un antidepresivo aprobado por la FDA
para el tratamiento del tabaquismo, podria tener un
cierto efecto benéfico en el funcionamiento dopa-
minérgico en los pacientes con trastorno por défi-
cit de atencion e hiperactividad. Es decir, al mismo
tiempo que disminuye la apetencia o “craving” por
la nicotina y los sintomas relacionados con el sin-
drome de abstinencia tras la suspension de la mis-
ma, podria mejorar la impulsividad y la atencion en
los pacientes con TDAH.

Actualmente, se enfatiza laimportancia de identifi-
car aquellos trastornos mentales independientes de
los que son inducidos por el uso de sustancias. Ya
que esto podria tener diferentes cursos clinicos, es-
trategias de tratamiento y prondstico.*®*¢

EPIDEIV!IOLOGI'A DEL
DIAGNOSTICO DUAL EN EU

La Encuesta Nacional de Uso de Drogas y Salud del
2009 (NSDUH), con una muestra representativa

» 217



Avances en los métodos diagnésticos y terapéuticos de las adicciones

de la poblacion de 18 afios o mayor de Estados
Unidos, presenta una revision de la prevalencia en
los diagnosticos de abuso y dependencia de sus-
tancias licitas e ilicitas. Dentro de esta descripcion
se menciona que el 32.2 por ciento de la pobla-
cion presentaron abuso o dependencia a drogas ile-
gales y alcohol en conjunto; de estos, 25.7 por cien-
to habian presentado alguna enfermedad mental
seria en el transcurso del tltimo afio y 6.5 por cien-
to no. De igual forma, al dividir este porcentaje en
drogas ilegales, nuevamente la proporcion de las
personas con abuso o dependencia fue mayor para
aquellos que presentaron algtin trastorno mental se-
vero durante el Gltimo afio (11.6 vs. 1.4%). En el
caso de abuso o dependencia al alcohol, los porcen-
tajes de la poblacion fueron de 20.4 % para el gru-
po que habia tenido algtin trastorno mental serio du-
rante el Gltimo afio y 5.7 % para aquellos que no
(Figura 8).

Con base en lo anterior, nuevamente podemos ob-
servar como se sugiere una importante relacion
entre los trastornos mentales primarios y el abuso
o dependencia de sustancias licitas como ilicitas. Es
decir, que las personas con trastornos mentales
primarios no relacionados a las adicciones, tien-
den a presentar mayor abuso o dependencia a sus-
tancias legales e ilegales.

DIAGNOSTICO DUAL EN ESPANA

Recientemente, en el afio 2011, se publicé un
articulo sobre la revision de pacientes consu-
midores de sustancias ilegales de la ciudad de
Barcelona, Espafa. El estudio incluyd una

muestra de 629 pacientes que formaban par-
te de diferentes estudios que se condujeron
del afio 2000 a 2006.

El instrumento que se utilizé para definir el diag-
nostico de los trastornos psiquiatricos, incluyendo
las adicciones, fue la version en espaiiol del PRISM
(Psychiatric Research Interview for Substance and
Mental Disorders). EI PRISM es una entrevista se-
miestructurada que fue desarrollada para dife-
renciar entre los efectos esperados por la in-
toxicacion y el sindrome de abstinencia
provocado por el consumo de sustancias vy
aquellos sintomas primarios que pudieran ser
relacionados a un trastorno psiquiatrico in-
dependiente, asi como aquellos trastornos
que pudieran ser inducidos por el consumo de
las sustancias. Este instrumento ha mostra-
do buenas propiedades psicométricas, princi-
palmente en las pruebas de test re-test, asicomo
la confiabilidad inter-evaluador y de validez.****

UN ESTUDIO SOBRE EL ,
DIAGNOSTICO DUAL EN MEXICO

En México existen algunos estudios enfocados a
estimar la frecuencia de presentacion del diagnos-
tico dual en poblaciones clinicas. Durante finales
del 2009 y principios del 2010, se realizé un estu-
dio descriptivo transversal con una muestrade 171
hombres (18-60 afos) internados en una casa de
recuperacion para alcoholismo y drogadiccion con
el modelo mixto de atencion en México, D.F. Para
evitar los sesgos por sintomas psiquiatricos secun-
darios al consumo de sustancias reciente (sindro-
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Abuso o dependencia a drogas vy alcohol durante el ultimo afio

30
25.7

N
U

I Enfermedad Mental Seria
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N
o

[ Sin Enfermedad Mental

11.6

Porcentaje
=
u
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Droga ilegal Droga ilegal Alcohol
y Alcohol

Figura 8. En esta grafica podemos observar la division entre las personas que habian presentado alguna enfermedad
mental seria en el transcurso del ultimo afo y las que no, en relacién con su abuso o dependencia de drogas y alcohol
en el transcurso del Gltimo afo. Es evidente la mayor presentacion de abuso y dependencia de drogas y alcohol en las
personas con trastornos mentales serios.
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me de abstinencia), los sujetos fueron evaluados tras
cumplir uno o mas meses de abstinencia a sustan-
cias en este medio de contencién. Como instru-
mento diagnéstico se utilizé el MINI-Plus (MINI
INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC IN-
TERVIEW) vy se realizaron pruebas de medidas de
tendencia central y dispersion para describir las ca-
racteristicas demograficas y clinicas. Adicionalmente
y debido a ser el trastorno psiquiatrico mas detecta-
do, se realiz6 una comparacion entre los pacientes
con trastorno por déficit de atencion e hiperactivi-
dad (TDAH) y aquellos sin el diagnéstico comoér-
bido por medio de pruebas estadisticas paramétri-
cas (X? y t de Student). El 66.7% de la muestra
presentd diagndsticos psiquiatricos actuales (no
adictolégicos) “diagndstico dual”. Mientras en el
pasado la cifra fue de 57.8%, trastorno depresivo
mayor 27.4% e intento de suicidio 14.8%. La fre-
cuencia del diagndstico de TDAH en la infancia fue
de 66 (34%) vy los sujetos que cumplian con los
criterios diagnosticos de TDAH en el adulto fue-
ron 49 (25.3%). De éstos, inicamente cuatro
(8%) habian sido diagnosticados previamente con
este trastorno, uno (25%) habia recibido tratamien-
to especifico para el mismo en algiin momento de
su vida y ninguno se encontraba bajo tratamiento
especifico en ese momento. El TDAH se asocio a
una mayor morbilidad en general: en promedio cin-
co enfermedades psiquiatricas comérbidas (inclu-
yendo otros trastornos por consumo de sustancias)
y casi el triple de intentos de suicidio. Las princi-
pales diferencias entre los sujetos con TDAH y sin
TDAH, para los trastornos por uso de sustancias
fue: trastorno psicotico inducido por sustancias

(pasado) 63.3 vs. 18.9 y trastorno por dependen-
cia a sustancias no alcohol (pasado) 20.4 vs. 3.3
(Cuadro 1).

En esta poblacion, los padecimientos psiquiatricos co-
morbidos se presentaron en mas de 60% de los casos
y menos de 5% recibia una atencién psiquiatrica. El
TDAH presento la mas alta prevalencia para los tras-
tornos psiquidtricos comarbidos a los adictologicos y
se asocio a una mayor morbilidad en general. Es evi-
dente la carencia de tratamientos psiquidtricos en es-
tos centros de atencion a las adicciones y la pobre
cultura de la salud mental en esta poblacion, quien en
mas de 80% de los casos nunca ha acudido a recibir
una atencion en el area de salud mental (psicolégica
o psiquiatrica).

METODOS DIAGNOSTICOS

Dentro de los componentes clave para el
abordaje de este fendmeno, es indispensable
contar con mecanismos de tamizaje y prue-
bas de deteccion de los trastornos mentales
no adictoldgicos y los relacionados con el
consumo de sustancias.

TRATAMIENTO

Debidoa la complejidad e interaccion entre los dife-
rentes padecimientos (adicciones y otros trastornos
mentales), asi como a los factores individuales comérbi-
dos como las enfermedades cronico degenerativas fre-
cuentemente asociadas (ej. hipertension arterial sisté-
mica, diabetes mellitus, sindrome metabdlico), el

220 <



Avances en la descripcion y abordaje del diagnoéstico dual

Cuadro |. El grupo con TDAH presenté mayores frecuencias para casi todos los trastornos psiquidtricos (actuales y

pasados). Algunos de los padecimientos que presentaron mayores diferencias fueron: el trastorno antisocial de la per-

sonalidad, el trastorno bipolar (TBP) tipo Il, el trastorno depresivo mayor (TDM) pasado y los intentos de suicidio.

Diagnéstico

TDM actual

TDM pasado
Distimia actual
Distimia pasado
TBP Il

Fobia especifica
Fobia social
Trastorno de angustia
TEPT

Riesgo suicida actual
Intento de suicidio

Antisocial

TDAH

18.4

429

12.2

8.2

12.2

26.5

12.2

12.2

6.1

16.3

28.6

67.3

No TDAH

16.4

23

5.7

11.5

4.1

3.3

9.8

10.7

13.1

X2
.097
6.77
2.107
6.64
11.6
5.95
3.85
5.104
4.3
1.42
8.43

50.29

.756

.009%

.147

.01%

.001*

.015%

.05*

.024%*

.038*

.232

.004%*

.000%*

(TEP = Trastorno por estrés postraumatico, * Diferencia estadisticamente significativa). Estudio realizado por Gonzalez M, Lima C y cols., con apoyo financiero

de Laboratorios Janssen Cilag.'®
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tratamiento del diagndstico dual representa un reto
para los profesionales de la salud. De este modo, los pa-
cientes que entran a tratamiento ya sea por un tras-
torno relacionado al consumo de sustancias u otro
trastorno mental no adictologico deben de ser eva-
luados intencionadamente en busqueda de la co-
ocurrencia del otro problema. Las investigaciones
indican que tratar ambas (o varias) enfermedades
simultaneamente de manera integrada suele ser el
mejor enfoque de tratamiento para estos pacientes.

El hecho de que la adiccion tenga un componente
bioldgico tan importante puede ayudar a explicar
la dificultad para lograr y mantener la abstinencia
si no se recibe tratamiento. La presion psicoldgica
del trabajo, los problemas familiares, una enfer-
medad psiquiatrica, el dolor asociado con proble-
mas médicos, las sefales sociales (como encon-
trarse con conocidos de la época cuando usaba
drogas) o el entorno (como encontrarse en cier-
tas calles, ver algunos objetos o hasta sentir olo-
res asociados con el uso de drogas) pueden des-
pertar impulsos intensos de consumir drogas sin
que la persona se percate cual ha sido el factor
desencadenante.”

Es asi que el NIDA ha definido los componentes de
un tratamiento integral para el abuso de drogas, que
aborda desde diferentes ambitos a la enfermedad
de la adiccion. Incluidos en estos componentes, se
encuentran los servicios médicos y de salud mental
(Figura 9).

Como parte de los 13 Principios de Tratamiento
Eficaces elaborados por el NIDA, se incluye que
muchas personas con problemas de adiccion tam-

bién tienen otros trastornos mentales. Cuando es-
tos problemas se presentan simultaneamente, el
tratamiento debe estar dirigido a los dos (o mas)
problemas, y debe incluir el uso de medicamentos
si fuera necesario.?

A pesar de la importancia que ha adquirido a tra-
vés de los ultimos afos y de cada vez un mayor
involucramiento de la psiquiatria en el manejo
de las adicciones, a la fecha hay una escasez de
estudios clinicos farmacolégicos y/o psicotera-
péuticos que evallen el tratamiento del diag-
nostico dual en sus diferentes presentaciones.

CONCLUSIONES

El diagnostico dual, mas que una simple suma-
toria de dos o mas padecimientos psiquiatricos
independientes, es una compleja interrelacion
entre multiples factores y manifestaciones de
varias enfermedades (incluyendo a las adiccio-
nes) que se presentan en un mismo tiempo en
el individuo. Su presentacion se asocia a un ma-
yor grado de morbi mortalidad, peor pronéstico
y pobre apego a tratamiento.

La evidencia cientifica a nivel internacional in-
dica que la mayor parte de las personas que pa-
decen de adicciones, llamese abuso o dependen-
cia, presentan diagnostico dual. Es asi, que es
indispensable que los profesionales en el area
de la salud mental se encuentren capacitados
en materia de las adicciones; y que los profesio-
nales en el manejo de las adicciones, tengan he-
rramientas teoricas y practicas para el manejo de
los principales trastornos psiquiatricos.

222 4



Avances en la descripcion y abordaje del diagnéstico dual

Componentes de un tratamiento integral para el abuso de drogas

Servicios
para el cuidado

e de nifios s
Servicios Servicios

para la familia vocacionales
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de entrada/
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Moni del Servicios de
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uso indebido
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conductay
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Plan de
tratamiento

Cuidados | Grupos de autoayuda
con personas con
problemas similares

clinicos y manejo Farmacoterapia b
Servicios

médicos

Servicios
financieros

de casos

Continuacion
de cuidados
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Servicios para
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Los mejores programas de tratamiento ofrecen una combinacion de terapias y otros servicios para
satisfacer las necesidades individuales de cada paciente.

Figura 9. En este esquema realizado por el NIDA, se observa el enfoque multidisciplinario para el abordaje de las
adicciones, el cual se basa en el concepto de que las mismas son enfermedades con factores biopsicosociales involucra-

dos.
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La Organizacion Mundial de la Salud tiene previs-
to que para el afio 2020, la depresion sera la se-
gunda causa lider contribuyente a la carga global
de enfermedad. Este padecimiento se encuentra
intimamente relacionado con las adicciones y su
comorbilidad es de las mas altas dentro del diag-
nostico dual. Con base en lo anterior y a la fre-
cuente asociacion de esta comorbilidad con los in-
tentos de suicidio o suicidios consumados, es
menester el fortalecer las acciones de deteccion y
tratamiento de la depresion dentro del diagnosti-
co dual.

La difusion de la evidencia cientifica proveniente
de las neurociencias, que incluya la descripcion de
la adiccion como una enfermedad que afecta es-
tructural y funcionalmente al cerebro, favorecera
la integracion de este problema dentro de las prin-
cipales ciencias de la salud. Acercando cada vez mas
a los médicos, enfermeras y otros profesionales
de esta area en las acciones de prevencion, diag-
nostico y tratamiento de las adicciones. Es indispen-
sable dar un enfoque a las adicciones como otras
enfermedades cronico degenerativas que atribuyen
importantes consecuencias de morbi mortalidad y
costos, no solo al individuo sino a las sociedades y a
los gobiernos. Asi como, el favorecer que cada vez
se realice un mayor nimero de investigaciones en-
focadas a generar conocimientos sobre las adiccio-
nes y el diagndstico dual.

Adicionalmente y con sustento en los datos presen-
tados, es prioritario el que se consoliden y creen
nuevos centros especializados en el tratamiento de

los pacientes con diagnoéstico dual, que se estan-
daricen procedimientos de tamizaje y diagndstico,
asi como que se establezcan modelos de tratamien-
to basados en la evidencia cientifica.
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El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y su relacion con las adicciones

El trastorno por déficit de atencién (TDAH) es el
padecimiento neuropsiquidtrico mas frecuente en
el nino y adolescente. Representa un problema de
salud publica. Ha sido descrito en todas las socie-
dades v culturas; afecta tanto a mujeres como a
hombres aunque parece ser dos a cuatro veces mas
frecuente en estos ultimos. Su frecuencia a nivel
mundial es de 5.6%, lo que implica que en México
existen probablemente 1,800,000 de escolares con
este padecimiento.

El TDAH afecta en forma crdnica y definitiva el
desarrollo social, escolar y familiar de quien lo
padece, ya que se perpetia en la adolescencia y
adultez en 75% de la poblacién afectada.

ETIOLOGIA

El TDAH es un trastorno neurobioldgico con ba-
ses genéticas y con un indice de heredabilidad de
80%. Se asocia a una herencia compleja en el que
interactiian multiples genes de efecto menor que jun-
to con factores ambientales determinan la expre-
sion de este trastorno. La evidencia apunta a una
afectacion funcional principalmente del sistema do-
paminérgico, especificamente en el circuito corti-
co-estriado-talamo-cortical. Se ha propuesto tam-
bién el involucro de otros neurotransmisores como
la noradrenalina, serotonina y nicotina.

Los factores ambientales que pueden contribuir a
una disfuncion del I6bulo frontal y, por lo tanto,
impulsividad hiperactividad e inatencion, incluyen
la intoxicacion por metales pesados como el plo-
mo, exposicion in Utero a alcohol, tabaco y drogas,

infecciones intrauterinas, prematurez, embarazos
multiples, alteraciones perinatales como hipoxia
anoxia, neuroinfecciones y traumatismo de cra-
neo. También la desnutricion, la anemia ferro-
pénica y la psicopatologia de los padres son fac-
tores importantes en la expresion de este
trastorno.

DIAGNOSTICO

El diagndstico del TDAH es fundamentalmente cli-
nico y al momento no existe ninguna prueba de
laboratorio o gabinete que lo confirme o excluya.
El diagnodstico se basa en la evaluacion del com-
portamiento y funcionalidad de un individuo en
diferentes ambientes pudiéndose utilizar los crite-
rios emitidos por el Manual de Enfermedades Men-
tales en su 4a. version revisada (DSM IVR) o crite-
rios diagndsticos en el CIE 10 (Sistema de
Clasificacion Internacional de Enfermedades).

En el DSM IV se establece que el TDAH se presen-
ta cuando los individuos tienen hiperactividad, im-
pulsividad y desatencion, con un inicio en los pri-
meros afos de la vida y en quienes los sintomas
afecten de manera importante el desarrollo social,
académico y familiar de la persona de manera per-
sistente.

Para establecer este diagndstico se debe conside-
rar:

1. Presencia de sintomas clave que son impulsivi-
dad, hiperactividad e inatencion en forma exce-
siva para la edad.
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La inatencion es la incapacidad para concentrarse
por periodos suficientes, para iniciar y terminar una
actividad, identificar los detalles, recordar las acti-
vidades pendientes. A los pacientes, tanto nifios
como adolescentes y adultos hay que hablarles
varias veces, parecen no escuchar, evitan traba-
jos o tareas, en los cuales se requiera de atencion
o concentracion prolongadas. Empiezan cosas y
no las concluyen, se aburren facilmente. Estos pa-
cientes cambian de manera continua de una acti-
vidad a otra sin concluir la anterior y se distraen
ante cualquier estimulo, aun a veces con alguno
producido por ellos mismos. Son descuidados en
su aspecto fisico o en sus tareas; pierden objetos,
olvidan. Esta falta de concentracion los hace po-
cos receptivos a las llamadas de atencion o reco-
mendaciones de los padres o autoridades.

Para considerar a la inatenciéon como importante
debe de tener seis o0 mas de los sintomas propues-
tos (Cuadro |). Este sintoma tiene impacto deter-
minante en el rendimiento académico de los pa-
cientes lo que genera, frecuentemente falla
académica 0 laboral y ansiedad en los individuos.

La hiperactividad es la actividad motora exagerada
que parece conducir a un fin sin que este se alcan-
ce. Los pacientes tienen dificultad para mantener-
se quietos y cambian frecuentemente de posicion,
brincan, trepan o mueven persistentemente las
manos y los pies. Estos movimientos quiza se ma-
nifiesten de diferentes maneras: Puede haber mo-
vimientos pequenios e imperceptibles: mover el pie
o golpear la mesa con el dedo, También hay movi-

mientos de coordinacion gruesa: inquietud, movi-
mientos pseudopropositivos persistentes sin un fin
especifico; asi como verborrea: locuacidad excesi-
va, rapida y con multiples tropiezos.

La impulsividad implica dificultad para lograr el
autocontrol y respetar el espacio y las activida-
des de los que lo rodean. Implica la tendencia a
actuar de manera irreflexiva, responden antes de
que se termine la pregunta elaborada. Existe es-
casa regulacion de sus respuestas conductuales;
acttan sin pensar. Por lo general, interrumpen la
actividad de los demas, no tienen sentido del limite.
Muestran dificultad para esperar su turno durante
el juego, tienen tendencia a trepar por todos lados,
son temerarios y susceptibles a tener accidentes y
problemas. Las personas a su cargo sienten que
no pueden dejarlos solos, por miedo a los peligros
e imprevistos. En el adulto, la actitud irreflexiva e
irritable ante la critica, o las observaciones de com-
paneros de trabajo o jefe inmediato tienden a con-
ducir al enojo y/o renuncia inmediata a su trabajo.
Para considerar a la hiperactividad y/o impulsividad
como importantes se deben registrar al menos seis
de los siguientes (Cuadro I1).

2. Algunos de los sintomas deben presentarse an-
tes de los 7 anos de edad, y es comtin detectarlos
entre los cinco a seis anos de edad.

3. Los sintomas se hacen evidentes en al menos
dos ambientes diferentes en la vida del paciente
(casa, escuela, deporte, trabajo) y deben estar pre-
sentes por lo menos en seis meses.
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Cuadro . Criterios de inatencidn.

1. No pone atencion a los detalles y comete errores al momento de realizar tareas escolares, trabajos o actividades cotidianas.
2. Tiene dificultad para mantener la atencion en juegos o tareas asignadas.
3. No parece escuchar a lo que se le dice.

4. No sigue correctamente instrucciones, no termina tareas escolares, no asume obligaciones en casa a pesar de comprender
las ordenes.

5. Tiene dificultades para organizar actividades o tareas.

6. Evita actividades que requieran de un esfuerzo mental sostenible.
7. Pierde objetos escolares, o las cosas necesarias para las actividades.
8. Se distrae facilmente a estimulos irrelevantes.

9. Se olvida de cosas importantes en actividades cotidianas.

Adaptado del DSM IV TR.
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Cuadro 1. Criterios de impulsividad e hiperactividad.

1. Esta moviendo las manos o los pies mientras esta sentado.

2. Se levanta de su lugar en el salon de clases o en otras situaciones donde se espera que se mantenga sentado.
3. Corre o trepa en situaciones inadecuadas o inapropiadas para la edad o el momento.

4. Tienen dificultades al jugar o compartir su juego.

5. Actlia como si tuviera un motor o bateria en su interior.

6. Habla demasiado rapido y fuerte,

7. Contesta o actiia antes de que se termine de formular la pregunta.

8. Tiene dificultades para esperar su turno.

9. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas.

Adaptado del DSM IV TR.
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4. Estos sintomas no deben estar asociados con
acontecimientos importantes como divorcio de los
padres, duelo o depresion ni con trastornos globa-
les del desarrollo, enfermedades sistémicas o con-
sumo de medicamentos en forma crénica.

La expresion clinica de TDAH es variable y se han
descrito tres diferentes subtipos: segun las ca-
racteristicas en el comportamiento del nifio. Si
solo se observan alteraciones en la atencidn, se
describe como tipo “primariamente inatento” y
representa 25% de los casos; cuando la hiperac-
tividad es dominante, “primariamente hiperacti-
vo” es la menos frecuente (15 %) y probable-
mente la mas grave y si se encuentran los tres
sintomas en la misma intensidad, se define como
subtipo “mixto” que equivale a 60% de los pa-
cientes (Cuadro I11).

Por la severidad de los sintomas se consideran 3
grados:

Leve: No causa alteraciones importantes en el de-
sarrollo ni en la funcionalidad del individuo en su
entorno.

Moderado: Los sintomas causan alteraciones en el
funcionamiento del paciente, que pueden resolverse
con orientacion psicoeducativa.

Severo: Los sintomas causan gran alteracion en el
desarrollo, y es la disfuncion social es el factor que
mide la gravedad de los sintomas y la necesidad de
tratamiento.

COMORSBILIDADES

Diversos estudios epidemioldgicos documentan
que cerca de 2/3 partes de los pacientes con TDAH
presentan comorbilidad psiquiatrica asociada. Los
pacientes con trastornos comorbidos suelen te-
ner sintomas mas severos, de inicio mas temprano
y formas graves y persistentes, con mayores com-
plicaciones y consecuencias.

La frecuencia de las comorbilidades en los pacien-
tes con TDAH, es diferente en los ninos y adoles-
centes y entre hombres y mujeres y probablemen-
te existe cierta influencia racial y cultural en su
expresion.

La comorbilidad entre los padecimientos del espec-
tro externalizado es particularmente alta, por lo
que la asociacién del (TDAH) con trastorno diso-
cial (TD) y trastorno oposicionista desafiante
(TOD) es muy frecuente.

La comorbilidad mas frecuente en nifios con TDAH
en 30-60% es el trastorno oposicionista desafian-
te (TOD), otras son los trastornos especificos del
aprendizaje y los trastornos por ansiedad.

El TOD se describe como un patron recurrente de
conductas no cooperativas, desafiantes, negativas,
irritables y hostiles hacia los padres, companeros,
maestros y otras figuras de autoridad. Este com-
portamiento se presenta de manera persistente por
un periodo mayor a seis meses e interfiere en las
relaciones interpersonales, vida familiar y rendi-
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Cuadro Ill. Variedades clinicas de TDAH.

TIPO PREDOMINANTEMENTE INATENTO

Los sintomas mas importantes son los relacionados con la inatencion; la hiperactividad e impulsividad son secunda-
rias.

Representa el 15 al 20% de los pacientes y es probablemente la forma mas comn en la mujer.

TIPO MIXTO

Es el mas comdn, se presenta en 60-70% de todos los pacientes. Los sintomas de inatencién, impulsividad e
hiperactividad son igualmente importantes.

TIPO PREDOMINANTEMENTE IMPULSIVO
En esta variedad los sintomas de impulsividad son los mas intensos. Se presenta en nifios pequefios y probablemente
representa una forma severa del tipo mixto, en el que predominan los trastornos de comportamiento.

NO CLASIFICADO

No cumple con los criterios para establecer adecuadamente el diagndstico.

Adaptado del DSM IV TR.
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miento escolar. Como consecuencia de estas difi-
cultades los nifios suelen tener baja autoestima,
escasa tolerancia a las frustraciones y depresion.
Inicia alrededor de los ocho anos y puede persistir
en la adolescencia. Antes de la pubertad es mas
comun en hombres que en mujeres, aunque la dis-
tribucion por sexos se iguala en la adolescencia.
En los adultos este patron de comportamiento
puede definirse como un trastorno de la persona-
lidad.

A pesar de tener un nivel de inteligencia adecuado,
su rendimiento académico es bajo, ya que se nie-
gan a participar, se resisten ante las observaciones
externas e insisten en solucionar sus problemas sin la
ayuda de los demas. El curso y prondstico del TOD
depende de muchas variables, entre las que se in-
cluye la gravedad del trastorno, la estabilidad a lo
largo del tiempo, la presencia de otros trastornos
asociados, la estructura familiar y la adversidad
social. EIl TOD puede controlarse y desaparecer,
mantenerse o transformarse en trastorno disocial
(TD) caracterizado por la violacién persistente los
derechos de los demas.

En adolescentes, la comorbilidad mas documenta-
da corresponde a los padecimientos depresivos y
los problemas de conducta graves, como el TD pre-
sente hasta en 30% de los pacientes y el cual se ha
asociado frecuentemente al consumo del alcohol y
drogas.

El TD es un conjunto persistente de comporta-
mientos que evolucionan con el tiempo; se carac-

teriza por conductas antisociales que violan los de-
rechos de otras personas, las normas y reglas ade-
cuadas para la edad. Aunque puede iniciar en eta-
pas infantiles, su presentacion mas frecuente es
en la adolescencia y se extiende a la edad adulta,
en esta etapa de la vida, se denomina al problema
trastorno antisocial de la personalidad, la cual fre-
cuentemente esta asociada a comportamientos de-
lictivos.

Entre los comportamientos antisociales los mas fre-
cuentes son: Comportamiento agresivo y destructor
que se manifiesta tanto hacia las personas como ha-
cia los animales, sin que exista de manera aparente
afectacion emocional, falta de culpa y de arrepenti-
miento, este comportamiento suele ir unido a ame-
nazas o dao fisico.

Falsedad y enganio utilizados para obtener aquello
que de otra forma no alcanzaria o para evitar la eje-
cucion de sus responsabilidades u obligaciones.

Violacion de reglas y derechos de los demas como
las relacionadas con la no asistencia a clase, realizar
bromas pesadas, travesuras de todo tipo, pasar la
noche fuera de casa pese a la negativa de los pa-
dres, iniciar peleas, robar, etc.

La edad media de aparicion es mas temprana en
los hombres que en las mujeres; en los varones
puede desarrollarse entre los 10 y los 12 afos de
edad, mientras que en las mujeres entre los 14 y
16 anos. Cuando el TD inicia antes de los 10 anos
es un fuerte indicador de persistencia. Este tras-
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torno es mas frecuente en varones, ya que de cada
4; 1 mujer lo presenta.

En los adultos, la comorbilidades psiquiatricas mas
frecuentes son los trastorno del animo o afecto,
los trastornos por ansiedad y el abuso o depen-
dencia a sustancias psicoactivas incluyendo al al-
cohol y tabaco.

El estudio realizado por Grevet (2006) sobre de la
influencia del género en las comorbilidades en adul-
tos demostrdé que los trastornos por uso de sus-
tancias son mas frecuentes en los hombres con
TDAH que en las mujeres. Por otro lado, se ha
mencionado que las mujeres con TDAH tienen mas
frecuentemente ansiedad y depresion comarbidos.

El riesgo de tener un problema de alcoholismo o
drogadiccion en el grupo de sujetos con TDAH es
dos a tres veces mayor que en la poblacion gene-
ral. También se ha detectado que entre las drogas
ilicitas consumidas, la mariguana y la cocaina son
las mas frecuentemente utilizadas. Lambert ha
encontrado que los adultos con TDA tienen el do-
ble de probabilidad de tener una adiccion al tabaco.

TDAH Y ADICCIONES

El abuso de sustancias es un problema de salud publi-
ca mundial que fue identificado en el siglo XX; Se pre-
senta hasta en el 15% de los adultos j6venes y se ha
asociado a diferentes desordenes psiquiatricos como
son el TDAH, el trastorno de conducta y el trastorno
bipolar y trae como consecuencia bajos niveles edu-

caciones, desempleo, conducta sexual de riesgo y con-
ducta delincuencial.

Desde la década de los 80s, se ha investigado la
asociacion entre el TDAH y el abuso de sustancias;
la bisqueda de factores de riesgo especifico para
abuso de sustancias en la poblacion con TDAH ha
sido prioritaria y tiene como fin incidir sobre am-
bos trastornos en etapas tempranas y prevenirlos.
En estudios de seguimiento de pacientes hasta por
10 anos, se ha encontrado, que nifios con TDAH
severo comorbido con TOD vy trastorno de con-
ducta (TC) tienen un riesgo mayor a explorar el
uso de sustancias, esto se explica por multiples
factores que incluyen, la falla social, académica y
familiar crénicas, baja autoestima, la ilegalidad de
las sustancias, busqueda de sensaciones nove-
dosas intensas, la idea y necesidad de transgre-
sion y de poder, asi como la necesidad de acepta-
cion y pertenencia a cierto nucleo social.

Datos de diferentes estudios retrospectivos y me-
tanalisis recientes indican que los jovenes y adul-
tos con TDAH tienen un mayor riesgo de iniciar el
tabaquismo en la adolescencia temprana, asi como
para usar y abusar de alcohol y otras sustancias
desde en la adultez ; esto es cierto en particular en
pacientes con TDAH comérbido con enfermedad
bipolar, con TC o con comorbilidades miltiples. Para
algunos autores, la presencia de TC parece ser un
determinante fundamental, ya que si éste se regu-
la y controla, el riesgo de abuso de sustancias dis-
minuye vy deja de ser significativo. Otros factores
relacionados al abuso de sustancias, por algunos
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autores, son la disfuncién académica, la desinhibi-
cion conductual, las deficiencias cognoscitivas y la
adversidad social.

En una reciente revision sistematica de la literatu-
ra cientifica en donde se llevo a cabo un metanali-
sis buscando la asociacion entre el TDAH vy el uso,
abuso y dependencia a sustancias, se encontro que
los pacientes con TDAH fuman dos a tres veces
mas frecuentemente que sus coetarios sin TDAH,
ademas desarrollaron un consumo mas temprano
e intenso del tabaco, especialmente aquellos con
inatencion significativa.

El abuso de alcohol es hasta 1.7 veces mas fre-
cuentes en poblacion con TDAH, el de mariguana
es 2 veces mas , aunque estos Ultimos se presen-
tan mas tardiamente y frecuentemente de mane-
ra multiple en un mismo individuo.

Cuando se analizan estudios de adultos jovenes
con abuso de alcohol y drogas 15-25% de ellos
tienen TDAH de manera comoérbida, esta circuns-
tancia bidireccional sugiere también que el TDAH
es por si mismo un factor de riesgo para abuso de
sustancias, especialmente cuando es severo y aso-
ciado a otros trastornos externalizados. Algunos
autores han sugerido que los pacientes con TDAH
expuestos a tratamiento integral temprano dismi-
nuyen el riesgo de abuso de sustancias, sin embar-
go otros investigadores no han podido documen-
tar esta reduccion.

TRATAMIENTO INTEGRAL

El tratamiento integral tiene como objetivos pri-
marios obtener un control de los sintomas del
TDAH y de las comorbilidades, lo cual debe deter-
minar que el sujeto presente un desarrollo similar
a sus companeros y hermanos en las areas social,
escolar y familiar. Debe favorecer el desarrollo
de estrategias de compensacion que le permitan
en la etapa de la adolescencia y adultez contar
independencia y funcionalidad social y laboral y
prevenir el desarrollo de psicopatologia y abuso
de sustancias (Figura 1).

El tratamiento del TDAH debe incluir un manejo
integral e individual que incluya en forma simulta-
nea estrategias psicoeducativas y valoracion de
manejo farmacoldgico, por lo que se considera
necesario:

a) Un diagndstico clinico que cumpla con los requi-
sitos sintomaticos y en el que se incluye de ma-
nera obligatoria: edad de inicio de los sintomas,
cronicidad e intensidad suficiente para causar
disfuncion social, escolar y/o familiar.

b) Realizar un analisis completo de la problematica
psicosocial que rodea al sujeto (expectativas fa-
miliares, antecedentes de psicopatologia familiar,
habilidades individuales, expectativas y exigencias
escolares, etc.).

c) Llevar un registro mediante cuestionarios don-
de se describan sintomas inapropiados para la
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ETAPAO
. Cumplir con los criterios del DSM-IV.
. Utilizar para la evaluacién informes y/o cuestionarios de la familia, maestros, paciente, etc.
. Tomar en cuenta el diagnostico diferencial.
. Decidir el inicio de tratamiento farmacoldgico de acuerdo a la severidad de sus sintomas vy las repercu-

siones escolares, sociales y familiares.

leralinea Metilfenidato®
. 0.3-1 mg/kg/dosis

. Evaluar las respuestas clinicas al mes de administracion.

. Auxiliarse de cuestionarios para evaluar respuesta.

. * Se pueden usar indistintamente presentaciones de corta o larga accion.
(0}

Atomoxetina
. 1.2-1.6mg/kg/dia

. Incrementos paulatinos, dosis matutina
. Evaluar respuesta clinica a las 4-6 semanas de administracion
. Auxiliarse de cuestionarios para evaluar respuesta

En caso de INTOLERANCIA FARMACOLOGICA
o una RESPUESTA INEFICIENTE o INSUFICIENTE

ETAPA 2
Monoterapia con un
Farmaco de lera linea diferente
En caso de INTOLERANCIA FARMACOLOGICA
o una RESPUESTA INEFICIENTE o INSUFICIENTE

Figura 1. Algoritmo de tratamiento integral para el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

238 4«



El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y su relacion con las adicciones

edad y que afecten el desarrollo del nifio en di-
ferentes ambientes.

d) Ofrecer informacion cientifica, actual y accesi-
ble a familiares y maestros.

e) Mantener comunicacién constante entre los pe-
dagogos, familiares y médicos.

f) Indicar medidas psicoeducativas y escolares es-
pecificas orientadas a mejorar, contener y resol-
ver sintomas clave.

g) Valorar el inicio de un tratamiento farmacolo-
gico personalizado que permita contener o re-
solver los sintomas relevantes de ese momen-
to.

h) Seg(in la severidad y evolucién del paciente asi
como su comorbilidad se podran asociar otros
medicamentos.

Manejo psicoeducativo en casa

Es necesario identificar el nivel de conocimiento de
la familia al respecto del TDAH y evaluar las expec-
tativas de los padres hacia el paciente; identificar el
sistema educativo al que asiste y reconocer las ha-
bilidades de la familia para instrumentar reglas vy
manejar estas en diferentes ambientes. Esto per-
mitira orientar a los familiares al respecto y esta-
blecer un programa cognitivo conductual familiar.
Se recomienda establecer limites definidos, respe-
tuosos pero firmes en los que ambos padres repre-
senten una Unica linea de autoridad. Favorecer la
estructura en las actividades vespertinas, debién-
dose establecer un horario definido para hacer la
tarea, realizar actividades deportivas, el bano,
la alimentacion y la hora de dormir. Puede com-

plementarse con un sistema de economia de fi-
chas en donde el paciente gane privilegios. Es
establecer claramente las reglas del funcionamien-
to familiar y aplicarlas en forma consistente y con-
tinua.

Manejo escolar

El sistema educativo para un paciente con TDAH
inicialmente no debe ser diferente al elegido para el
resto de los hijos y, por lo tanto, debe cumplir con las
expectativas de la familia. Sin embargo de manera
optima la escuela regular debe contar con grupos
menores de 30 alumnos y con docentes sensibili-
zados con los que se pueda establecer comunica-
cion para desarrollar estrategias educativas de apo-
yo seguin requerimientos. La mayoria de los nifios
con TDAH se beneficiara de apoyo escolar perso-
nalizado; en algunas ocasiones un maestro auxi-
liar que apoye las tareas escolares regulares, con
talleres de actividades. En la escuela los maestros
tienen la necesidad de conocer, sin generar prejui-
cios, las condiciones médicas de sus alumnos ya
que estas pueden influir en las habilidades de
aprendizaje y conducta.

Es importante ofrecer informacion cientifica ac-
tualizada a los maestros asi como darles recomen-
daciones de manejo practico en el aula que facilite
el desarrollo de las habilidades académicas y socia-
les del paciente. Es necesario favorecer la comuni-
cacion entre el docente y los padres de familia para
identificar tempranamente beneficios o perjuicios
de las estrategias que se estan implementando.
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TERAPIAS DE APRENDIZAJE
Y EMOCIONALES

La evaluacion individual del paciente con TDAH y
sus posibles comorbilidades definira que tipo de
apoyo requiere. La terapia de aprendizaje asociada
a tratamiento médico es mas eficaz cuando el pa-
ciente tiene un problema especifico del aprendiza-
je; sin embargo se requiere de una evaluacion psi-
copedagogica completa para establecer las
estrategias y los objetivos a cumplir de modo me-
diato, los resultados se deben evaluar de manera
objetiva cada seis meses.

En el adulto, las estrategias cognitivas conductua-
les pueden ser benéficas al paciente, ya que favo-
recen el autoconocimiento o insight, disminuyen
la ansiedad y la culpa asociada a los fracasos labo-
rales, familiares y de pareja, y pueden ayudar a or-
ganizar la vida del paciente. Este abordaje debe ser
constante, disciplinado y con compromiso por par-
te del paciente y su familia para ser exitoso.

TERAPIAS ALTERNATIVAS

Hay algunos tratamientos carentes de reconoci-
miento cientifico que ofrecen grandes beneficios,
sin efectos secundarios y con resultados rapidos y
absolutos; entre aquellas “terapias” de eficacia
cientifica no probada se incluyen las dietéticas
especiales y suplemento con mega dosis de vita-
minas, las de neurorretroalimentacion, la delfi-
noterapia, la optometria funcional, equino tera-
pia, la terapia de cuarzos o imanes, administracion
factores de crecimiento, con prismas o lentes, te-

rapias craneosacras, ninguna debera ser recomen-
dadas por el personal médico ya que carecen de
fundamento cientifico inobjetable.

Tratamiento farmacolodgico

Los algoritmos internacionales y nacionales vigen-
tes establecen que los farmacos de lera linea de
tratamiento para ninos, adolescentes y adultos por-
tadores de TDAH constituyen una herramienta util
y segura, por que deben ser prescritos de manera
exclusiva los médicos. Todo paciente que se encuen-
tre en tratamiento farmacoldgico debe ser vigilado
cada tres a seis meses por su medico.

El farmaco ha de elegirse de acuerdo con el caso
en particular, considerando la edad, el género, la
comorbilidad (trastornos o enfermedades asocia-
das) v las condiciones econémicas y sociales de la
familia. Siempre debe iniciarse con alguno de los far-
macos de primera linea aprobados por la Secreta-
ria de Salud (metilfenidato, atomoxetina).

Metilfenidato

En México se tiene disponible el metilfenidato tan-
to de liberacion inmediata como controlada. Este
medicamento bloquea la recaptura de dopamina
en el espacio sinaptico; los beneficios esperados:
son mejoria en atencion, conducta, estado de aler-
ta, impulsividad y comportamiento social. La dosis
recomendada es de 0.3 a 1 mg/kg/dia con una
dosis maxima de 72 mg/dia. El metilfenidato de
liberacion inmediata tiene una vida media de 4 ho-
ras por lo que se recomienda administrar tres dosis
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al dia (8 hrs, 12 hrs, 16 hrs), este tipo de presenta-
cion es recomendable en los nifios pequenos no
debe suspenderse los fines de semana o vacacio-
nes. El metilfenidato de liberacion controlada o re-
gulada, tiene una vida media de 8-12 horas, por
lo que se administra una sola vez al dia de preferen-
cia en las mananas. La evidencia médica senala que
hasta 90% de adolescentes y adultos con TDAH
en tratamiento con metilfenidato de liberacion
controlada mejoran con dosis = a 36 mg/dia.
Las contraindicaciones incluyen hipertiroidismo,
glaucoma, enfermedad cardiaca, psicosis y depresion
severa. Los efectos adversos mas comunes son la hi-
porexia, estrenimiento, nerviosismo, irritabilidad y di-
ficultad para conciliar el suefio. Asi mismo desace-
lera la velocidad de crecimiento en algunos
pacientes aunque no afecta la talla final. No es un
medicamento que por si mismo genere abuso o de-
pendencia. Debe considerarse de manera periodi-
ca retiro paulatino del farmaco, con el fin de defi-
nir necesidad de continuar con el tratamiento.

Atomoxetina

Es un farmaco no estimulante, inhibidor de la re-
captura de noradrenalina que esta disponible en
Meéxico desde el 2004 en presentaciones capsulas
de 10, 18, 25, 40, 60, 80 y 100 mg, debe adminis-
trarse en dosis de 1.2-1.4 mg/kilo/dia en una toma
al dia, los primeros cuatro a ocho dias con 50% de
la dosis total, su efecto 6ptimo se obtiene a las seis
semanas. Estudios recientes sugieren que es equi-
potente a los estimulantes y es particularmente
util en paciente comarbidos con tics, sintomas an-

siosos y en especial con el abuso de sustancias psi-
coactivas.

Se debe evitar su uso en pacientes con glaucoma, hi-
pertension arterial, hepatopatia y depresion severa.
Sus efectos colaterales mas comunes son hiporexia, dolor
abdominal, dispepsia, estrefiimiento, cefalea, somnolen-
cia labilidad emocional. Es un medicamento que no se
asocia a conducta de abuso.
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Los trastornos de la conducta alimentaria y su relacion con las adicciones

INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
constituye en la actualidad padecimientos de gran
relevancia social, especialmente en poblacion de
mas alto riesgo: mujeres jovenes y adolescentes
de paises desarrollados o en vias de desarrollo. En
el afio 2000 el Servicio de Salud Mental de los Es-
tado Unidos report6 que cada ano 10 millones de
individuos sufren de trastornos de la alimentacion
y abuso de sustancias.

Es importante hacer notar que existen diferencias
entre la prevalencia de los TCA de acuerdo con los
reportes de diferentes paises. Esto podria deberse
a factores socioculturales, de género, de los siste-
mas de atencion a la salud o incluso del disefio e
instrumentos utilizados para la identificacion de
casos.

En 1694, Richard Morton describié el primer caso
de anorexia. Sir William Gail, en 1870, la definid
como una “pérdida nerviosa del apetito”. Las pri-
meras descripciones de esta enfermedad se hicie-
ron en el siglo XVIII, pero es hasta 1979 que fue
clasificada como enfermedad. Es en 1987 que el
psiquiatra inglés Gerald Russel definié la bulimia
nervosa.” El interés inicial de la relacion de los tras-
tornos de la conducta alimentaria (TCA) y el uso
de sustancias se dio gracias a las observaciones de
Krisp, Hsuharding, Hartshorn, en 1980, los cuales
observaron que las pacientes anoréxicas desarro-
llaron comportamientos bulimicos acompanados
de abuso del alcohol. Estudios transversales han
demostrado que las mujeres con TCA tienen ma-

yor prevalencia de uso de alcohol y otras sustancias
adictivas en comparacion que la poblacion general.
A su vez, mujeres con abuso de sustancias tienen
mayor incidencia de TCA.? El mayor conocimiento
de los trastornos de la conducta alimentaria puso
de manifiesto que el abuso de algunos pacientes era
de sustancias atipicas, como laxantes, diuréticos,
anorexigénicos o sustancias eméticas.”

Es ampliamente conocido que los pacientes que
sufren TA tienen tasas altas de trastornos psiquia-
tricos, entre éstos los mas frecuentes son: Tras-
torno de la personalidad, Trastorno del estado de
animo, Trastorno de ansiedad y Trastorno por abu-
so de sustancias.” Aunque estas co-morbilidades
han sido estudiadas previamente, se conoce poco
con respecto a su relacion. En los dltimos anos
psiquiatras y profesionales de la salud mental han
puesto interés especial en el diagnéstico de este
trastorno dual, asi como en su tratamiento.

En el siguiente capitulo se realizara una revision
integral con respecto al diagndstico, tratamiento
médico y terapéutico del trastorno dual adiccion-
trastorno de la conducta alimentaria.

EPIDEMIOLOGIA

Las cifras de prevalencia e incidencia de los TCA
pueden ser variables, segtin los criterios metodo-
l6gicos empleados: definicion del caso, puntos de
corte en los instrumentos de deteccion y diagnos-
tico, caracteristicas de la poblacion estudiada (edad,
clase social y otras condiciones sociodemografi-
cas), método de muestreo, entre otros. Asi, por
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ejemplo: si se utilizan instrumentos de screening se
obtienen prevalencias mas bajas que si se emplean
entrevistas estructuradas, puesto que los objetivos
de los estudios son, respectivamente, detectar posi-
bles casos o establecer algtin criterio diagndstico fir-
me. Esto hace que en las estimaciones se presenten
a veces datos algo divergentes. Parece claro, sin
embargo, que las tasas de prevalencia e incidencia
en la poblacion general, o al menos en determinados
grupos de esta poblacion, han aumentado en las ulti-
mas décadas. El impacto social y la preocupacion por
estos trastornos también han aumentado.®

Williams y cols. mencionan que la prevalencia
estimada para anorexia nerviosa, bulimia ner-
viosa y otros tipos de trastornos de la conducta
alimentaria es de 0.6, 1.0 y 2.8%, respectiva-
mente, con un riesgo tres veces mayor en mu-
jeres que en hombres. La prevalencia en hom-
bres se estima en 0.2%.” La edad promedio de
presentacion es entre los 18 y 21 anos. Debido
a que la mayoria de los pacientes por lo general
no se presenta refiriendo padecer un trastorno
de la alimentacion, la busqueda de este trastor-
no debe ser considerado como rutina en el pri-
mer nivel de atencion, especialmente en pa-
cientes de riesgo.’

Estudios internacionales reportan que la anorexia
nerviosa tiene una alta mortalidad estimando que
10% ocurre en los primeros 10 afios de diagnésti-
co, siendo una de las principales causas de muerte
en mujeres jovenes entre 15 y 24 anos de edad.
Las principales causas de muerte en estas pacien-

tes son suicidio (debido a que estas pacientes son
mas vulnerables a presentar trastornos del estado
de 4nimo como depresién), infecciones o compli-
caciones debidas a la inanicion cronica.

La mortalidad en pacientes con bulimia es menor,
aproximadamente 1% en los primeros diez afios
de diagndstico. Esto puede deberse a que la mayo-
ria de las pacientes que debutan con anorexia en
algiin momento del curso de este padecimiento
presentan bulimia. Las complicaciones médicas de
la bulimia son, de cualquier manera, considerables
y pueden persistir durante un periodo de tiempo
prolongado posterior a que se establece la remi-
sion clinica.”

En México se ha visto limitado su estudio debido
a la aparente baja prevalencia de estas enferme-
dades. Gutiérrez y cols. reportaron en 2001 la
prevalencia del uso de drogas (excluyendo ta-
baco y alcohol) en adolescentes con y sin con-
ductas alimentarias de riesgo encontrando que
76% (n = 143) de las pacientes con estas con-
ductas se asociaban en algtiin momento al consu-
mo de drogas.®

Strober y cols. reportan que a pesar de la alta mor-
talidad e incidencia de estos trastornos, un ade-
cuado programa de tratamiento puede lograr una
recuperacion total en 75.8% de los pacientes. Sin
embargo, para lograr esta tasa de recuperacion, es
necesario un tiempo prolongado de tratamiento
(57-79 meses), lo cual hace que esta tasa de recu-
peracion sea dificil de alcanzar.’
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Semejanzas conductuales entre la adiccion y los
trastornos de la conducta alimentaria.

La adiccion se define como una enfermedad croéni-
ca del cerebro con recaidas, caracterizada por la
busqueda y el uso compulsivo de sustancias psi-
coactivas, a pesar de las consecuencias nocivas.
En la anorexia, la bulimia nerviosa y en el trastor-
no por atracon, la comida es utilizada de forma
repetitiva y destructiva, ya sea por su restriccion
prolongada o por su consumo masivo y episodico.
De hecho las dietas severas, el ayuno, los vomitos
autoinducidos que se presentan en el TCA pueden
generar una pérdida de control sobre estas con-
ductas haciendo que se perpettien a pesar del dario,
pérdida o peligro que ocasionen.

Por otra parte, al igual que en las adicciones, los
TCA son cronicos, recurrentes e interfieren con la
calidad de vida, que se centra en la preocupacion
exagerada por la comida o sustancia que motiva
un patron de conducta maladaptativo.

Las adicciones se acompanan de un aumento en la
morbi-mortalidad, lo cual se observa también en
los TCA. Por ejemplo, la mortalidad en la anorexia
nerviosa, segun los datos de un metanalisis de 42
estudios publicados, es mayor que la encontrada
en otras patologias psiquiatricas y 200 veces ma-
yor que la tasa de suicidio estimada para la pobla-
cion general.*®

Vandereycken menciona en un estudio sobre el
modelo adictivo en los trastornos de la conducta

alimentaria, que la verdadera adiccion que subyace
tanto en la anorexia como en la bulimia es la nece-
sidad de controlar el peso y la imagen corporal. Sin
embargo, es importante mencionar la complicacion
para traslapar os fendmenos de tolerancia y absti-
nencia que involucran determinados cambios de
neuroadaptacion.™

Tabaco y trastornos alimenticios

La prevalencia del uso de tabaco y TA varia entre
58.1% al 68.1%, esto no sorprende dados los efec-
tos de éste en el peso y el apetito, incluso utilizan-
dolo como método para el control de peso en algu-
nas pacientes con TCA.*

Alcohol y trastornos alimenticios

La prevalencia del trastorno por abuso del alcohol
(TAA) y TCA se ha reportado entre 30 a 50%. Un
metanalisis reciente de la concurrencia de TCA y
TAA demostro en 41 estudios que la magnitud de
la asociacion entre estos padecimientos va desde
leve a moderada y es estadisticamente significati-
va para cualquier TCA. La relacion mas fuerte se
encontr6 para pacientes bulimicas.™

Abuso de sustancias
y trastornos alimenticios

La prevalencia del uso de drogas en pacientes que
buscan ayuda por TCA varia entre 7.9 a 32.6%.
Un metanalisis reciente de 16 estudios que busca-
ron la asociacion entre estos padecimientos, en-
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contré mayor prevalencia de abuso de sustancias
en pacientes bulimicas. La mayoria de los estudios
que hablan al respecto han fallado en identificar los
tipos de drogas utilizadas. Diferenciar entre distin-
tas clases de drogas es importante, ya que, por ejem-
plo, la cocainay las anfetaminas son supresores del
apetito y por esto son empleadas para pérdida de
peso mientras otras como la marihuana tienen pro-
piedades estimulantes del apetito."

Un estudio europeo multicéntrico (Espafa, In-
glaterra, Eslovenia, Austria, Italia) involucré 879
pacientes con TCA [22.1% anorexia nerviosa
(AN), 20% anorexia nerviosa purgativa (ANP)
32.1% bulimia nerviosa (BN) y 25.8% trastorno
de la conducta alimentaria no especificado (TCA-
NE)] demostré que los pacientes con BN y ANP
tuvieron la prevalencia mas alta para el uso de dro-
gas, mientras que los pacientes con AN tuvieron la
prevalencia mas baja. Sin embargo en el uso de al-
cohol los pacientes con TCA-NE fueron los que
presentaron la prevalencia mas alta.

Al comparar con controles, los pacientes ANP y
BN fueron los que tuvieron mayor riesgo para el
consumo de tabaco y otras sustancias, pero no de
alcohol. Los pacientes con AN, por lo general, tie-
nen el mismo riesgo que el grupo control para el
abuso de cualquier sustancia.™*

El cuadro | resume los articulos revisados en este
trabajo con respecto a la prevalencia de TA y abu-

so de sustancias.

Unikel-Santoncini y cols. realizaron un estudio

cuyo objetivo fue identificar las tendencias de las
conductas alimenticias de riesgo en estudiantes del
distrito Federal en el periodo 1997 al 2003 vy su
relacion con la edad y el sexo. Los resultados mos-
traron un incremento general en la proporcion de
estudiantes que reportaron tres o mas conductas
alimentarias de riesgo (hombres, 1.3% en 1997 a
3.8% en el 2003; mujeres en 3.4% en 1997 2 9.6%
en 2003). Por grupo de edad se observé incre-
mento en la frecuencia de estas conductas en va-
rones de todas las edades, excepto los de 16 y 17
anos, y en todas las edades, siendo los mas impor-
tantes en los varones de 12-13 afios y en las mu-
jeres de18-19 anos.

ETIOLOGIA

Pearlstain, en 2002, realizd una revisidon con res-
pecto a la etiologia describiendo distintos modelos.*

* Modelo por Adicciones: Este modelo distingue
las similitudes entre los sintomas de ambos pa-
decimientos, se senala que ambos cumplen los
mismos propdsitos, pero difieren en las manifes-
taciones, este modelo biopsicosocial explica la
comorbilidad de estos padecimientos.

* Modelo Genético: Varios investigadores han
sugerido la posibilidad de factores hereditarios ob-
servando asociaciones en familias con estos pade-
cimientos estudios epigenéticos han demostrado la
posible asociacion de cinco genes candidatos para
el desarrollo de trastornos de la alimentacion,
siendo: El gen asociado a la grasa corporal y obe-
sidad, la leptina, pro-opiomelanocortina y el fac-
tor neurotrdfico cerebral.*
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Cuadro 1.

Estudio

Welch y
Fairburn
1996

Wiseman
et aL. 1999

Pais

Inglaterra

Estados
Unidos

Muestra

BN= 102

C=204

ANP, BN; TCA-

TCA-TAS =71
TAS-TCA =3

Criterios
Diagnosticos

DSM-III-R

DSM-IV
NE= 218

Abuso/Dependencia
de sustancias
psicoactivas a lo
largo de la vida

Anfetaminas (abuso)
BN: 6%/C= 0.5%

p < 0.05.

Sedantes BZD
(abuso):

BN: 5%,/C= 0.5%
p<0.05

Anfetaminas (abuso):

TCA-TAS= 14.1%
TUS-TCA= 28.9%.
Sedantes (abuso):
TCA-TAS=14.1%
TAS-TCA= 26.3%.
Otras sustancias
(abuso): TA-
TAS=15.7% TAS-TC
A= 23.7%.

Abuso/Dependencia
de alcohol a lo
largo de la vida

BN>C n.s.

TCA-TAS= 69.1%
TAS-TCA=76.32%

» 251



Avances en los métodos diagnésticos y terapéuticos de las adicciones

Cuadro |. Continuacion.

Corcos Multicéntrico AN= 111 DSM-1V Sedantes AN 2.7%
2001 (Europa) ANP= 55 AN 36.9%, ANP ANP 10.9%
BNP = 86 45.5% BNP 26.7%, BNP 10.5%
BN= 19 BN 36.8% BN 21.1%
Hipnéticos

AN 36.9%, ANP
45.5%, BNP 26.7%,
BN 36.8%
Antidepresivos

AN 40.5%, ANP
61.8%, BNP 45.3%,

BN 37.7%
Stock et al. Canada AN= 60 DSM-IV Tabaco 7.9% Alcohol 36.5 %
2002 Cannabis 12.7%

Alucindgenos 6.7

Otros 36.2
Root et al. Estados AN= 328 DSM-IV AN = 6.4% AN = 13%
2009 Unidos ANP= 184 ANP = 14% ANP = 19%

BN= 110 BN 31% BN = 35%

AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; ANP = Anorexia nerviosa purgativa; BNP = Bulimia nerviosa purgativa; TCA-TAS = Trastorno de la
conducta alimentaria previo a trastorno por abuso de sustancias; TAS-TCA = Trastorno por abuso de sustancias previo a trastorno de la conducta
alimentaria; TCA-NE = Trastorno de la conducta alimentaria no especificado: C = controles; n.s. = diferencia no significativa.
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* Modelo Bioldgico: Sugiere que la raiz que causa
esta comorbilidad son factores biolégicos com-
partidos (alteraciones en la serotonina, acido
gama aminobutirico y opiaceos internos), es-
tos padecimientos estan conectados intrinse-
camente en el cuerpo.

En conclusion, esta bien establecido que la etiolo-
gia de este padecimiento es multicausal, resultado
de una compleja interaccion de factores predispo-
nentes, precipitantes y perpetuadores, incluyendo
factores socioculturales (mayor prevalencia en cla-
se sociocultural alta), familiares (rigidez, sobrepro-
teccion, falte de limites) y genéticos (hermanas y
gemelos homocigéticos).?

FISIOPATOLOGIA

Se han realizado varias investigaciones para tra-
tar de entender la naturaleza entre los desorde-
nes alimenticios y los trastornos por abuso de
sustancias, sin embargo, la relacion entre estos
padecimientos permanece obscura.’” El modelo
de comportamientos concurrentes ha sido utili-
zado como una herramienta para entender la
etiologia y relacion entre ambos padecimientos
Esto es, comportamientos especificos son con-
ceptualizados como el vinculo comun en el ini-
cio de estos padecimientos. Por ejemplo, algu-
nos autores sefialan que comportamientos
como los atracones, las purgas y el abuso de
sustancias representan expresiones de una per-
sonalidad impulsiva. Otros argumentan que es-
tas acciones reflejan una necesidad de regular
alteraciones afectivas.”

En un estudio realizado por Corte y cols., donde se
examina la asociacion entre ambos padecimientos
mediante un modelo de comportamiento, se ob-
servo que el uso de sustancias se asocia de mane-
ra distinta a diversos comportamientos en la ali-
mentacion, por ejemplo, los pacientes que
consumen alcohol se relacionan con métodos
farmacolégicos (laxantes y diuréticos) para
mantener peso. El uso del tabaco y marihuana
se observd mas en pacientes bulimicas; sin em-
bargo, comportamientos especificos se relacio-
naban de manera inversa, pacientes con mayor
numero de atracones tenian menor riesgo de uso de
marihuana y pacientes que realizaban ejercicio te-
nian menor riesgo de tabaquismo.

Sin embargo, otros sugieren que estos padecimien-
tos provienen de una alteracion comdn en los sis-
temas neurofisioldgicos donde los sistemas de re-
compensa del sistema nervioso central estan
alterados, como los opioides enddgenos o la sero-
tonina.*®

Bailer y cols. realizaron un estudio en diez pa-
cientes recuperadas de bulimia y compararon con
16 mujeres sanas mediante una tomografia por
emision de positrones, la cual utilizaba como ra-
diotrazador la [18F]altanserina, antagonista del
receptor serotoninérgico 5-HT, . Encontraron que
las pacientes bulimicas en recuperacion, tienen al-
teraciones en la captacion del radiofarmaco en
areas serotoninérgicas. Con base en estos hallaz-
gos, los autores concluyen que la presencia de al-
teraciones en los receptores 5-HT pueden estar
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en relacionados con la fisiopatologia de los trastor-
nos de la conducta alimentaria.'®* Wolfe y cols. en-
contraron resultados similares evaluando la respues-
ta de la prolactina mediada por serotonina. Un total
de 21 mujeres bulimicas en recuperacion fueron
comparadas con dos mujeres sanas. En este estu-
dio placebo-control se les administré una dosis uni-
ca de dl-fenfluramina un agonista serotoninérgico.
En el grupo de pacientes bulimicas en remisién no
se detectd una elevacion en los niveles de prolacti-
na en comparacion con el grupo control. Estos ha-
llazgos sugieren que existe una respuesta anormal
serotoninérgica en pacientes bulimicas.*®

Estudios de neuroimagen realizados desde hace
una década, sugieren la posibilidad de una etiolo-
gia organica por anormalidades observadas en el
I6bulo temporal y disfuncion del sistema limbico
con bajos niveles de actividad noradrenérgica y
dopaminérgica.” Relacionando la hipoperfusion
cerebral como el fenémeno primario o como re-
sultado del ayuno intenso, en resonancia magne-
tica se han observado anormalidades en la sustan-
ciablancay en el liquido cefalorraquideo, los cuales
pueden volver a limites normales posterior a la res-
tauracion del peso. En la disminucion de volumen
de la sustancia gris observada ésta puede persistir
aun después de la restauracion del peso.”

DIAGNOSTICO

Los criterios diagnosticos para anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa se resumen en los cuadros I/ y 11

La categoria: Trastorno de la conducta alimentaria
no especificada, se refiere a los trastornos de la con-
ducta alimentaria que no cumplen los criterios para
ningun trastorno de la conducta alimentaria especi-
fica.

Ejemplos:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diag-
nosticos para la anorexia nerviosa, pero las
menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para
la anorexia nerviosa excepto que, a pesar de
existir una pérdida de peso significativa, el peso
del individuo se encuentra dentro de los limites
de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para
la bulimia nerviosa, con la excepcion de que los
atracones y las conductas compensatorias in-
apropiadas aparecen menos de dos veces por
semana o durante menos de tres meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias
inapropiadas después de ingerir pequefas
cantidades de comida por parte de un indivi-
duo de peso normal (p. ej., provocacién del
vomito después de haber comido dos galle-
tas).

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades
importantes de comida.
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Cuadro II. Criterios para el diagndstico de anorexia nerviosa.

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal considerando la edad y la talla (p. ej., pérdida
de peso que da lugar a un peso inferior al 85 % del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el
periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85 % del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal.

Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su importancia en la autoevaluacion o negacion del
peligro que comporta el bajo peso corporal.

D. Enlas mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos.
(Se considera que una muijer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen tnicamente con tratamientos hormona-
les, p. €., con la administracién de estrégenos).

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre regularmente a atracones o a purgas (p. €j.,
provocacion del vémito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre regularmente a atracones o purgas (p.
€j., provocacion del vémito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
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Cuadro IlI. Criterios para el diagnostico de Bulimia Nerviosa.

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:
1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. ej., en un periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que
la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.
2) Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej, sensacién de no poder parar de comer o no poder
controlar el tipo o la cantidad de comida que se est4 ingiriendo).
B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso, como son provocacion del vomito;
uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.
C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al menos dos veces a la semana
durante un periodo de tres meses.
La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.
E. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: Durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos
0 enemas en exceso.

Tipo no purgativo: Durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras conductas compensatorias inapropiadas,
como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en
exceso.
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6. Trastorno por atracon: se caracteriza por atraco-
nes recurrentes en ausencia de la conducta com-
pensatoria inapropiada tipica de la bulimia ner-
viosa.

La mayoria de los estudios revisados utilizan los
criterios del DSM-IV TR para el diagnostico de Tras-
tornos de la Conducta Alimentaria y Abuso de Sus-
tancias. Sin embargo, existen herramientas como
LIFE-EAT Il (Eating Disorders Longitudinal Inter-
view Follow up Evaluation) que es un cuestiona-
rio semiestructurado disenado para conocer la
sintomatologia, psicopatologia co-morbidad, tra-
tamiento y funcidn psicosocial en pacientes con
trastornos de la alimentacion. Algunos de los
estudios también utilizan para el diagnoéstico de
Trastorno por el uso de sustancias los criterios
diagnosticos de investigacion donde cada droga
tiene un criterio especifico para el diagnostico de
abuso/dependencia de sustancias (Anexo i).

Otro cuestionario comunmente utilizado es el EDE-
Q (Eating Disorder Quiestionnarie) que evalda
cuatro areas del paciente: restricciones, habitos
alimenticios, preocupacion por el peso y preocu-
pacion por la figura corporal.*

TRATAMIENTO

El tratamiento del trastorno dual es complejo, ya
que requiere identificar ambos padecimientos, en-
focarse inicialmente a tratar aquel que ponga en
peligro la vida y posteriormente iniciar un progra-
ma en el cual se manejen ambos trastornos. Uno
esperaria que un tratamiento dirigido a reducir el

padecimiento psiquiatrico (ej. depresién) pueda
reducir el uso de sustancias, ya que éste puede
ser una manifestacion del trastorno psiquiatrico
vy, del mismo modo, el tratamiento dirigido a redu-
cir el abuso de sustancias pueda disminuir los sin-
tomas psiquiatricos (ej. depresién secundaria al uso
de alcohol).

El tratamiento ideal debe ser multimodelo y multi-
componente, que forme parte de programas inte-
grados que se enfoquen en tratar ambos padeci-
mientos. Sin embargo, aun faltan evaluaciones
rigurosas para determinar la eficacia de los trata-
mientos en TCA y TAS.”

En un metanalisis publicado en el 2007 donde se
realizé una revision escrupulosa de articulos pu-
blicados en la literatura cientifica sobre el trata-
miento del trastorno dual, se vio que: la mayor parte
de estos estudios se enfocan al tratamiento de TAS
y depresion,* seguido de TAS y trastornos de an-
siedad (11 estudios), TAS y trastorno bipolar,”> TAS
y otros padecimientos psiquiatricos’ y, por ultimo,
TAS y esquizofrenia.”* Este metanalisis no realiza
ningun comentario con respecto a TAS y TA.

En cuanto se haya establecido el diagnéstico de
trastorno dual, se deberd considerar de manera
inicial los factores psicosociales y clinicos existen-
tes, seguido de diversas revaloraciones posterio-
res. El rol del médico es detectar si existen compli-
caciones médicas, monitorear el peso corporal el
estado nutricional y colaborar con el resto del equi-
po de profesionistas involucrados en el programa
de tratamiento asi como vigilar la evolucion del
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paciente. El nutriélogo proporciona informacion
acerca de una alimentacion saludable, un plan
nutricional adecuado y asesora al equipo para
identificar los objetivos apropiados en relacion
al peso. Dentro del tratamiento psicoterapéuti-
co la terapia cognitivo-conductual, la terapia in-
terpersonal y la terapia familiar son las que has-
ta el momento han demostrado ser las mas eficaces
en lograr la recuperacion de estas pacientes y en
cualquiera de estos casos la farmacoterapia puede
ser un adyuvante.

Tratamiento psicoterapéutico

Las intervenciones conductuales en el tratamien-
to de este trastorno ayudan a los pacientes a cam-
biar actitudes (atracones, purgas, restriccién de
alimentos) y pensamientos (imagen corporal ne-
gativa, autoevaluacion negativa, pensamientos
perfeccionistas) indeseables. El primer paso en el
tratamiento es motivar al paciente al cambio.

Comedores compulsivos

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es el mo-
delo de eleccion para tratar este trastorno. Una
revision sistematizada de ensayos aleatorizados
reportaron que pacientes con TCC presentaron
menos episodios de atracones y mejoraron la tasa
de control de hambre en comparacion con los pa-
cientes control.*

Bulimia nerviosa

La terapia interpersonal y la TCC han demostrado
ser efectivas en los pacientes con este padecimien-

to. Los ensayos clinicos aleatorizados han demos-
trado que las pacientes tratadas con TCC tuvieron
una disminucion en la frecuencia de atracones y
purgas en comparacion con el grupo control.*

Anorexia nerviosa

Las pacientes con anorexia nerviosa por lo general
requieren un tratamiento ambulatorio especializa-
do por lo que diversas intervenciones conductuales
(psicoterapia conductual y TCC) son cominmente
utilizadas para el tratamiento de estas pacientes.
Como se menciond con anterioridad, Strober y cols.
realizaron un estudio prospectivo con seguimiento
de las pacientes con anorexia a 10-15 arios, encon-
trando que bajo un tratamiento multidisciplinario
(médico, nutricional y psicoterapéutico) durante
57-79 meses, la tasa de recuperacion que se puede
alcanzar es de hasta 75.8%.° Sin embargo, la mayo-
ria de los autores refieren que la efectividad a largo
plazo de estas terapias en presencia de un trastorno
dual es incierta.*

Modelo 12 pasos

El esquema de los 12 pasos se ha incorporado en
muchos de los programas de tratamiento para tras-
tornos duales.” Sin embargo, no existe un consen-
so claro en relacion con su efectividad, sobre todo
para trastornos de la alimentacion. Estudios recien-
tes han investigado la relacion entre el modelo de
12 pasos y los hallazgos clinicos en pacientes con
trastorno dual. En una muestra de 981 pacientes al
afo de tratamiento, esta investigacion demostrd que
existe una mayor asociacion al desarrollo de habili-
dades para la toma de decisiones y de asertividad.?
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Se necesitan nuevos estudios para determinar la
efectividad del modelo de 12 pasos dentro del pro-
grama de tratamiento para trastornos de la con-
ducta alimentaria con y sin trastorno por el uso de
sustancias.

FARMACOTERAPIA
Comedor compulsivo

Diversos farmacos han demostrado un beneficio
a corto plazo para el tratamiento de este padeci-
miento. Una revision sistematizada de estudios
aleatorizados evaluaron diversos inhibidores se-
lectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) (ci-
talopram, sertralina, fluoxetina), antidepresivos
triciclicos (imipramina), antiepilépticos (topirama-
to), anorexigénicos (sibutramina). Demostraron
una evidencia moderada con respecto a la efectivi-
dad de estos tratamientos. El uso de estos agentes
causo una disminucion significativa de la frecuen-
cia de atracones y de la severidad del padecimiento
en comparacion con el placebo. Las dosis utiliza-
das en la mayoria de los estudios se encuentran
cerca de la dosis maxima recomendada. Anadir el
uso de antidepresivos a la TCC no parece aumen-
tar la efectividad de la misma en la reduccion de los
episodios de compulsion. En el caso de la sibutra-
mina, por efectos secundarios cardiovasculares
encontrados fue sacada del mercado y prohibida
su venta.

Bulimia nerviosa

La efectividad de los antidepresivos en el trata-
miento de los sintomas de bulimia ha sido estudia-

da sistematicamente. Al compararse con placebo,
el tratamiento demostrd una mejoria en el la tasa
de remision pero se asocio a una alta tasa de aban-
dono del tratamiento. La combinacion de TCC y
farmacoterapia ha demostrado un tener un efec-
to benéfico mayor que el uso exclusivo de medica-
mentos."

Diversas clases de antidepresivos han demostra-
do disminuir la compulsion y el vémito en pacien-
tes con bulimia nerviosa. Los inhibidores de la re-
captura de serotonina son los farmacos
recomendados como primera linea de tratamien-
to debido a su perfil de eficacia y seguridad. La
fluoxetina a dosis de 60 mg por dia, es el unico
agente aprobado por la FDA para el tratamiento
delos TCA, especificamente para bulimia nervio-
sa. A pesar de su efectividad, el bupropion esta
contraindicado debido a los efectos adversos que
se presentan (crisis convulsivas en pacientes con
purga). Otros farmacos que parecen prometedo-
res para el tratamiento de este padecimiento son
el topiramato y el ondansetron.

Anorexia nerviosa

Estudios preliminares sobre el uso de antipsicoti-
cos atipicos (olanzapina) han demostrado resulta-
dos positivos.* Los farmacos psicotropicos pueden
ser efectivos como terapia adyuvante en el trata-
miento de trastorno dual, asi como en depresion y
ansiedad.

A pesar de la alta incidencia de este trastorno dual,
generalmente el tratamiento para estas co-morbi-
lidades se otorga en servicios separados. Esto dado
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por cuestiones econdmicas, de organizacion y de
origen ideoldgico diferente, lo que ocasiona con-
fusion y frustracion en los pacientes, ademas de
promover el uso ineficiente de los recursos exis-
tentes. Por lo que la implementacion de progra-
mas especializados de tratamiento para trastornos
duales debe ser uno de los objetivos que se debe
considerar en un futuro proximo. Mojtabi, en el
2004, reporté que en los Estados Unidos sélo 50%
de las instituciones encargadas del tratamiento del
abuso de sustancias consideraban un programa
para pacientes con trastorno dual, siendo el esta-
do de Vermont el lugar con mayores facilidades
para esto. De los centros que tienen programas
para trastornos duales 40% no otorga ayuda psi-
quidtrica y/o psicolégica.

Nuevas alternativas de tratamiento

La psicocirugia, en la actualidad, se considera un
tratamiento de invasion minima y muy selectiva,
disenado para casos bien elegidos de enfermos con
trastornos psiquiatricos refractarios a tratamientos
farmacoldgicos convencionales. Los blancos neuro-
quirdrgicos descritos para la anorexia son la talamo-
tomia estereotaxica bilateral con involucro de la 13-
mina media y leucotomia. En México se estan
formando comités de cirugia para pacientes con en-
fermedades psiquiatricas que no han respondido a
los tratamientos establecidos y aprobados.”

Otra terapia que pudiese tener cabida para el tra-
tamiento es la terapia que se centra en Mindfull-
ness o conciencia plena; recientemente Matsuda y
cols. realizaron un estudio en la Universidad de

Georgia reportando que los pacientes con mayor
capacidad para lograr la conciencia plena medida
mediante un cuestionario, tienen menos riesgo de
tener trastornos emocionales y alimenticios.”” Esto
ha sido ampliamente estudiado y aplicado por la
Dra. Marsha Linehan como un pilar de la terapia
Dialéctica que inicialmente fue creada para tratar
mujeres con Trastorno Limitrofe de la Personali-
dad y tendencias suicidas. Actualmente se ha utili-
zado en diversos padecimientos como abuso y de-
pendencia a sustancias con resultados exitosos.”®*

PRONOSTICO

Como en la mayoria de las enfermedades el diag-
nostico vy el inicio de tratamiento temprano pre-
sentan un mejor pronostico. Aproximadamente
70% de las personas con bulimia nerviosa y de 27
a 50% con anorexia nerviosa no mostraron evi-
dencias clinicas de TCA en un seguimiento a diez
anos recibiendo el tratamiento en un tercer nivel
de atencion. El resto de los pacientes no mejoraran
y mantendran un TCA subclinico. La inmadurez psi-
coldgica persiste hasta en 50% de los pacientes con
dificultades para la adaptacion a la vida social.” Es-
tas cifras se incrementan al tener, ademas, un tras-
torno por abuso de sustancias, siendo éste, en la
mayoria de los casos, el trastorno principal por el
cual los pacientes se incorporan a un programa de
tratamiento especializado.*

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La evidencia cientifica nos muestra la relevancia y
el impacto que tiene este trastorno a nivel indivi-
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dual y social. A pesar de la prevalencia considerable
que tiene y del aumento progresivo que ha tenido
en los tltimos aios, aun existe dificultad para reali-
zar un diagndstico y tratamiento oportuno. México
no es la excepcion y la mortalidad a consecuencia
de este padecimiento es considerable, siendo una
de las principales causas de muerte en jovenes en-
tre 13-25 anios, y es mas frecuente en el sexo fe-
menino.

Existen diferentes herramientas diagndsticas vali-
dadas para su uso y que permiten identificar a aque-
llos pacientes con un trastorno de la alimentacion
y un trastorno por abuso de sustancias. Sin em-
bargo, son pocas las instituciones que cuentan con
ellas para ser aplicadas con el fin de realizar un diag-
nostico adecuado que permitiria un mejor pronds-
tico en la rehabilitacion de los pacientes. Es impor-
tante hacer hincapié en que las personas con un
trastorno de la alimentacion muestran mayor inci-
dencia de uso/abuso de sustancias adictivas, sien-
do las mas usadas el alcohol, tabaco, anfetaminas
y cocaina y dentro de los trastornos de la conduc-
ta alimentaria los tipos bulimia nerviosa y bulimia
purgativa son los que presentan mayor co-morbi-
lidad por abuso de sustancias.

En la actualidad existen diversos abordajes de tra-
tamiento para estos pacientes, siendo el multidis-
ciplinario el que mayor efectividad ha demostrado
tener. Es necesario que un programa de tratamien-
to esté integrado por un area médica, una nutrio-
légica y una psicoterapéutica, las cuales tendran
que trabajar de manera coordinada y contigua para
incrementar las posibilidades de éxito y poder de-

tectar y tratar la presencia de complicaciones. Los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotoni-
na, son los farmacos que han sido aprobados para
su uso debido a su efectividad para controlar la
compulsion y el riesgo menor de efectos secunda-
rios severos. El uso concomitante de estos farma-
cos con la psicoterapia, ya sea familiar, cognitivo-
conductual o interpersonal, mejora el apego al
tratamiento, la eficacia de las intervenciones vy fa-
vorece el prondstico de la enfermedad.

En conclusion, es necesario establecer nuevos pro-
gramas y alternativas de tratamiento que identifi-
quen de manera precisa a este tipo de pacientes
para poder otorgar de manera precoz el tratamiento
adecuado, ya que de esto depende que la rehabili-
tacion de los pacientes pueda lograrse con un mi-
nimo de secuelas y con mayores herramientas para
seguir en tratamiento continuo.
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Anexo I.
Droga Criterios de abuso Criterios de dependencia
Narcéticos Uso 10 veces mayor. Abstinencia caracterizada con 4 de los
Cambios notables en siguientes sintomas a las 24 hrs
comportamiento posteriores de interrumpir el consumo:
insomnio, diaforesis, bochornos, eritema
nasal, escalofrio, cdlicos abdominales,
diarrea, mialgias, nausea.
Uso diario por >2 semanas
Participacion en el programa metadona
por =3 semanas.
Uso por = 3 veces/sem por = 1 mes
Anfetaminas Uso 5 veces mayor no Aumento de tolerancia
indicado por médico, para Uso diario o casi diario seguido de fatiga.
control de peso o Periodos largos de suefio/depresion al
mantenerse alerta. termino del consumo.
Presencia de dolor Consumo diario >50 mg de
precordial, ideas de dextroanfetamina por = 10
referencia, paranoia, dias consecutivos.

alucinaciones auditivas o
visuales, ilusiones.
Conductas como peleas,
portar armas, robo.
Insomnio por mas de 36 hrs
durante el uso o la
necesidad de tomar pastillas
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Anexo |. Continuacion.

Cocaina

Sedantes

Uso 5 veces mayor

Problemas laborales
/financieros.

Presencia de dolor
precordial, ideas de
referencia, paranoia,
alucinaciones visuales,
Conductas como peleas,
portar armas, robo.
Insomnio por mas de 36 hrs
durante el uso o la
necesidad de tomar pastillas
para dormir

Uso 5 veces mayor sin
supervision médica en
cantidades 3 veces mayores
a la dosis normal con otro
fin diferente a la induccién
del suefio o contrarrestar el
efecto de los estimulantes.
Se presentan las siguientes
dificultades durante el
consumo: pérdida de
actividades agendadas, no
hora para dormir, hay
disartria y ataxia, duerme >
18 hr por ocasion,
accidentes automouvilisticos
o de otro tipo

Aparente incapacidad para detener o
controlar el consumo.

Aumento de tolerancia.

Al interrumpir el consumo se presenta
delirium, convulsiones, tremor, debilidad,
agitacion psicomotriz, hipertension
ortostatica e insonio severo entre2-7
dias.

Consumo 3 veces mayor de la dosis
normal durante = 2 meses.
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Anexo |. Continuacion.

Marihuana Uso diario por al menos 1 La dependencia es rara pero la
mes con pérdida importante abstinencia se manifiesta con cefalea,
del interés por otras mialgias, debilidad durante 3-4 dias.
actividades, conductas Tolerancia moderada, indica la
inapropiadas, desarrollo de necesidad de aumentar la dosis.

psicosis o fallo grave en
cumplir sus obligaciones

Alucinégenos Desarrollo de No aplicable.
comportamiento psicdtico
que requiere hospitalizacion
en al menos una ocasion.
Uso durante el tiempo
suficiente para utilizar el
tiempo destinado a
actividades laborales,
escolares incumpliendo con
sus obligaciones.

Presencia de accidentes o
danos mientras se
encontraba bajo el efecto de
la droga.
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Anexo |. Continuacion.

Solventes

Polidroga

Uso suficiente como para
ocasionar dano en la salud
e interferir con el
cumplimiento de sus
obligaciones.

Puede estar cerca pero no
cumple con el criterio
completo de abuso de
alguna droga.

El uso de dichas drogas se
asocia con alteraciones en
el funcionamiento, sintomas
fisicos o la frecuencia de

uso es desadaptativa.

No aplicable.

No aplicable.

» 267






	Ls123-00A-Consejo e indice.pdf
	Ls123-00B-Prefacio.pdf
	Ls123-01-Intro.pdf
	LS123-02-Pano.pdf
	LS123-03-Trata.pdf
	LS123-04-Anton.pdf
	LS123-05-Avan.pdf
	LS123-06-Comu.pdf
	LS123-07-Ceva.pdf
	LS123-08-Expe.pdf
	Ls123-09-LS dual-2.pdf
	LS123-10-Trasto.pdf
	LS123-11-Barri.pdf

