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| PRESENTACION

| presente documento contiene la opinién e

interés compartido de los mas importantes

organismos e instituciones sociales, publi-
cas y privadas a nivel nacional, para incluir de
forma ordenada y congruente, los importantes
esfuerzos que se vienen realizando en la atencion
terapéutica de la poblacion afectada por el con-
sumo de drogas.

En primer lugar se sefalan los principales con-
ceptos relacionados con la nocién de integralidad en
el dmbito de tratamiento y rehabilitacion y se
incluyen también, las recomendaciones de organis-

mos internacionales para disefar y estructurar los
mecanismos y estrategias que posibiliten consolidar
las acciones emprendidas en este campo. En un
segundo momento se presenta la justificacion para
el establecimiento del sistema nacional, sus objetivos
y universo de trabajo. Mas adelante se definen los
principales procedimientos y lineas de accion, el
recuento de los recursos disponibles respecto a insti-
tuciones participantes, profesionales y paraprofesio-
nales, existentes en las entidades federativas. Final-
mente se incluye una propuesta de evaluacion para
efectos de retroalimentacion del Sistema. s




I  ANTECEDENTES

finales de la década de los sesenta, el prin-

Cipal problema de consumo de drogas en

México estuvo representado por el uso de
sustancias legales —alcohol y tabaco-, asi como
por el uso de marihuana y depresores del Sistema
Nervioso Central, SNC —barbituricos y ansioliticos—,
en sectores identificados de la poblacién, sin con-
stituir un problema de salud publica importante.

Con el transcurso del tiempo, especificamente
a partir de la década de los setentas, se observéd un
paulatino incremento del uso de marihuana, sol-
ventes volatiles, anfetaminas y psicodislépticos.
Actualmente, la disponibilidad social de sustancias
adictivas se ha modificado con la aparicién de
cocaina, herofna y otros derivados opidceos, dro-
gas sintéticas y de disefio. Las razones de este
cambio en la incidencia y prevalencia de uso de
sustancias, se sustentan en una mayor oferta y de-
manda, convirtiéndose en un grave problema de
salud publica.

Las dificultades que tradicionalmente se han
planteado en el dmbito de tratamiento, indepen-
dientemente de la evaluacion de la calidad de los
programas, estan vinculadas con la nocion de “te-
rritorialidad”; es decir, el planteamiento de limites
gue imaginariamente separan a unos organismos
de otros aun cuando compartan los mismos obje-

tivos. Asumir una postura que pretenda demostrar
que un programa es mejor que otro con base a
consideraciones subjetivas, constituye el mejor
ejemplo de una actitud que se aleja de las mejores
practicas.

Las modalidades utilizadas a lo largo del tiem-
po han sido muy diversas y pueden ubicarse
histéricamente de acuerdo al tipo de atencién
otorgada: Las ofrecidas por organismos e institu-
ciones cuya atencion no es profesionalizada como
los grupos de Ayuda Mutua, cuyo trabajo intenso,
cercano y dedicado al manejo de problemas vin-
culados con la adiccion, ofrecen la oportunidad de
abstenerse del uso de drogas, y que en algunos
casos incluyen también labores de orientacion y
consejerfa. En un segundo momento se situan las
intervenciones médicas enfocadas a la resolucion
de una condicion clinica especifica como el mane-
jo de urgencias por intoxicaciéon o abstinencia;
también se consideran las Comunidades terapéu-
ticas con apoyo médico. Finalmente, la atencion
profesional multidisciplinaria para el tratamiento
integral del problema considerando la etiologia
multifactorial.

Cualquier esfuerzo dirigido a contender con
el uso de drogas y con los problemas asociados al
uso de sustancias se vincula, en gran medida, con
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Y

la realizacion de estudios epidemioldgicos que
informen sobre la magnitud de estos trastornos,
las caracteristicas sociodemogréficas, los patrones
de consumo, asi como el conocimiento e influen-
cia de los factores de riesgo asociados con su
génesis. La disponibilidad e intercambio de infor-
macién permite planear y coordinar acciones ten-
dientes a disminuir la demanda de drogas y al
mismo tiempo reducir el impacto social asociado
al consumo.

En México, el derecho a la proteccién de la
salud estd inscrito en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos y en la Ley General de
Salud y otros ordenamientos legales, regulan las
instancias terapéuticas del pais, para dar cumpli-
miento cabal a los objetivos y consolidar “El logro
del bienestar fisico y mental del hombre enfocado
al ejercicio pleno de sus capacidades; la prolon-
gacion y el mejoramiento de la calidad de la vida
humana; la proteccion y el acrecentamiento de los
valores que coadyuven a la creacién, conservacion
y disfrute de condiciones de salud que con-
tribuyan al desarrollo social; la extension de acti-
tudes solidarias y responsables de la poblacion en
la preservacion, conservacion, mejoramiento y res-
tauracion de la salud, el disfrute de los servicios de
salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacion
relacionadas con este dmbito”

Para cumplir con estas disposiciones, se dispone
de ordenamientos normativos en las Normas Ofi-
ciales Mexicanas relacionadas con adicciones.

Un estudio auspiciado por la Oficina de las Na-
ciones Unidas para el combate a la Delincuencia y
Uso de Drogas (ONUDD) 2003, destaca que los
programas exitosos, construyen y orientan sus
acciones a la reduccion de la demanda de drogas.
Para lograr este cometido, recomienda la rea-
lizacion de actividades sustentadas en los si-
guientes rubros:

1. Abarcar todos los componentes preventivos

(desalentar el consumo inicial y reducir las con-

secuencias sanitarias y sociales nocivas del uso
indebido de drogas).

2. Incorporar servicios de informacion, edu-
cacion, sensibilizacion publica, intervencion
temprana, asesoramiento, tratamiento, rehabi-
litacion, prevencion de recaidas, seguimiento
terapéutico y reinsercion social.

3. Otorgar tratamiento oportuno y facilidad de
acceso a los servicios.

Los objetivos de estos programas a menudo con-
vergen en sus propositos, debidos fundamental-
mente a dos tipos de factores:
1. Las caracteristicas y componentes de los
programas.
2. La variedad de servicios que ofrecen a la
comunidad.

Los programas de tratamiento en adicciones ge-
neralmente responden a necesidades estatales y de
caracter nacional, con un abordaje que se sustenta
en modelos interdisciplinarios y transdisciplinarios,
que combinan recursos humanos profesionales y
paraprofesionales en ambientes libres de drogas e
instalaciones especificas, tanto en el plano de Con-
sulta Externa, asi como para el manejo de urgencias
médicas y de tratamiento residencial.

Las caracteristicas de la oferta de servicios se
basa en la aplicacién de una evaluacion integral, a
través de la cual se persigue, el establecimiento de
un plan de tratamiento personalizado, orientado a
la abstinencia permanente, que combata los
cuadros agudos, la dependencia y la comorbilidad
asociada. De acuerdo con lo anterior, se promueve
que el paciente tome conciencia de enfermedad,
desarrolle su capacidad autogestiva, se respon-
sabilice del cuidado de su salud, prevenga las
recaidas y mantenga la abstinencia.

La gama de servicios que se ofrecen a la comu-
nidad debe garantizar un adecuado funciona-
miento de las unidades y recursos humanos para
garantizar actividades de calidad. Para cumplir con
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estos planteamientos se recomienda llevar a cabo  directamente con la evaluacion y diagndstico del
programas de capacitacion, actualizacion y super-  caso, asi como con el establecimiento de un plan
vision clinica continua para el personal de salud;  terapéutico orientado para el control de los cua-
realizar actividades de investigacion epidemiold-  dros sintomaticos de intoxicacion y abstinencia,
gica, clinica y sociomédica, asi como la difusiéon  para la dependencia y apetencia por consumir la
sistemética de los resultados para retroalimentar o droga, el tratamiento de los trastornos asociados y
modificar los programas vigentes. los programas de reduccion del dafio: sustitucion
La prescripcion farmacoldgica se relaciona  y mantenimiento. s
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corde con la situacion actual del pais, se

debe reforzar y diversificar la oferta de servi-

cios e intensificar las acciones tendientes a
promover actividades que hayan demostrado su
efectividad. Tomando en consideracion la escasez de
recursos y la diversidad de marcos tedrico practicos
que sustentan la puesta en marcha de diversas alter-
nativas de atencion terapéutica, se considera perti-
nente establecer un frente comun para coordinar
esfuerzos y obtener mejores resultados en materia de
tratamiento y rehabilitacion.

Un sistema de atencion integral en materia de
adicciones representa un reto en el que es necesario
tener en cuenta varias consideraciones:

1.Requiere del consenso a nivel nacional de orga-
nizaciones gubernamentales y no gubernamen-
tales dispuestas a participar activamente en la
estructuraciéon de una red de servicios para
cumplir, en primera instancia, con un objetivo re-
lacionado con la planeacion y organizacion de
servicios para atender a un mayor nimero de
usuarios de sustancias.

2. Considera que los usuarios potenciales de

estos servicios muestran un patrén de con-

sumo de sustancias disimbolo y con variacio-
nes importantes de acuerdo a la regién geo-
grafica en que viven.

JUSTIFICACION

3. Incluye cierto nUmero de componentes pro-
pios de la practica médica, particularmente en los
servicios de urgencias, en tratamientos ambula-
torios de corta, mediana estancia, asi como en
tratamientos de sustitucion.

Estos lineamientos incluyen la valoracion de diferen-
cias regionales, asi como la respuesta de organizacio-
nes gubernamentales y sociales en torno a los proble-
mas derivados del consumo de drogas. No debe con-
siderarse un proceso lineal, en tanto que una optica
parcial no puede dar cuenta del problema global. Solo
aquellos modelos de amplia contribucién interdiscipli-
naria y de participacion social, pueden lograr un mayor
impacto en la poblacién objetivo.

Este documento constituye la propuesta para
crear un Sistema Nacional de Tratamiento Integral
de las Adicciones, en él se enuncian lineas de
accion concertadas con los integrantes de la Co-
mision de Tratamiento y Rehabilitacion Médica,
para consolidar:

1. Procedimientos de apoyo a los servicios

basicos de tratamiento.

2. Cooperacion para identificar las necesidades

prioritarias de tratamiento y rehabilitacion, asi

como los servicios que puedan satisfacer la
demanda de atencion.

11
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3. Fortalecer la capacidad técnica de los recur- estatal y municipal, que permita crear una in-
s0s humanos. fraestructura nacional de servicios.

4. Apoyar el desarrollo coordinado de progra-  Un sistema de tratamiento flexible, coordinado e
mas de tratamiento a nivel federal, regional,  incluyente, representa en si mismo una fortaleza

de cooperacion técnica y resultados efectivos. #ia
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO.

Segun estimaciones de la Oficina de las Naciones
Unidas contra las Droga y el Delito (ONUDD), el
consumo de drogas a nivel mundial en 2004, un
3% de la poblacion mundial, 185 millones de per-
sonas, hizo uso indebido de las drogas en los Ulti-
mos 12 meses. La sustancia mas frecuente es la
cannabis. Se estima que 150 millones de personas
la usd por lo menos una vez al afio; 38 millones
consumieron estimulantes de tipo anfetaminico
(8 millones de los cuales consumen “éxtasis”); 15
millones utilizaron opidceos: heroina, morfina y
opio; 13 millones de personas, reportaron uso de
cocaina. También sefiala un aumento en el uso de
la via inyectable.

La ONUDD refiere que en el mundo existen 1,300
millones de fumadores de tabaco. El tabaquismo es
considerado como la primera causa de muerte pre-
venible, se asocia a enfermedad isquémica del mio-
cardio, padecimientos cerebro-vasculares, cancer de
pulmoén y otras neoplasias y Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, EPOC, entre otras; de acuerdo a
las estimaciones de la OMS en el afio 2000 ocurrieron
4.9 millones de defunciones relacionadas con uso de
tabaco, equivalente a 8.8% del total de fallecimientos;
y es responsable de la pérdida de 59.5 millones de
afos de vida saludable.

SITUACION ACTUAL

La OMS calcula que en el afno 2000 murieron unas
200 mil personas a causa del uso indebido de drogas,
0.4% del total de muertes registradas en el mundo. Si
se utiliza el criterio de afos de vida ajustados en fun-
cion a discapacidad, este tipo del uso habria causado
la pérdida de 11.2 millones de afos de vida sana.

También ha identificado el consumo de alcohol
como una de las principales causas de la carga glo-
bal de enfermedades; ademas de la dependencia al
alcohol y la cirrosis, el consumo del alcohol se asocia
a muchas otras enfermedades, lesiones y fallecimien-
tos por accidentes de transito, homicidios y suicidios.
Entre los hombres, representa la causa primordial de
discapacidad en los paises desarrollados y ocupa el
cuarto lugar, en el mundo en desarrollo.

En la region de América Latina y el Caribe el con-
sumo de alcohol es particularmente problematico y
tiene el porcentaje mas alto del total de muertes
atribuibles al consumo de alcohol: 4.5%, comparado
al 1.3% de regiones desarrolladas y el 1.6% para re-
giones en desarrollo. Asimismo, se constata que de-
sempefa un papel importante en la instigacién de
practicas sexuales sin proteccion, comportamientos
violentos particularmente dentro de la familia.

En México el consumo de drogas ilegales aiin no
alcanza las dimensiones que presenta en otras na-
ciones; sin embargo, se observa un incremento no-

13
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table del uso de cocaina, un notorio incremento del
uso de metanfetaminas en diversas regiones del pafs
y brotes epidémicos por uso de heroina. La Encuesta
Nacional de Adicciones, ENA 2002, sefiala que 5% de
la poblacién entre 12y 65 afos de edad (3.5 millones
de personas), han consumido alguna droga ilegal
alguna vez en la vida. 569 mil personas, 0.82%, lo
hicieron en los ultimos 30 dias.

La mariguana es la droga ilegal de mayor con-
sumo en 2.4 millones de personas, en una propor-
cién de 7.7 hombres por cada mujer. La cocaina
ocupa el segundo lugar en un 1.4% con una re-
lacion de una mujer por cada 4 hombres. En orden
descendente siguen los disolventes volatiles, los
estimulantes de tipo anfetaminico; la heroina y los
alucinégenos.

La prevalencia de consumo por sexo en los ul-
timos 30 dias fue de 1.3% para los hombres y
0.42% en mujeres; en el Ultimo afo fue de 2.2% en
varones y 0.55% en mujeres; en tanto que el con-
sumo alguna vez en la vida es de 859% y de
2.11%, respectivamente.

Entre los adolescentes de 12y 17 afos de edad
que han usado drogas alguna vez en la vida, 77.7%
corresponde a los varones 'y 23.3% a mujeres. La edad
promedio de inicio para ambos, fue de 14 afos. La
droga de uso mas frecuente es la mariguana, sequida
de los disolventes volatiles y en tercer lugar la cocai-
na. Datos de la misma Encuesta sefialan que casi 14
millones, 26.4% de los adolescentes fuma tabaco y
32.3 millones consumen alcohol.

Se estima que existen 13 millones de fumadores
y 35 millones de fumadores pasivos en la poblacion
total; cada dia ocurren 150 defunciones asociadas al
tabaquismo. De 1988 a 1998 la cifra de fumadores
aumentd de 9.2 a 13 millones. 3.5% de la poblacion
inicia el consumo de tabaco antes de los 10 afios.Y se
observa un incremento en el nimero de mujeres
fumadoras.

El abuso de alcohol en México es un grave pro-
blema de salud publica, representa el 9% del peso
total de la enfermedad; se relaciona directamente

con 5 de las 10 principales causas de defuncién
asociadas a enfermedades cardiacas, accidentes,
problemas cerebro-vasculares, cirrosis hepatica y
homicidios, asi como lesiones en rifas, accidentes
de transito, y conductas imprudenciales.

Datos de la ENA 2002, sefialan que en el pais,
32.3 millones de personas entre 12 y 65 afnos de
edad consumen alcohol. Un 25.7% corresponde al
sector juvenil. 3.5 millones de adolescentes ingirio
una copa completa en el ano previo al estudio. El
consumo en la poblacion urbana es de 35% de
hombres y 25% de mujeres.

Encuestas en poblacion de ensefianza media y
media superior en la ciudad de México, refieren un
incremento de 15% en 1989; 21% en 1991, 24% en
1993y 25% para 1997. El consumo de 5 copas o
mas, al menos una vez al mes, cambid de 12% en
1991 a 23% en 1997.

Como se puede observar, se han llevado a cabo
varios estudios en poblaciones de alto riesgo por el
DIF, UNICEF, PNUFID y el INP, que de manera conjun-
ta realizaron el “Estudio de nifas, nifios y adoles-
centes trabajadores en 100 ciudades” 72% de los
menores estudiados fueron hombres y 28% mujeres;
7.5% de los varones y 2% de las mujeres han proba-
do drogas ilegales. Las mas frecuentes, antes de los
15 ahos son los disolventes voldtiles y mariguana, y
en menor proporcion, cocaina y pastillas psicotropi-
cas. De los menores en edad escolar tal como se indi-
ca en lineas posteriores, 4% han usado drogas y 28%
no viven con su familia. La proporcion aumenta con
la edad; asi, entre los 6 y 9 afos un 2% ha probado
drogas; entre los 14y 15 anos el 7%, y entre 16y 17
anos el 15%.

El uso de drogas varia en relacién con la actividad
que desarrollan los menores. Quienes estan en si-
tuacion de mendicidad o se prostituyen, tienen ma-
yor consumo; en el grupo de 6 a 11 afos, un 6% dijo
usar drogas; el porcentaje aumenta hasta 41% entre
los 12 'y 17 anos de edad. 25% de los menores con
familias donde existe una figura paterna, tienen
menor posibilidad de trabajar en lugares donde se
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ofrecen drogas, en tanto que a un 17% les ofrecieron
drogas en su lugar de trabajo.

Un estudio de Centros de Integracion Juvenil A.C.
(ClJ) sobre tendencias de consumo entre 1990 a
2004, 1a relacion entre varones y mujeres se ha mo-
dificado durante este periodo, pasando de una mujer
por diez hombres, a una proporcion de 5.9 hombres
por una mujer. En el Ultimo afo de este estudio,
24.2% de los pacientes refirieron a la cocaina como la
droga de mayor impacto; es decir, la sustancia que

mas problemas le ha ocasionado en el ambito per-
sonal, familiar, escolar, laboral y/o social.

En este mismo estudio, la edad de inicio de con-
sumo de sustancias ilegales, se ubica entre los 10y los
19 afos en un 69% Yy 68% de los casos. En cuanto a con-
sumo de alcohol y tabaco, 324% de los casos refieren
al alcohol como droga de inicio y 35.8% al tabaco. En el
ultimo afo las relacion fue 55.8% y 47.7% respectiva-
mente. Como sustancia de mayor impacto, el alcohol

se reportd en 12.5% de los casos y el tabaco en 6.8%. a
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a atencion terapéutica apropiada requiere

del desarrollo y actualizacion de lineamien-

tos especificos contra el abuso de drogas,
por ello, es conveniente reconocer la singularidad
y necesidades de cada paciente para otorgar servi-
cios de mayor calidad.

En este contexto, es pertinente efectuar algunas
consideraciones descriptivas de caracter general
que den lugar a una mayor comprension del desar-
rollo y contenido de este apartado. Por otra parte,
aunque pueden ser del conocimiento general, dan
cuenta de los componentes basicos necesarios para
poder efectuar una eleccién de las alternativas de
tratamiento mas comunmente utilizadas.

Los programas de tratamiento requieren de la
comprension total de la historia natural del proce-
so de recuperacion del trastorno adictivo. Este pro-
ceso es a largo plazo y requiere de multiples inten-
tos y cambios conductuales. En general, los
pacientes que acuden a tratamiento estan involu-
crados de manera importante en el abuso de sus-
tancias y algunos ingieren alcohol u otras drogas
cada dfa. La tendencia actual, es que inician el con-
sumo a edades tempranas entre los 10 ¢ 12 afos.

Al momento de acudir a tratamiento, muchos
pacientes han tenido una variedad de experien-
cias negativas en un periodo de tiempo relativa-

DE TRATAMIENTO

mente corto. Esta situacién condiciona mal fun-
cionamiento en la familia, en la escuela y a nivel
laboral. Muchos pacientes recaen varias veces en
el consumo de drogas antes de lograr una absti-
nencia verdadera independientemente de la sus-
tancia de que se trate.

Algunos pacientes que logran abstinencia en
situaciones estresantes pueden recaer en el con-
sumo aun tiempo después de haberla logrado. Al
valorar distintas opciones de tratamiento el espe-
cialista responsable deberd recomendar un mane-
jo integral.

Algunos adolescentes rechazan las opciones
que se les presentan, en favor de intervenciones
menos intensivas. Otros rechazaran todo tipo de
ayuda externa por que dicen no necesitarla y que
"ellos solos” pueden dejar la droga (negacion del
problema). Por lo anterior, es mas conveniente
dedicar el tiempo necesario para motivar al
paciente para que reciba su tratamiento, en vez de
imponer una intervencion terapéutica.

A. Intervencion terapéutica en personas con
consumo problematico de drogas

Entre las personas que consumen drogas en
Meéxico, se encuentran aquellas que lo hacen de
forma experimental, ocasional y habitual. Las per-
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sonas con diagnostico de abuso y dependencia a
sustancias (consumo problemético), son las que
requieren un programa formal de tratamiento,
rehabilitacion, reinsercion e integracion social.

B. Generalidades del Tratamiento

i. Estrategias de sensibilizacion e informacion.
En los servicios de salud publicos y privados, se
deben difundir los riesgos a la salud provocados
por el consumo de drogas. Dar a conocer a los
usuarios y consumidores, la evidencia cientffica de
las consecuencias de éste consumo problematico
y las razones por las que se justifica su inclusiéon en
programas de tratamiento y rehabilitacion. A
través de campanfas masivas de informacion, prop-
iciar la busqueda de atencién y su adecuada canal-
izacion a los servicios especializados.

ii. Estrategias de deteccion oportuna.
Identificacion de personas que presenten proble-
mas asociados al consumo de drogas. Conocer las
particularidades de la poblacién objetivo. Lo fun-
damental, es lograr ubicar, definir y evaluar el esta-
dio motivacional en que se encuentra, y dirigirlo
hacia una etapa de cambio que le posibilite la
toma de decisién y el ingreso a un tratamiento. Se
aplican instrumentos estandarizados que coadyu-
van a identificar y reconocer situaciones que
indiguen una probabilidad de consumo prob-
lematico en la propia persona, o de otra. La instan-
cia mas propicia en salud, para la deteccion tem-
prana, corresponde al primer nivel de atencion, el
cual debe contar con directorios de organiza-
ciones e instituciones para la referencia de casos.
Se deben realizar acciones similares al interior de
los servicios de salud de los Centros de
Readaptacion Social, Servicios de Urgencia de los
Hospitales y Servicios de Psiquiatria.

iii. Definicién y Consideraciones Tedricas
Existen marcadas diferencias entre los programas
de tratamiento de distintas organizaciones involu-

cradas en el manejo de las adicciones en el pafs;
con miras a esclarecer las acciones del presente
documento, resulta conveniente recordar dos con-
ceptos esenciales sobre la terapéutica integral de
las adicciones:

1. iQué se entiende por adicciones? y
2. ;Qué se entiende por tratamiento?

La Organizacién Mundial de la Salud, OMS, define
la adiccion o dependencia como una enfermedad
mental cronica, caracterizada por recaidas fre-
cuentes. En este trastorno participan una diversi-
dad de factores genéticos, psicosociales y ambien-
tales que influyen tanto sobre su desarrollo como
en sus manifestaciones y evolucion.

El término “tratamiento” se refiere a una gran
variedad de procesos y actividades que tienen
como premisa participar con el usuario de sustan-
cias en la solucion de su problema. Este término ha
sido definido por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) como "el proceso que da inicio cuan-
do los usuarios de sustancias psicoactivas se
ponen en contacto con un profesional de la salud
U otra organizacién comunitaria y que pueden
continuar [su tratamiento] a través de una suce-
sion de intervenciones especificas hasta alcanzar
el mayor nivel de bienestar y de salud posible”.

A su vez, el tratamiento vy la rehabilitacion se
conceptualizan como “un enfoque amplio de
acciones para el cuidado de la salud e integracién
social de las personas que presentan problemas
ocasionados por el uso de cualquier sustancia psi-
coactiva” Tiene por objeto suspender o reducir el
uso de sustancias y disminuir los efectos nocivos
sobre la salud, la familia y el entorno social.

El uso y abuso de drogas se entiende como
una enfermedad crénica, sujeta a recaidas, en la
que intervienen multiples factores; entre ellos se
identifican los hereditarios, individuales, familiares
y sociales. En cuanto a la herencia, estudios cienti-
ficos han demostrado la relacién entre consumo
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de alcohol en uno o ambos padres y su posible
aparicion en alguno de los hijos. Investigaciones
recientes en el ambito de las neurociencias, inten-
tan correlacionar la presencia de neurorreceptores
y neurotransmisores especificos en el ser humano,
como un posible factor de predisposicién para el
uso y dependencia a otras sustancias.

Se sabe que el tratamiento es un proceso a
largo plazo en el cual las recaidas son frecuentes;
sin embargo, existe una gran cantidad de reportes
cientificos que indican que el tratamiento repre-
senta una estrategia efectiva en la reduccién de
consumo de drogas, de los trastornos asociados
asfi como de los problemas sociales relacionados
con el uso de sustancias. Esta aseveracion estd
respaldada por un mayor nimero de programas y
técnicas especificas para contender con los
requerimientos y necesidades especificas de las
personas afectadas por este trastorno.

Es pertinente considerar que existen limita-
ciones. No todas las personas que abusan o son
dependientes de sustancias acuden a solicitar
tratamiento y aquellas que lo hacen, tienden a soli-
citar ayuda cuando el abuso de drogas se presenta
como un trastorno cronico que reduce las posibili-
dades de un resultado exitoso. Como se menciond
con anterioridad los dependientes a sustancias son
propensos a las recaidas por lo que es necesario
promover la motivacién para el tratamiento hasta
que finalmente logren un control.

En cuanto a los factores de la historia del suje-
to adicto, se destaca la presencia de psicopa-
tologfa previa como la depresién, ansiedad, fobias
y trastornos de personalidad. De igual manera, se
identifican conductas emocionales como extrema
dependencia, poca tolerancia a la frustraciéon e
impulsividad.

En relacion con el grupo familiar, incluyendo a
padres, hermanos y otros familiares cercanos, es
frecuente el consumo de sustancias legales como
tabaco, alcohol, y farmacos de uso médico para
contender con dificultades de la vida cotidiana.

También se han identificado factores familiares
asociados al consumo de drogas como la violencia
doméstica, el maltrato y abuso sexual en la infan-
Cia, trastorno por déficit de atencién, asi como
conductas poco saludables que interfieren con un
desarrollo psicolégico normal.

Entre los factores sociales que inciden en la
génesis de este trastorno se encuentran la disponi-
bilidad y facil acceso a las sustancias licitas e ilicitas
a edades cada vez mas tempranas; informacion
contradictoria en medios masivos de comuni-
cacion, disminucion de la calidad de vida al au-
mentar la migracion a polos urbanos en busqueda
de una mejoria econémica, aumento de la violen-
cia, delincuencia y de manera asociada, un paulati-
no incremento de estrés psicosocial. En estas
condiciones podemos afirmar que en el tratamien-
to coexisten los planos bioldgico, psicolégico y
social. Se identifica la necesidad de intervenir
desde una perspectiva multidisciplinaria, comple-
mentaria y sinérgica.

Las actividades practicas en el plano biolégico
coinciden con la inclusion del personal médico y
de enfermeria mediante procedimientos y técni-
cas dirigidas al diagnostico, tratamiento y rehabi-
litacién, que permitan limitar el dafio orgénico, dis-
capacidad y muerte, a través de la intervencion
oportuna con los procesos de desintoxicacion,
estabilizacion y control de patologias resultantes
de la interaccion del individuo con la droga.

En el ambito psicoldgico es aplicada por el psi-
cologo o psiquiatra con formacion psicoterapéuti-
ca, mediante la utilizacion de procedimientos y téc-
nicas relativas al campo de la salud mental.

En el plano social, desde la perspectiva de la
reinsercion, la intervencion es responsabilidad
de los trabajadores sociales, terapeutas ocupa-
cionales, educadores y otros profesionales afines,
quienes deben utilizar técnicas que tiendan al
desarrollo armoénico en sus diversos compo-
nentes, considerando las dreas: familiar, educa-
cional, laboral y la administracion del tiempo
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libre a fin de implementar las redes de apoyo
social.

La intervenciéon terapéutica supone la com-
prension y conocimiento de este trastorno 'y por
ello requiere la realizacion de las siguientes
actividades:

- Evaluacién, delimitacion e inicio del problema.
« Formulacion y control de las hipétesis.

- Seleccién de objetivos.

- Especificacion de variables.

- Tratamiento (acorde a la disponibilidad real).

- Evaluacién del proceso y del resultado.

« Seguimiento de los resultados alcanzados.

Este modelo de intervencién promueve que la
practica clinica se realice con una vision:

- Multidimensional: eliminando observaciones
reduccionistas se acepta que la complejidad del
problema admite niveles interrelacionados y
planteamientos complementarios.

- Multidisciplinaria: busca la integracion de dife-
rentes disciplinas.

- Multiparadigmatica: Contribuye a la busqueda
de soluciones saludables desde diferentes marcos
teoricos.

iv. El tratamiento como estrategia para la reduc-
Cién de la demanda
En la actualidad casi todos los pafses analizan las
estrategias mas efectivas para hacer frente al
abuso de una o mds sustancias adictivas. Al
respecto, los servicios de tratamiento y rehabil-
itacion ocupan un lugar preponderante en la solu-
cion de este grave problema de salud publica, en
el que es indispensable la participaciéon activa y
orquestada de la comunidad en general y de los
prestadores de servicios, asi como también la de
los propios afectados por el consumo de drogas y
sus familiares.

La atenciéon terapéutica debe incluir activi-
dades especificas de desintoxicacion, tratamiento

farmacoldgico, psicoterapias y asesoramiento psi-
cosocial. Se sugiere que todo tipo de tratamiento
cumpla al menos con los siguientes tres objetivos:

1. Reducir el nimero de casos de dependencia
a sustancias psicoactivas.

2.Reducir la morbilidad y mortalidad causada o
asociada con el uso de sustancias.

3. Asegurar que los usuarios sean capaces de
obtener mayores beneficios de orden fisico y
mental; de habilidades sociales, asi como de
tener un Mayor acceso a Servicios y oportu-
nidades que les permitan alcanzar una inte-
gracion total completa.

En consecuencia, el tratamiento se reconoce co-
mo un componente esencial de una estrategia
integral para la reduccién de la demanda y por
tanto deben tomarse en cuenta dos enunciados
fundamentales:

1. El tratamiento debe mostrar que es efectivo
para reducir el consumo de drogas, y se debe
2. Disponer de capacidad y personal suficiente
de manera que permitan el acceso a tratamien-
to, a un amplio numero de personas afectadas
por el consumo de psicotrépicos.

Asi, la efectividad del programa se traducird en el
logro de mayores coberturas y en consecuencia,
tendrd un impacto saludable en la comunidad.

v. Efectividad del tratamiento
Se ha identificado que un componente exitoso
contra el abuso de drogas es la asociacion y la
cooperaciéon activa entre organismos centraliza-
dos y autoridades locales, organismos no guber-
namentales, proveedores de servicio y la comu-
nidad en su conjunto.

Destacando que en nuestro pafs las adicciones
frecuentemente se asocian con un estigma social,
es indispensable la participacion de agentes
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comunitarios y lideres de la localidad para pro-
mover una comprension clara de todos los fac-
tores que inciden en el uso de drogas y la manera
maés eficaz de tratarlos. El apoyo de los servicios de
tratamiento en la comunidad presenta grandes
ventajas, ya que puede fomentar la creacion de un
entorno propicio para obtener los recursos nece-
sarios para el funcionamiento y desarrollo de
unidades operativas.
De acuerdo con la ONUDD, una estrategia de
tratamiento eficaz incluye componentes de:
- Colaboracién de los organismos participantes.
- Participacion de los usuarios de los servicios, asi
como de la comunidad.
- Compromiso politico de las autoridades.
- Andlisis de la situacion y planificaciéon ade-
cuadas.
- Asignacién de recursos en funcién de las
necesidades.
- Comprobacion cientifica.
-+ Aplicacion de un criterio progresivo y gradual.
- Fomento de la colaboracion, la coordinacion y
la integracion.
- Intervenciones en la propia comunidad.
- Disponibilidad y accesibilidad de los servicios.
-+ Supervision de la ejecucion.

El Instituto Nacional de Abuso de Drogas (NIDA),
enuncia los siguientes lineamientos en materia de
tratamiento y rehabilitacion:

- No existe un unico tratamiento apropiado para
todos los individuos.

- EI tratamiento debe estar disponible y ser de
facil acceso.

- La efectividad responde a todas las necesi-
dades de la persona y no se limitan al uso de
drogas.

- Los programas deben ser evaluados y modifi-
cados periédicamente y para que respondan a
las necesidades cambiantes de las personas y
su contexto.

- Laconsejerfa individual y grupal, ademas de las

técnicas conductuales, deben ser parte impor-
tante de los programas de tratamiento.

«  El uso de medicamentos es util, pero siempre
combinado con tratamiento psicoterapéutico.

- Diagnosticar y tratar los padecimientos asocia-
dos al uso de sustancias.

- La desintoxicacion es solo la primera etapa del
tratamiento, por si solo no tiene mucho valor.

« La admisién no necesita ser voluntaria para ser
efectiva.

+ Los programas de tratamiento deben pro-
mover la deteccién de VIH/SIDA, hepatitis,
tuberculosis y otras enfermedades infecciosas y
promover la evitacion de conductas de riesgo.

« La rehabilitacion debe considerar las recaidas
como parte del proceso evolutivo para lograr la
abstinencia. Se debe incentivar la participacion
en grupos de Ayuda Mutua.

vi. Servicios de acceso directo

Es conocido que algunas personas pueden mos-
trarse renuentes a recurrir a los servicios especia-
lizados de tratamiento para las adicciones, de mo-
do que los recursos de acceso directo pueden ser
un lugar decisivo de primer contacto. Es comun
que la persona que tiene un problema de drogas,
recurra a un servicio de acceso directo por un
problema de indole general, por ejemplo, un pro-
blema de salud, dificultades en sus relaciones o
preocupaciones financieras, y que sus dificultades
relacionadas concretamente con el abuso de dro-
gas, se descubran en el curso de su contacto con
ese servicio. Estos servicios actuan como puntos
importantes iniciales para las personas con proble-
mas relacionados con las drogas y de las personas
que se preocupan por la adiccion de otra (padre,
madre, hermano, conyuge, parejas y/o amistades).

Las acciones o servicios que se ofrecen pueden
comprender las siguientes actividades:

+ Acercamiento y orientacion en la comunidad;
servicios de prevencién de la transmision de virus
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por la sangre, asesoramiento en el intercambio de
jeringuillas y agujas y educaciéon en materia de
prevencion de sobredosis. Apoyo fundamental
son los Programas Bésicos de Salud como el de
Céncer cérvico-uterino y de mama, Vacunacion
Universal, Planificacion Familiar, entre otros.

+ Servicios de orientacion sobre unidades de
atencion existentes en la comunidad.

- Lineas telefénicas de ayuda para brindar ori-
entacion con cardcter anénimo y confidencial.

« Juntas de Informacién de Grupos de Ayuda
Mutua para adictos y familiares.

vii. Tratamientos estructurados

Por tratamiento estructurado se entiende aquel
que se basa en una valoracion clinica diagnostica
de la problemética, en la elaboracién de planes de
atencion con objetivos establecidos de acuerdo a
las necesidades de las personas y su contexto, con
una estructura y duracion definidas. Estos progra-
mas tienen diferente intensidad de contencién en
su disefio y estructura. Existen en modalidad hos-
pitalaria, residencial y ambulatoria y se diferencian
en su grado en el que la ofrecen; para un proble-
ma de mayor complejidad, se requiere habitual-
mente mayor estructura. Asi, dentro de los de
mayor contencion, se encuentran los programas
terapéuticos residenciales, con una estructura muy
definida, intenso calendario de sesiones educa-
cionales, terapéuticas y de formacion—individuales
y en grupo- para promover la rehabilitacion. Un
Sistema Nacional de Tratamiento Integral para
pacientes con problemas de consumo y con adic-
cién debe seguir un proceso metodoldgico estruc-
turado que permita establecer prioridades de
intervenciéon y establecer un seguimiento de la
evolucion integral del paciente.

C. Aspectos conceptuales para la utilizacion
de Servicios de Tratamiento.

Suchman propuso que en la conducta del paciente
puede distinguirse la siguiente secuencia:

+  Percepcion de los sintomas

- Adopcién del papel de paciente con validacion
provisional de individuos no profesionales

- Contacto con los servicios de atencion médica

« Ingreso en la relacion médico-paciente y

«  Recuperacion y rehabilitacion

Mechanic ha identificado cuatro variables que per-
miten distinguir la forma en que los sintomas
pueden ser percibidos por el paciente y pueden
llevarlo a diferentes reacciones:

1. Visibilidad y frecuencia de los sintomas.

2. Grado de severidad de los sintomas.

3. Existencia de sistemas alternativos para inter-

pretar los sintomas.

4. Factores no sociolégicos, tales como las ca-

racteristicas de los servicios de salud.

Aunado a estas variables es necesario:
1. Identificar los principales obstaculos que los
pacientes y las familias enfrentan para la uti-
lizacion de los servicios.
2.Una vez identificados los principales obs-
taculos, asociarlos con la percepciéon de quien
otorga el tratamiento.

Para el abordaje de la utilizacion de los servicios es
importante analizar jpor qué se usan?, ;por qué no se
usan? o jpor qué se usan de una manera determina-
da? Rosenstock propuso que la utilizacién de servicios
podia explicarse distinguiendo tres tipos de variables:
1. El nivel de disposiciéon del individuo para uti-
lizar los servicios, compuesto por la percepcién
del individuo sobre la gravedad de su enfer-
medad y su susceptibilidad.
2. Los beneficios y barreras percibidas, en cuan-
to a decidirse a utilizar los servicios.
3. Los detonantes de la accion, percepcién del
estado corporal y la interaccion con los otros.

Anderson sugirié que la utilizacion de los servicios
es el resultado de tres variables:
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1. La necesidad de atencién médica, tanto
desde el paciente como del personal de salud.
2. Los factores predisponentes, variables socio-
demogréficas como edad, sexo, composicion
familiar, ocupacion y clase social, asociadas a
las actitudes y creencias en tornoalasaludy la
enfermedad.

3. Los factores capacitantes que se asocian a la
condicion socioeconémica ya sea en el ambito
familiar —ingresos, seguro médico- o bien comuni-
tario —disponibilidad, accesibilidad, entre otros—.

D. Modelos de Tratamiento

a. Modelo Hospitalario

Estd fundamentado en el modelo médico y su uti-

lizacion es basica para el:

- Tratamiento del dafio organico

- Desintoxicacion

- Control de la abstinencia

-+ Disminucion de los efectos de las sustancias

+ Mantenimiento a largo plazo

- Tratamiento de la comorbilidad psiquidtrica

- Se emplea fundamentalmente la Farmacotera-
pia para:

-+ Reducirlos signos y sintomas de la intoxicacion
y abstinencia.

- Eliminar el efecto de la droga y reforzamientos
subjetivos (antagonistas como la naltrexona).

- Promover que el uso de la droga sea de tipo
aversivo a través de una interacciéon farma-
coldgica (disulfiram).

- Empleo de estrategias de sustitucion (meta-
dona, parches de nicotina).

- Tratamiento de padecimientos asociados.

- El empleo de metadona, buprenorfina y nal-
trexona, es un recurso disponible para
pacientes con adiccion a opidceos.

- Los antidepresivos o los neurolépticos, pueden
formar parte importante de un tratamiento exi-
toso para pacientes con comorbilidad, como de-
presion, trastornos por angustia, bipolares o
psicoticos

i. Desintoxicacion: Intoxicacién aguda.

La intoxicacion aguda es un estado transitorio,
consecutivo al consumo de alcohol u otra sustan-
Cia psicoactiva, que provoca una alteracion en los
niveles de la conciencia, cognitivo, perceptual,
afectivo, conductual o en las funciones y respues-
tas psicofisioldgicas. El grado de la intoxicacion,
generalmente depende de las dosis de sustancia
psicoactiva consumida previamente, aunque algu-
nas personas reaccionan en forma despropor-
cionada. La intensidad de la intoxicacion dismi-
nuye con el tiempo vy la recuperacion general-
mente es completa.

Los cuadros de intoxicacion aguda deben ser
abordados en los servicios de urgencia, bajo con-
trol médico, para lo cual se requiere capacitar y
entrenar al personal en el manejo de los mismos.

El consumo de la sustancia desde su inicio o
fase aguda puede presentar un sindrome de into-
xicacion, de acuerdo a la severidad puede repre-
sentar una verdadera urgencia médica, en la que la
participacion del profesional de la salud, —-médico,
quimico y enfermera— es decisivo. Para la atencion
del paciente, se debe contar con personal capaci-
tado; con estudios de laboratorio que orienten al
médico a determinar si se enfrenta a una intoxi-
cacion por una o varias drogas, dato que permitira
establecer un plan terapéutico que permita estabi-
lizar al paciente (contrarrestar el efecto farma-
colégico adverso), eliminar en lo posible la droga y
limitar complicaciones que puedan evolucionar a
dafio organico, tales como hipertensiones, car-
diopatias, neuropatias, encefalopatias y que de no
recibir la atencién especifica, evolucionan a dis-
capacidad, como infartos en diferentes localiza-
ciones o llegar hasta la muerte.

ii. Desintoxicacion: etapa de estabilizacion.

El consumo cronico de drogas generalmente
evoluciona a dafo organico, discapacidad vy
muerte. £l dafio organico es una actividad que se
debe incorporar en la atencién subsecuente de
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pacientes con consumo problematico o con adic-
cion. Se debe buscar, de acuerdo a los
antecedentes de consumo, la afectacion en un
organo o sistema y determinar su grado, paralela-
mente incorporarlo a programas de atencién pro-
fesional psiquidtrica, psicoldgica, Ayuda Mutua,
comunidades terapéuticas. Asi como, el manejo y
seguimiento de terapia sustitutiva, para que la
intervenciéon sea integral, en la que se detecten
desviaciones al plan terapéutico establecido y las
consecuentes correcciones en beneficio del
paciente y en la optimizacion de recursos
disponibles que permitan abatir los altos costos en
la salud publica del manejo de dafio orgénico dis-
capacitante.

La desintoxicacion clinica es la etapa inicial e
intensiva del tratamiento psicosocial. En estos pro-
gramas, habitualmente hospitalarios y residen-
ciales, se administra un tratamiento de desintoxi-
cacion bajo supervision médica. Las personas
usuarias problematicas de ciertas drogas (opioides
y drogas sedantes e hipndticas), muy probable-
mente sufrirdn complicaciones relacionadas con la
abstinencia y requerirdn un proceso de privacion
(desintoxicacion) con supervision médica. El sin-
drome de abstinencia que se puede desarrollar al
suspender el uso de una droga, variard segun la
droga de que se trate.

Los sintomas generales comunes son la necesi-
dad imperiosa de consumir la sustancia, ansiedad,
inquietud, irritabilidad, insomnio y falta de con-
centracion.

Los dependientes a estimulantes, en particular
anfetaminas y cocaina, también pueden necesitar
supervision médica durante la fase aguda de absti-
nencia, que se presenta después de la cesacion del
consumo de la droga. Muchos de ellos, en estas
condiciones requieren uso de medicaciéon apropia-
da, que permite tolerar mejor esta etapa y prevenir
algunas complicaciones, tales como trastornos del
suefio, agitaciones psicomotoras Yy/o, incluso, al-
gunos cuadros psicoticos, entre otros.

El objetivo principal de los programas de desin-
toxicacion es lograr la abstinencia en la forma mas
segura y comoda posible. La desintoxicaciéon no
constituye, por si misma, un tratamiento de reha-
bilitacion y no es suficiente para que las personas
logren una abstinencia duradera. La desintoxi-
cacion es, mas bien, la primera etapa de los pro-
gramas de tratamiento encaminados a posibilitar
la abstinencia vy la recuperacion. Permite el control
de sintomas y cuadros psiquidtricos mediante la
ingesta de medicamentos.

b. Modelos ambulatorios.

Los servicios de desintoxicacion en régimen am-
bulatorio, son indicados cuando se considera que
las personas con trastornos por uso de sustancias
pueden abstenerse de consumirlas sin salir de la
comunidad. Por lo general, la desintoxicacion se
inicia en el centro que ejecuta el programa, o en el
domicilio de la persona, con un periodo de estabi-
lizacion durante el cual se administran sustancias
de apoyo.

Después de esta etapa, se va reduciendo gra-
dualmente la dosis a lo largo de un periodo, que
fluctla entre algunas semanas y varios meses. En
ese lapso, se puede alentar a la persona a recibir
asesoramiento, tratamiento médico y otros servi-
cios terapéuticos como: psicoterapia individual,
familiar, grupal, orientaciéon a familiares de adictos
y grupos de ayuda mutua.

i. Desintoxicacion a corto plazo en régimen de
internamiento o residencial.
Esta modalidad es utilizada principalmente para el
tratamiento de la intoxicacion severa, el sindrome
de abstinencia y/o sus complicaciones. Estas per-
sonas, que muy probablemente no pueden
abstenerse de las drogas si permanecen en la
comunidad, necesitardn un entorno supervisado y
controlado por especialistas.

Los objetivos fundamentales de esta etapa son
recibir, evaluar, diagnosticar agudamente (situa-
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cion de consumo, comorbilidad psiquidtrica v fisi-
ca, estado motivacional y compromiso psicoso-
cial), aplicar estrategias motivacionantes, fomentar
la motivacion existente para continuar en trata-
miento y derivacion asistida a otro lugar de la red
asistencial.

Este internamiento breve puede ser apro-
vechado para el inicio de un proceso de tratamien-
to de largo alcance. Los sintomas agudos del
paciente pueden ser tratados eficazmente y con
rapidez, lo que quiere decir que éste pronto estara
licido y podra ser evaluado, entre otros aspectos,
sobre su motivacion, asi como los estadios, proce-
sos y niveles de cambio por los que atraviesa.

Muchas veces, la ocurrencia aguda que motivo
el internamiento del paciente, puede actuar como
instigador para favorecer, en algun grado, la moti-
vacion hacia el cambio. Esto sera mucho mas
factible si el terapeuta aplica estrategias de moti-
vacion para lograr que el paciente continte con el
tratamiento, el cual dependera de la evaluaciéon
basica y podrd ser eventualmente ambulatorio.
Debe incluir en este caso, un contrato terapéutico
que favorezca la adherencia del paciente pero que,
a su vez, especifique que si el tratamiento ambula-
torio no funciona, el paciente aceptara otra moda-
lidad terapéutica mas intensiva.

El establecimiento de una adecuada relacion
terapeuta-paciente se constituird en un reto para
el terapeuta, ya que de ella dependerd, en gran
medida, el logro de la adherencia al tratamiento de
un paciente, que podria estar incluso en etapa pre-
contemplativa o contemplativa.

No hay que olvidar que la severidad del te-
rapeuta para establecer normas rigidas o modali-
dades de tratamiento intensivo (internamiento)
como Unica alternativa, es uno de los factores que
determina la ausencia de adherencia y el aban-
dono del tratamiento por el paciente.

En la mayoria de esos programas, se pasa de
una etapa de desintoxicacion a una etapa bastante
breve de prevencién estructurada de recaidas,

asesoramiento y educacion, con la perspectiva de
remitir a la persona a otro servicio. Cabe observar
que algunas de las personas que se estan abste-
niendo de consumir drogas, frecuentemente pre-
sentan otros problemas tisicos y psicolégicos, de
modo que los programas de internacion a corto
plazo pueden constituir una oportunidad propicia
para descubrir o tratar esos problemas.

ii. Rehabilitacion: etapa de prevencion de recaidas.
En la etapa de rehabilitacién o de prevencion de
recaidas, se atiende a las necesidades de las per-
sonas que han concluido la fase de desintoxi-
cacion. Los programas de prevencion de recaidas
o de rehabilitacion tienen por objeto cambiar el
comportamiento de los pacientes para que pue-
dan poner freno al deseo de consumir sustancias.
En esa etapa se aplican intervenciones psicoso-
ciales y sanitarias, que pueden incorporar la farma-
coterapia.

c. Intervenciones comunitarias y ambulatorias.
Estos programas ofrecen un plan de atencion psi-
coterapéutica o de asesoramiento general. El plan
se suele configurar en funcién de las necesidades
de cada participante, con arreglo a un método de
gestion de casos. El método esta basado en la
determinacion inicial y continua -por parte de un
clinico o una persona especializada-, de los pro-
blemas, recursos personales, apoyos sociales y fac-
tores de tension existentes. Ese andlisis da lugar al
establecimiento de un conjunto de metas indivi-
duales de tratamiento que la persona ha de alcan-
zar, cuyo cumplimiento se verifica y examina pe-
riddicamente en el curso del tratamiento.

La gestion de casos abarca también funciones
de enlace y la remision a otros servicios auxiliares
de apoyo que necesite el participante, asf como a
otros programas especializados pertinentes.

En muchos paises, la mayoria de los consejeros
utilizan técnicas cognitivo conductuales y motiva-
cionales centradas en el usuario y ofrecen un tra-



Lineamientos

tamiento cuya duracién oscila entre una interven-
cion breve, de 1 a 3 sesiones, y un programa es-
tructurado de varios meses de duracion.

En nuestro pais, al igual que en muchos otros
existen programas ambulatorios estructurados,
con intervenciones terapéuticas individuales, gru-
pales y familiares, que van desde planes bésicos,
con asistencia de dos veces por semana, a planes
mas intensivos, a los cuales se espera que los par-
ticipantes asistan 4 o dias por semana varias horas
por dia. Se trata de ayudarles a comprender y
reconocer mejor su comportamiento en relacion
con el consumo de drogas, con miras a mitigar las
consecuencias negativas de éste y a evitarlo. Ade-
mas, las sesiones de asesoramiento y educacion
individuales y en grupo pueden girar en torno a
cuestiones relacionadas con el VIH/SIDA, las rela-
ciones familiares, la formacién profesional, la rein-
sercion laboral, el apoyo en materia de vivienda y
asuntos juridicos.

Los servicios en centros publicos y privados
con planes estructurados de tratamiento y reha-
bilitacién, ofrecen programas claros, con determi-
nacion de necesidades, planes y metas claramen-
te definidos y exdmenes periddicos, a diferencia
de los servicios de orientacién e informacién, que
ofrecen apoyo inmediato y asesoramiento no
programado.

d. Intervenciones y programas de rehabi-
litacion residencial.
Hay programas de rehabilitacion residencial a
corto y a largo plazo. Los primeros suelen incluir
un plan de desintoxicacion en la primera etapa y
duran de 30 a 90 dias.

Los programas a largo plazo, por lo general no
comprenden la abstinencia con supervision médi-
cay duran de seis meses a un afo. El modelo mas
comun de rehabilitacion residencial a largo plazo
es la“comunidad terapéutica’”

Los servicios de rehabilitacion residencial tie-
nen varias caracteristicas en comun:

Vida comunitaria con otros dependientes en
recuperacion; asesoramiento individual y en grupo
para prevenir recaidas; gestion de los casos en
forma individual; desarrollo de la capacidad para
enfrentar la vida cotidiana; formacién y experien-
cia laboral; servicios de vivienda y reinstalacion y
apoyo al postratamiento o seguimiento.

Por lo general, se usa una metodologia anédloga
a la de los grupos de ayuda mutua, tales como nar-
coticos andénimos y cocaindmanos andnimos.
Algunos de esos programas disponen de hogares
intermedios o de transicién, que son espacios
colectivos semi independientes, situados general-
mente cerca del lugar donde se administra el pro-
grama residencial principal.

En esos hogares se ofrece al grupo la posibili-
dad de prepararse para regresar a la comunidad y,
al mismo tiempo, se le sigue dando el apoyo insti-
tucional que necesita.

i. Programas e intervenciones farmacoldgicas.

Dentro de las modalidades de tratamiento y rehabi-
litacion, ambulatorias y/o residenciales de la persona
con consumo problemético de drogas, esta el
tratamiento psiquiatrico. Este, desde la década de los
anos ochenta y noventa buscd la rehabilitacion,
poniendo énfasis en el diagnostico clinico, la psi-
coterapia y la farmacologia. En esta Ultima se han
hecho grandes esfuerzos para conseguir drogas ago-
nistas o antagonistas, que pudieran favorecer la
extincion de la dependencia a psicotropicos. Muchos
de los medicamentos utilizados han tenido como
meta solucionar el problema de la adiccion. Los resul-
tados de esta utilizacion a largo plazo, han sido esca-
sos, por lo que prosigue la investigacion dirigida,
entre otros aspectos, a bloquear los efectos de las
drogas en el circuito del placer (Olds, 1954) a través
del hallazgo de nuevas sustancias o de “vacunas”.

E. Deteccion de necesidades de capacitacion
En torno al panorama nacional actual en materia
de recursos humanos formados para la deteccion,
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tratamiento y rehabilitacion de las adicciones, en
los diferentes niveles de servicio, de acuerdo con
los diferentes momentos del curso de la enfer-
medad adictiva, se presentan las siguientes con-
sideraciones:

En nuestro pais el tratamiento de las adicciones
en su inicio se abordd en sus diferentes vertientes
por personal habilitado principalmente por adictos
en recuperacion, familiares de adictos y voluntarios
interesados en el tema, por personas con alto senti-
do altruista que en muchos casos han visto su es-
fuerzo y dedicacion con el éxito del paciente aten-
dido, pero en muchos otros no han detectado el
motivo del fracaso y paso a seguir con el paciente
con persistencia en el consumo, con los conse-
cuentes efectos devastadores en este.

Diferentes instituciones reconocen la carencia
de personal especializado (medicina y enfermeria)
que atienda especifica y oportunamente esta pa-
tologfa sobre todo en los servicios de urgencias y
de atencion especifica a complicaciones, dafno or-
ganico y manejo subsecuente no psiquiatrico de
pacientes portadores de adiccién o consumidores
problema, mismos que generan altos costos insti-
tucionales cuando no se detecta oportunamente
la complicacion y evoluciona a dafo organico en
muchas ocasiones discapacitante, los que pueden
llegar a la muerte.

No es posible crear agregados académicos a las
cartas curriculares de las especialidades actuales,
por el tiempo que lleva la autorizacion de estas
modificaciones, por lo que es necesario contar con
especialistas especificos en unidades hospitalarias
que ejerzan influencia en unidades primarias de
salud dependientes del hospital sede.

De los especialistas que han participado en la
atencion de adicciones, muchos con formacién
en especialidades que contemplan la atencion a
las adicciones en su formacién académica en for-
ma parcial, por estar dirigidas ademas a otros pro-
cesos de intervencion a otras patologias, lo que a
provocado un énfasis parcial del tratamiento a las
adicciones dirigida solo a algunos de los aspectos
de esta misma, que en la actualidad, ha crecido
en dimensiones hace 30 afios inimaginables y
que se comporta en la actualidad como una epi-
demia, ya que es un problema de salud publica
con impacto bidireccional del entorno social
como consecuencia de la descomposicion del te-
jido social, con repercusiones devastadoras en los
diferentes ambitos de desarrollo de una comu-
nidad (inseguridad publica, desercién escolar,
nucleo familiar patolégico etc) ya que la pobla-
cién que deberia participar activamente en el
desarrollo armonico de esta, no forma parte en la
participacion productiva y en consecuencia gen-
era costos de gran impacto por esta enfermedad
y sus complicaciones.

Considerando que la adiccion es una enfer-
medad cronica de etiologia multifactorial, con
efectos limitantes en la participacion plena del
individuo en su entorno y con complicaciones
en los diferentes érganos y sistemas de la eco-
nomia humana que pueden llegar a ser disca-
pacitantes y mortales, en los que el tratamiento
debe ser abordado integralmente por las dife-
rentes areas implicadas se debe contar con un
programa de profesionalizacién y formacion de
recursos humanos para el tratamiento integral
de las adicciones. i,
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OBJETIVOS

A. General.

Establecer un Sistema Nacional de Tratamiento In-
tegral de las Adicciones, eficiente, efectivo e
incluyente que opere en los diferentes érdenes de
gobierno y de caracter social para contender con
la patologia adictiva y comorbilidad asociada.

B. Especificos.

- Difundir y Promover la consolidacion del sis-
tema Implementar mecanismos de coordinacion y
cooperacion entre los organismos e instituciones
para favorecer la eficiencia del sistema.

- Establecer un sistema de referencia de casos de
cardcter reciproco y complementario en el proce-
so de tratamiento.

- Aplicar las estrategias terapéuticas acordes a los
lineamientos nacionales e internacionales vigentes.

- Evaluar la operatividad del Sistema Nacional
para el Tratamiento Integral de las Adicciones des-
tinado al usuario de sustancias y su familia, en cada
entidad federativa del pais, oportuno, actualizado
y acorde a los ordenamientos legales, administra-
tivos, éticos y otros en materia de salud.

a. Universo de trabajo y poblacion objetivo.

Lo integran todos los pacientes usuarios de sus-
tancias y sus familiares a todos los niveles, que
requieran de atencién médico-psicoldgica y psi-
quidtrica que participen de las organizaciones e
instituciones que laboran en tratamiento para las
adicciones, integrantes de este sistema. En conse-
cuencia, la poblacion recipiendaria de las acciones
derivadas de la actuacion del sistema, incluye
todas las condiciones de la patologia adictiva y su
comorbilidad en sus distintos estadios.

b. Evaluacion Operativa del sistema.

La propuesta de evaluacion del funcionamiento
del sistema se llevara a cabo a través de protocolos
que de manera conjunta habran de ser disefiados
para su aplicacion periddica. El informe de esta
actividad describird la cobertura alcanzada, fun-
cionamiento y coordinacién de los servicios,
cumplimiento de los objetivos, e incluird recomen-
daciones pertinentes para corregir omisiones y
desviaciones, asi como componentes de calidad de
los servicios. Fia
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VII ANEXOS

ANEXO 1. ALGUNOS ASPECTOS DE LA PSICOTERAPIA DEL PACIENTE ADICTO

Introduccidn. La utilizaciéon de técnicas psicote-
rapéuticas en el ambito de las adicciones ha ge-
nerado una gran cantidad de controversias en el
pasado. Un gran nimero de profesionales desta-
can los beneficios obtenidos por dependientes a
sustancias con el uso de estas técnicas, sin embar-
go, en el polo opuesto, muchos pacientes han
expresado experiencias frustrantes y escasos be-
neficios con el uso de la psicoterapia. Ambas ase-
veraciones requieren en todo caso, identificar
cudles son las modalidades de psicoterapia que
pueden ser de mayor utilidad al tomar en consi-
deracion el tipo de sustancias utilizadas y el con-
texto de tratamiento en el que se llevan a cabo.
Esta porcion anexa, que forma parte del Sis-
tema Nacional de Tratamiento Integral de las adic-
ciones, intenta plantear una vision general de la
evidencia empirica existente en el campo de las
técnicas psicoterapéuticas con pacientes adictos,
pero no constituye en sf misma, un planteamiento
técnico ni una revision o listado bibliografico de
los estudios realizados sobre este tema. En vez de
ello, destaca los tratamientos psicoterapéuticos
mas exitosos en el tratamiento de pacientes con

problemas con el uso de sustancias. Intenta tam-
bién, describir brevemente los enfoques terapéuti-
cos que en la actualidad han mostrado mayor efi-
cacia terapéutica en el tratamiento de los tras-
tornos por uso de sustancias.

Definicién. En conjuncién con los propdsitos de
este documento utilizamos la definicién de
Woody, Luborsky, MclLellan y O'Brien (1989),
quienes plantean que el “tratamiento psicolégico
pretende modificar los conflictos intrapsiquicos e
interpersonales” Aunada a esta definicion de la
psicoterapia tradicional, se incluyen estrategias
psicoldgicas, conductuales y cognitivo-conduc-
tuales desarrolladas para el tratamiento especifi-
co de estos trastornos. Excluyendo la consejeria y
algunas variantes técnicas, la definicion puede
ser ampliada, y decir que representa también el
manejo regular y sistematizado de pacientes
usuarios de sustancias a través del monitoreo de
la conducta (urianélisis y empleo), el reforzamien-
to de las normas del programa (asistencia regular
y apego al tratamiento), asi como la provisién de
servicios concretos como la referencia a bolsas de
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trabajo, servicios de legales y médicos (Woody.
1989).

Postulados Generales. Existe una gran cantidad
de literatura sobre psicoterapia en el tratamiento
de alcohdlicos, usuarios de cocaina y adictos a
opidceos. Se conoce que otros usuarios de sustan-
cias como la mariguana y las benzodiacepinas han
recibido tratamiento con métodos psicoterapéuti-
cos, existe poca evidencia empirica acerca de la
efectividad de la psicoterapia en este tipo de pa-
cientes. Aunque algunas estrategias psicoterapéu-
ticas puedan ser utilizadas con estas ultimas
poblaciones, no existe un buen numero de re-
portes que indiquen una eficacia significativa con
este tipo de poblaciones.

En este sentido la efectividad se entiende co-
mo el grado en que una técnica terapéutica dis-
minuye la frecuencia y cantidad de uso de alcohol
U otras sustancias, promueve cambios conduc-
tuales dirigidos a la socializacién compatible con
un estilo de vida libre de drogas, o bien, que incre-
menta el compromiso y retencién de los pacientes
en el proceso terapéutico. La medicién de uso de
alcohol u otras drogas a través del auto reporte se
utiliza frecuentemente como un indicador; sin
embargo, en investigaciones mas recientes, la con-
firmacién de reportes sobre mediciones bioldgicas
como el uriandlisis, la espirometria y las pruebas de
funcionamiento hepdtico, conjuntamente con
otros reportes del conyuge y del empleador, se
han llegado a considerar como instrumentos de
informacion regular.

El indice de Severidad adictiva, ASI, de
Mclellan, Luborsky, Woody & O'brien (1980), se
considera el mejor instrumento multidimensional
para efectuar modificaciones sobre los cambios
conductuales vélidos y confiable en materia de
adicciones. Finalmente, numerosos estudios en el
campo de la dependencia, sugieren una relacion
positiva entre el tiempo de tratamiento y un resul-
tado favorable; en consecuencia, la duracién en

tiempo, ha llegado a constituir una medida acep-
table sobre la efectividad del tratamiento.

Psicoterapia y Tratamiento del Uso de Sustan-
cias. Durante la primera mitad del siglo pasado, la
psicoterapia fue el método primario de elecciéon
para el tratamiento de los trastornos por uso de
sustancias. Durante ese tiempo no se tomaba en
consideracion su eficacia, en tanto que habia muy
pocas alternativas disponibles. La mayoria de las
psicoterapias se sustentaban en un enfoque psi-
coanalitico y conceptualizaban el uso de drogas
como una sintomatologia que se relacionaba con
la psicopatologia subyacente; en consecuencia el
papel fundamental de la psicoterapia consistia en
identificar el malestar psicoldgico que condiciona-
ba que los pacientes hicieran uso de alcohol y
otras sustancias y una vez identificados estos fac-
tores, la terapia promovia la resolucién de estos
conflictos para evitar la dependencia.

En la década de los afios 40 a 50, aparecio el
movimiento de grupos de autoayuda como alter-
nativa de apoyo. El grupo de Alcohdlicos Ané-
nimos, AA, establecido en 1930, se constituye en
una cadena de servicios de apoyo para los alco-
holicos. A partir de la concepcion metodoldgica
de esta red de servicios se crean otros programas
residenciales de autoayuda como Synanon vy
Daytop; estos nuevos programas residenciales
tienen un marco funcional basado en los li-
neamientos de la Comunidad Terapéutica, C.T, y
en poco tiempo se convierten en modelos de
tratamiento muy exitosos, a pesar de que no
incluyen la participacion profesional para utilizar
técnicas psicoterapéuticas o psiquiatricas, en tanto
que las conciben como alternativas de tratamien-
to que interfieren en la recuperacion de los
pacientes. Como resultado de esta postura de re-
chazo de participacion profesional en el tratamien-
to, se generaliza la nocion de que la psicoterapia
psicodindmica tiene poco utilidad y como resulta-
do, la mayorfa de los alcoholicos y usuarios de
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otras drogas rechazan esta alternativa. Como con-
traparte a esta postura muchos terapeutas conci-
ben el programa de los 12 pasos como una es-
pecie de culto casi religioso.

Como resultado de estas posturas, el sistema
de salud en Norteamérica empieza a incorporar
programas hospitalarios basados en los modelos
de AA. Asi, surge el modelo Minnesotta que de
inmediato se constituye en el programa estandar
para el tratamiento del alcoholismo.

Conjuntando las enunciaciones incluidas en
este documento, tanto el tratamiento farmaco-
l6gico con metadona para dependientes a heroi-
na, asi como las comunidades terapéuticas,
adquieren una relevancia fundamental y emergen
como las opciones mas efectivas para tratar pro-
blemas de drogadiccion.

En la década de los afios 80 se incrementa la
investigacion y los esfuerzos para encontrar nue-
vas opciones de tratamiento para contender con
el “craving” (deseo imperioso de consumir drogas).
Al mismo tiempo, se desarrolla una estrategia
empirica con técnicas cognitivo conductuales.
Uno de los esfuerzos mas representativos de estas
acciones estd representado por los trabajos de
Marlatt y Gordon (1985) en la prevencion de recai-
das por uso de otro tipo de sustancias incluido el
alcoholismo vy el abuso de cocaina (Carroll,
Rounsaville y Gawin, 1991). La combinacion de
estos tratamientos, que se empezaron a utilizar en
la consulta externa, fue aceptada como opciones
de tratamiento en el contexto del tratamiento de
las adicciones.

Descripcion de Modelos Psicoterapéuticos
Sobresalientes. Los primeros postulados de la
teoria psicoanalitica subrayaron la importancia
que tenfan los rasgos primitivos del caracter, par-
ticularmente los de tipo oral regresivo, en lo que
concierne al efecto que ejercen las drogas sobre
las pulsiones. Las teorfas psicodindmicas mas
recientes, reconocen que la mayoria de las disfun-

ciones psicolégicas observadas por los clinicos
son, Mas que la causa, el resultado del abuso de
drogas y del comportamiento asociado al con-
sumo. Sin embargo, las teorfas contemporaneas
dan cuenta de las experiencias y consecuencias
que la ingesta de drogas ejerce sobre la organi-
zacion de la personalidad subyacente. Khantzian y
Mack han destacado los factores adaptativos y del
desarrollo que influencian la experiencia y regu-
lacién de los afectos, las relaciones, autoestima,
juicio y comportamiento, asi como la capacidad
para contender con el stress.

Treece y Khantzian resumen la vulnerabilidad
caracterolégica subyacente al abuso de sustancias
como: una incapacidad para experimentar la gra-
duacion de los sentimientos, anticiparse al peligro
0 a utilizar sefales afectivas para activar mecanis-
mos de defensa; escasa autoestima con protec-
cion narcisista aunada a una escasa introyeccion
del yoy de las imagenes objetales; alteraciones en
el pensamiento y en el juicio referidos a inma-
durez, y mecanismos de adaptacion y de defensa
rigidos.

Estos tres aspectos de vulnerabilidad condu-
cen a una deficiente capacidad para el auto cuida-
do caracterizado por alteraciones en la autorregu-
lacion, auto evaluacion y autocontrol. La ingesta
de drogas se inicia durante una crisis severa en la
cual las capacidades adaptativas se encuentran
alteradas, en tanto aumenta la vulnerabilidad nar-
cisista. Si el usuario experimenta un beneficio
adaptativo, entonces puede presentarse como
consecuencia un uso y dependencia continuos. La
dependencia puede presentarse como una mani-
festacion regresiva, o bien, cuando la droga a
través de sus efectos, proporciona una apariencia
de funcionamiento normal.

Khantzian y cols,, plantean que la mayorfa de
los adictos prefieren un tipo particular de droga, y
utilizan la droga de eleccién para proporcionarse
un alivio selectivo ante estados afectivos dolo-
rosos. Los adictos a narcéticos generalmente han
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experimentado a lo largo de su vida dificultades
asociadas con abusos traumdticos y violentos; al
principio como victimas y posteriormente como
perpetradores de estos actos. En cada uno de ellos
tienen que lidiar con sentimientos agresivos y de
rabia que destruyen su vida y amenazan la de
otros. Durante la fase de experimentacion tem-
prana con opiaceos, los adictos a narcoticos des-
cubren que sus conductas hostiles y sus sen-
timientos de rabia se desvanecen. Los adictos a
narcéticos describen los efectos de los opidceos
como "calmantes’, proporcionandoles una sen-
sacion de "suavidad', "relajamiento” y una sensa-
cién de estar "seguros por vez primera”.

El adicto a los narcéticos exhibe comportamien-
tos de agresion intensa —en parte constitucional y en
parte por influencia del medioambiente en cuanto a
su origen— que interactUa con estructuras yoicas
inadecuadas, incapaces de contener afectos inten-
s0s. Los opidceos les son atractivos debido a que las
drogas amortiguan la agresion y se oponen a la des-
organizacion psicolégica interna, asi como a la
respuesta agresiva externa.

El alcohol, los tranquilizantes menores, y las
drogas sedantes e hipndticas, tienen un efecto
opuesto a la desinhibicion o a la sensacion de aliv-
jo. Las personas que llegan a ser dependientes a
estas sustancias y que contintdan siéndolo en el
transcurso del tiempo, tienen defensas bien
estructuradas y se muestran temerosos ante la cer-
cania de otros, ante la dependencia y la intimidad.
Estos individuos experimentan sentimientos
dolorosos de aislamiento y vacuidad; la atraccién
hacia este tipo de drogas estriba en que posibilita
una disminucion de las defensas de negacion y de
escision, de modo tal que fugazmente manifiestan
sentimientos amorosos y agresivos, que en otras
circunstancias, muy bien pudieran no hacerse
patentes.

Los adictos a la cocafna utilizan las propiedades
energéticas de la droga para contender con la
depresion, la fatiga y el aburrimiento; o por el con-

trario, si son usuarios llenos de energia, para
aumentar la autoestima, la tolerancia a la frus-
tracion y aumentar su sensacion de eficacia. Asi,
los efectos estimulantes son atractivos para per-
sonas con depresion unipolar, ciclotimia, depre-
sién bipolar y para sujetos hipomaniacos.

Krystal describe el uso de drogas como un
instrumento para contender con afectos primi-
tivos indiferenciados, preverbales y abrumadores.
El temor de experimentar estos afectos intensos
conduce a una deficiencia para expresar las emo-
ciones (alexitimia). Wurmser plantea que muchos
adictos tienen un nucleo fébico con temores mar-
cados al compromiso afectivo, a la presién, o a sen-
tirse encerrados o capturados en esas emociones.
Este investigador describe una "psicofobia” o
evitacion de la introspeccion, que cuando se
observa clinicamente, con frecuencia se atribuye a
las defensas de negacion caracteristicas del adicto.

Un nuevo modelo de psicoterapia. Varios autores
han confluido recientemente en el planteo de mod-
elos psicoterapéuticos similares, dirigidos a per-
sonas dependientes a las sustancias. Este nuevo
modelo, reforzado por resultados exitosos, ha reno-
vado el interés sobre la efectividad de la psicoter-
apia aplicada a este tipo de pacientes, a quienes se
consideraba refractarios al tratamiento hasta hace
algunos afnos. Este método psicoterapéutico consta
de las siguientes fases: 1. Logro de la abstinencia; 2.
Mantenimiento de la abstinencia y 3. Utilizacion de
psicoterapia profunda.

1. Logro de la abstinencia. En esta fase el
paciente y el terapeuta establecen un contrato
para alcanzar este objetivo en cuatro pasos.

i. Se identifica el grado de dependencia vy las
consecuencias fisicas, sociales, vocacionales y
familiares. Se desarrolla un método para que el
paciente abandone el uso de drogas (desintoxi-
cacion).

ii. Mantenerlo sin el uso de estas sustancias. El
método puede incluir por ejemplo, la asistencia a
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Narcéticos Andnimos, Drogadictos Anénimos, o
seguimiento con metadona. El uso continuado del
método es condicionante de la psicoterapia.

iii. Diagnosticar y tratar los trastornos psiquiatri-
cos subyacentes, asi como el déficit cognitivos
agudos y cronicos. Solamente se prescriben far-
macos con escaso potencial adictivo como el litio
y los neurolépticos. Debe evitarse la prescripcion
de medicamentos como las benzodiacepinas y los
antidepresivos.

iv. Este paso implica el asesoramiento de la
familia, asi como la determinacién de medidas
apropiadas para lograrlo. Incluye la terapia grupal
familiar, terapia de pareja y la terapia con otras
familias. Los familiares del paciente con frecuencia
se derivan a grupos de autoayuda como Alanon y
Narcéticos Andnimos.

2. Mantenimiento de la abstinencia. Durante el
lapso comprendido entre seis meses a dos afios de
impartir psicoterapia, el enfoque basico debe ser
cognitivo-conductual y de apoyo, hasta mantener
un estado de sobriedad. Varios aspectos criticos de
esta fase intermedia se relacionan con el compor-
tamiento del terapeuta. Las expectativas basicas
del terapeuta deben quedar bien definidas. No
debe confrontar la negacion durante las fases tem-
pranas del tratamiento, sino hacerlo lenta y pau-
latinamente mientras trabaja sobre las ansiedades
que amenazan la abstinencia del paciente.

Enfocado en el modelo del trastorno por abuso
de sustancias, que atribuye el comportamiento a
una resultante del trastorno mismo mas que a otro
tipo de factores, el terapeuta puede reenfocar la
racionalizacion y proyeccion del paciente. A través
del proceso de tratamiento deben reforzarse los
principios en que se basan Narcéticos Anénimos y
otros grupos de autoayuda. Cuando el terapeuta
y el paciente revisan tanto los factores estresantes
y la historia inmediata, el foco de la terapia debe
estribar en el cdbmo, y no en porqué el paciente ha
devenido farmacodependiente. Se ensefia a los
pacientes a comprender y evitar ésos factores es-

tresantes. Un ambito en el cual se ha realizado un
gran progreso, es aquél en el que se aplican técni-
cas especificas para prevenir las recaidas. Esta
forma de intervencion fue desarrollada por Marlatt
y Gordon.

El terapeuta debe permitir al paciente efectuar
una sustitucion objetal variada para evitar la
depresion subsecuente al abandono de drogas. Se
debe estimular al paciente para llevar a cabo un
comportamiento de sustitucion activo; por ejem-
plo, asistir a Narcéticos Andnimos, el ejercicio, la
recreacion, asi como una ingesta nutricional atrac-
tiva y sana. El terapeuta y el paciente deben
plantearse metas realistas y revisarlas continua-
mente; al mismo tiempo el terapeuta puede su-
gerir técnicas para resolver problemas.

Con este tipo de pacientes debe construirse la
autoestima a través de logros graduales satisfacto-
rios. El terapeuta enfoca temas como el enojo, la
frustracion, falta de interés, poca confianza, temor
y culpa. Al mismo tiempo se identifican los meca-
nismos tendientes a reducir la distancia social
entre el paciente y el terapeuta.

3. Utilizacién de psicoterapia profunda. El pe-
riodo inicial de tratamiento, que va de los seis
meses a los dos afos, se continla con una psico-
terapia tradicional profunda, en la cual el terapeu-
ta, y de manera gradual se separa de la terapia de
apoyo y da inicio a una terapia de tipo reconstruc-
tivo. Algunos pacientes con un estado de so-
briedad establecida por un tiempo de dos afos,
entran en psicoterapia durante esta fase y con una
minima preparacion seran capaces de participar
en esta modalidad de tratamiento. El terapeuta
puede demarcar esta transicion explicando los
cambios que se observaran tanto en el paciente
como en el terapeuta. La identificacion del depen-
diente con un estado de sobriedad sélida debe ser
firme y dar lugar, a un control cognitivo-conduc-
tual, y cuando se requiera, volver a ponerlo en
practica en cuanto el monto de ansiedad permita
promover la introspeccién. Durante esta fase,
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tanto el paciente como el terapeuta deben man-
tenerse alerta sobre el papel central que desem-
pefan las drogas en este tipo de tratamiento. El
deseo de utilizar drogas debe entenderse como
una sefal de advertencia para enfocarse sobre
este aspecto. La oportuna interpretacion de estos
deseos puede permitir poner en practica una téc-
nica de prevencion de recaidas.

En esta tercera fase, la psicoterapia psico-
dindmica implica contender con la dindmica
inconsciente. El enfoque tedrico de Wurmser para
tratar a los adictos, utiliza los conceptos esenciales
de la psicoterapia psicoanalitica; destaca el es-
tablecimiento de una fuerte alianza a través de
una atmosfera terapéutica matizada por el interés
y juicio adecuados. Esta alianza requiere de flexibi-
lidad asi como de medidas auxiliares para dis-
minuir el afecto desbordante. Este investigador
sustenta su enfoque sobre un amplio rango de
afectos, particularmente la ansiedad, la depresion,
y las defensas que se les asocian. La agresién no se
trata a través de la confrontacién o de la inter-
pretacion de las pulsiones, sino del andlisis de las
defensas y del SuperYo. El terapeuta debe tener
cuidado de no asumir una funcién superydica,
mas bien, debe analizar las proyecciones superydi-
cas en el contexto de la transferencia.

Tomando en cuenta estas aseveraciones,
durante la tercera fase de tratamiento el terapeu-
ta trabajard sobre la estructura subyacente del
caracter, de manera similar a la utilizada con
pacientes que no son dependientes. Algunos
pacientes podrdn promover una reconstruccion
de la personalidad sin un cambio sustancial en la
técnica psicoterapéutica. La combinacién del
autoescrutinio, que se basa en el trabajo de los 12
pasos, y la psicoterapia psicodindmica-cognitiva
que no pretende descubrir todo el trasfondo con-
flictivo inconsciente, puede ser suficiente para
que algunos de estos pacientes logren un nivel
elevado de autonomia y de funcionamiento
interpersonal.

La eficacia de la psicoterapia. La psicoterapia
utilizada con adictos ha sido evaluada cuidadosa-
mente, quizd mas evaluada que en cualquier otro
grupo diagnéstico. A continuacion se discutiran
dos estudios especificos muy conocidos: 1. El estu-
dio de New Heaven, y 2. el estudio de VA-Penn.
Ambos estudios coinciden en varios aspectos de
disefo, pero sus hallazgos acerca de la eficacia de
la psicoterapia en adictos a los opidceos man-
tenidos con metadona, fueron diferentes.

El estudio de New Heaven incluyd la asi-
gnacién de adictos al azar, con una de dos condi-
ciones de tratamiento: 1. Psicoterapia Interpersonal
(PI) con una hora de duracion una vez por semana,
0 2. Tratamiento de Escaso Contacto (EC) con se-
siones mensuales de 20 minutos. Ambos grupos
debian continuar separadamente su programa de
tratamiento con metadona, que ya inclufa una
sesion grupal de psicoterapia con duracion de 90
minutos una vez por semana. Disponer con los
pacientes requeridos para el estudio, asi como la
obtencion de su consentimiento, fue una labor
diffcil. Se presentd un alto indice de desercién en
ambos grupos, persistiendo solamente un 38%
para el grupo Pl. Las diferencias detectadas en
ambos grupos se evidenciaron solamente en 2 de
los 12 resultados de las mediciones sobresalientes;
con cifras mas altas para una escala del grupo P, y
para una escala para el grupo EC.

El estudio VA-Penn evalud solamente la eficacia
de la orientacion sobre drogas: la orientacion
aunada a psicoterapia expresiva de apoyo v, la
orientaciéon sobre drogas aunada a psicoterapia
cognitivo-conductual. De ellos, los pacientes que
recibieron ambos tipos de psicoterapia tuvieron
mejores resultados y utilizaron menos medicacion
prescrita 0 no prescrita; la comparacion de estos
pacientes con aquéllos quienes solamente reci-
bieron orientacién sobre drogas. Las personas con
un menor numero de sintomas psiquiatricos
tuvieron mejores resultados en cualquiera de las
tres variantes de tratamiento. Los pacientes que

58



Programa Sistema Nacional para el Tratamiento Integral de la Adicciones _

34

presentaban un nivel intermedio de sintomas
psiquidtricos, también tuvieron buenos resulta-
dos en las tres variantes de tratamiento, pero
fueron mas evidentes en los grupos de psicote-
rapia. Sin embargo, los pacientes con sintomas
severos, mostraron solamente una discreta
mejoria en la variante de orientacion sobre dro-
gas, pero obtuvieron mejores resultados al asistir
a los grupos de terapia.

También se evidencid que los terapeutas que
obtuvieron mejores resultados fueron aquéllos
quienes establecieron relaciones mas positivas y
que se adhirieron mas a una de las dos técnicas de
tratamiento. Tal como se esperaba, las personas
con trastorno antisocial de la personalidad, consti-
tuyeron el Unico grupo diagnoéstico donde no se
hizo patente una mejorfa significativa. Los pa-
cientes diagnosticados con trastorno antisocial de
la personalidad y un diagnéstico secundario de
depresion, mostraron mejoria significativa.

La ostensible diferencia obtenida de los estu-
dios en los grupos Pl'y VA-Penn, pueden ser expli-
cados con base a cuatro diferencias significativas:

1.Tanto el grupo Pl'y los grupos de control para
el estudio de New Heaven, recibieron tratamiento
semanal intensivo en sus clinicas de metadona, y
ambos grupos presentaron mejoria clinica en un
periodo de seis meses.

2. A'los sujetos del estudio de New Heaven se
les solicitd que antes de entrar a los grupos Pl o EC,
deberian de esperar como minimo 6 semanas a
partir del momento en que ingresaron al progra-
ma de metadona; en tanto que los sujetos que
entraron al estudio VA-Penn fueron incorporados a
uno de los grupos en el transcurso de tres a cuatro
semanas.

3. Falta de integracién entre el programa de
metadonay los grupos Pl'y EC en el estudio de New
Heaven. Mientras que los adictos del programa de
New Heaven tenian que asistir a otro edificio para
recibir su terapia, los adictos del programa VA-
Penn se beneficiaron de un programa integral

donde los consultorios de los terapeutas estaban
incluidos dentro de la estructura fisica disefada
para el programa de metadona.

4. Finalmente, los grupos de New Heaven tu-
vieron una cifra menor de reclutamiento de
pacientes. Los adictos que participaron en el estu-
dio probablemente fueron resistentes al trata-
miento y en consecuencia con un prondstico
desfavorable.

El consenso obtenido a partir de estos estudios,
revela que la psicoterapia es efectiva en adictos
con tratamiento de apoyo en base a opiaceos, par-
ticularmente cuando la terapia se dirige a quienes
presentan mayor psicopatologia.

Kosten y cols., integrantes del equipo de inves-
tigadores de New Heaven, destacan que este tra-
tamiento aumenta las posibilidades de los pa-
cientes para mantenerse en abstinencia. Sin
embargo, en un seguimiento de dos afios y medio,
los pacientes que no lograron mantenerse en
abstinencia, tuvieron un numero mayor de crisis y
de depresion. Estos investigadores sugieren que
las técnicas educativas, las de conducta y las psi-
coterapéuticas, son mas apropiadas que la tera-
pia tradicional orientada hacia la introspeccion
(insight).

Otro tratamiento reciente que ha sido utilizado
con adictos a la cocaina, es el de la desensibi-
lizacion. La evaluacion de este tipo de técnica aun
se encuentra en sus fases preliminares, pero se
estd realizando un mayor nimero de estudios.

A partir de ese tiempo y hasta el momento
actual contintan los esfuerzos para utilizar la psi-
coterapia como una herramienta indispensable en
el tratamiento integral de este trastorno. Los mo-
delos mas recientes que disponen de un compo-
nente sobresaliente en el uso de técnicas terapéu-
ticas estan avalados por los principales institutos
que disponen de programas contra el uso de sus-
tancias como el Instituto Nacional sobre Abuso de
Drogas, NIDA vy el Instituto Nacional sobre Abuso
de Alcohol y Alcoholismo, NIAAA.
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Hasta este momento la informacion recaba-
da sobre la utilidad de la psicoterapia en usua-
rios de sustancias se ha planteado de manera
general. Por lo tanto, conviene efectuar algunas

precisiones sobre la importancia de precisar la
efectividad de algunos enfoques psicoterapéuti-
cos acorde a la identificacion de la droga de
mayor impacto. i

ANEXO 2. RECURSOS INSTITUCIONALES

Representa la suma de las organizaciones e institu-
ciones que conforman el Sistema Nacional para el
Tratamiento Integral de las Adicciones en México,
con sus filosoffas, personal y recursos materiales,
métodos de abordaje y procedimientos clinicos de
tratamiento de las adicciones. La integralidad del
Sistema estéd dada por la conjuncion de las entidades
y su forma de operar mediante la aplicacién conjun-
ta de un Programa de Tratamiento integral, basado

en la historia natural del padecimiento/abuso/adic-
cion, es decir, segin sea la condicion clinica del
momento que reclama la atencion, se elige la instan-
Cia terapéutica correspondiente para asignar las
medidas correctivas o si procede, hacer la referencia
del caso. Al efecto, las instituciones participantes se
acreditan a través de una Cédula de Presentacion de
Instituciones que se muestra a continuacion en su
contenido y ejemplo de llenado. i

ANEXO 3. CEDULA DE PRESENTACION DE INSTITUCIONES

1. Ficha de identificacién de la Instituciéon
Incluir datos de nombre de la instituciéon o razén
social, ubicacién, teléfonos, fax, correo electrénico
y direccién electrénica en caso de contar con pagi-
na WEB.

2. Descripcion del abordaje terapéutico y sus
objetivos

Enunciar los programas que tiene su institucion,
asi como la finalidad de cada uno. Describir
ademas el tipo de tratamiento que proporcionan,
los servicios y sus alcances.

3. Criterios de ingreso, egreso y rehabilitacion
manejados en la institucion

Especificar qué tipo de poblacion admiten vy atien-
den, considerando edades, tipo de problemas que
manejan asi como los referentes que consideran
para dar por concluida la atencion que prestan.

4. Flujograma o algoritmo del proceso de aten-

cion (desde admision hasta el egreso y accio-
nes postratamiento)

Enunciar y describir brevemente la secuencia de ser-
vicios que recibe los pacientes desde su ingreso
hasta la terminacion de su atencion. Favor de incluir
el personal que proporciona los servicios sefialados.
5. Duracion del tratamiento

Enunciar el tiempo en dias, semanas, meses, asi
como el nimero de sesiones que incluye la aten-
cién que proporcionan.

6. Costos

Mencionar los costos por consulta, los tabuladores
y las politicas que siguen para la asignacion de
costos si es el caso.

7. Recursos humanos y materiales con que cuenta
Indicar el personal que estd integrado en la
prestacion de los servicios, sefialando sus niveles y
profesiones.
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8. Resultados obtenidos

Anotar el porcentaje de pacientes que permanecen
en sus programas y porcentaje de casos que inte-
rrumpen su atencion, asi como la informacion que
de cuenta de la forma en que evaltan los resultados
que obtienen con los servicios que proporcionan.

Ejemplo de llenado:
1.- FICHA DE IDENTIFICACION

Unidad de atencion: Toxicoldgico Venustiano
Carranza

Area de Dependencia: Secretaria de Salud del
Gobierno del Distrito Federal. Direccion General de
Servicios Médicos y Urgencias.

Fecha de inicio de actividades: 17 Enero 1990
Ubicacion: Ernesto P Uruchurtu s/n Col. Adolfo
Lopez Mateos

Delegacion Venustiano Carranza C.P. 15670
Teléfono y Fax: 57 36 12 59

Acceso a Metro: Parada Pantitlan salida Hangar
Presidencial

Director: Dr. Raul Ferndndez Jofrre

Subdirector Administrativo: Lic. Dulce Maria
Arévalo Salinas

Responsable Sanitario: Dra. Rocio Estrada Ordéfiez
Turno matutino: Dra. Minerva Vargas Cabrera
Turno vespertino: Dr. Nicolas Anaya Molina

Turno nocturno Lunes, Miércoles y Viernes

Turno nocturno Martes, Jueves y Sdbado. Dr. José
Rosas Pinon.

Turno especial Sédbados Domingos y festivos Dr.
Alejandro Rivera Bonilla

Laboratorio: Quimico Arturo Terrez Puga

2. DESCRIPCION DEL ABORDAJE TERAPEUTICO
Y SUS OBJETIVOS:

Unidad Hospitalaria y Consulta Externa
Régimen de internamiento Hospitalario y Consulta

Externa con las siguiente actividades

a) Urgencias: Manejo de cuadros de intoxicacion

Médicas: Estabilizacion, limitacién y manejo de

complicaciones

Detencion y limitacion e inicio de manejo de dano

organico.

Tiempo estimado 8 h.a 72 h.

Costo exento

Poblacion susceptible de servicio: Toda demanda

de Urgencias sin exclusion para edad o género.
Responsable de la atencién: Médico, enfer-

meria y laboratorio

b) Manejo Médico Subsecuente:

Control y seguimiento de dafho organico genera-
do para el consumo de droga; con implicacién a
un o unos érganos o sistemas de la economia, por
ejemplo: Hipertension Arterial secundaria, al con-
sumo de cocaina, Arritmias Cardiacas secundarias,
el consumo de cocaina, Neumopatia, pulmén de
Crack o por consumo de cannabinoides, disol-
ventes volatiles, Cardiopatia, Hepatopatia alcoholi-
Ca, entre otros.

Apoyo de laboratorio general o toxicolégico
Apoyo de electro cardiografia
Apoyo de terapias ventilatorias

Manejo Médico adiccion con terapia sustitutiva:
Tiempo estimado 1 mes — 1 aflo o su referencia a
otra unidad de la red de hospitales de la Secretaria
de Salud del GDF para manejo especifico y con-
trarreferencia para control subsecuente a estd
Unidad.

Costo: Usuario que cumple los requisitos de
inclusion (no derechohabiente, habitante del DF
Por mas de 5 afos), del programa de gratuidad.

TS. Realizard el estudio socio econémico y exten-
dera, cédula de gratuidad.
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Psicologia: Modelo ambulatorio;

Servicio de psicoterapia individual en las co-
rrientes humanista, cognitivo

Conductual y sistémica; psicoterapia familiar en el
encuadre humanista; psicoterapia grupal en la co-
rriente sistémica, orientacion a familiares de adic-
tos bajo la corriente humanista.

Tiempo del Proceso: 12 a 18 meses.

Edad: Sin distincion de inclusién, se forman grupos:
Jévenes con abuso de 16 a 25 afos de edad
Jévenes con adiccion; 16 a 25 anos de edad
Adultos > 25 anos de edad

Menores < 16 anos

Costo: Estar incorporado a programa de gratuidad

Inclusion: toda persona con uso experimental, uso
y abuso de sustancias adictivas.

Exclusion: Patologia psiquiatrica.

Horario de Servicio: Lunes a Viernes 8:00-20:00 h.
Sdbados Domingos y festivos 8:00 — 20:00 h.

3. CRITERIO DE INGRESO, EGRESO Y REHABI-
LITACION MANEJADOS EN LA INSTITUCION.

Requisitos: de inclusion a Programa de Gratuidad:
a) Residente D.F. Por mas de 5 aflos no contar con
derechohabiencia, tener credencial de elector y
comprobante de domicilio.

b) No se cobra el servicio de consulta, laboratorio
y Hospitalizacion

4. FLUJOGRAMA DE PROCESO DE ATENCION
INGRESO

Urgencias: Todo paciente que presente urgencia
médica es sujeto a valoracion, intervenciéon opor-
tunay estabilizacién y en caso necesario referencia
a otra unidad hospitalaria de la red de Hospitales
de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito
Federal

Consulta: 1a. Vez (Médica y Psicoldgica) llenado de
hoja de Ter contacto via telefénica posteriormente
se agenda cita con el médico; indicando al pa-
ciente médico tratante, fecha y hora, pudiendo ser
en los turnos matutino, vespertino, nocturno y en
fines de semana y se otorga cita con trabajo social.

Trabajo Social realiza el estudio socio econémicoy
cumple requisitos, se incorpora a programa de
gratuidad y continlia proceso, si no se orienta y
canaliza a otra institucion.

Con cédula de primer contacto para a admisién
donde entrega copia y se extiende carnet de citas
y se programa a consulta médica y psicoldgica
para apertura de expediente.

Acude a cita con médico, abre expediente y solici-
ta laboratorio, y agenda consulta subsecuente que
anota en carnet y agenda.

Psicologia: Abre expediente e informa a admision
para agendar consulta subsecuente. Admision
anota en cartnet y programa.
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5. DURACION DE TRATAMIENTO
Médico--—- Hospitalizacion 8 h. --—-72 h.

Consulta externa: 6 meses 0 mas segun patologia
Psicologfa: 6 meses a 18 meses

6. COSTO

Exento de pago; debe cumplir requisitos de pro-
grama de gratuidad o ser urgencia.

7. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Médicos Especialistas 6
Médico General 1

Enfermeria especializada 3

Quimico 1

Psicologos Clinicos: ¢/ especialidad o maestria 2
con especialidad y doctorado 2

Psicologo general 1

Trabajo Social: 2

Servicios:

Hospitalizacién: Camas censables

5 hombres
3 mujeres

Consultorios médicos: 2

Consultorio Psicologfa: 2

Sala de usos Multiples: 1 (proyector de transparen-
cias y pantalla)

Cocina para preparacion de alimentos pacientes y
personal

Farmacia y Areas Administrativas.

Laboratorio General y de Toxicologia

Horario de Servicio:

Médico Lunes a Sdbado 24 h.
Domingos 8:00 a 19:00 h.

Psicologico: Lunes a Viernes 8:00 a 20:00 h.
Sabados, Domingos y festivos 8:00 a 20:00 h.

Laboratorio: Lunes a Viernes 8:00 a 15:00 h.
Trabajo Social: Lunes, Miércoles y viernes 20:00 a
7:00 h.

Sabado, Domingo y dias festivos 8:00 a 20:00 h.

Oficinas de Admision y Archivo: 24:00 h. De Lunes
a Sdbado y Domingo. 8:00 a 19:00 h.

8. RESULTADOS OBTENIDOS
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ANEXO 4. GUIA OPERATIVA DE SERVICIOS DE TRATAMIENTO
A LAS ADICCIONES

INTRODUCCION. Se presentan a continuacion
algunas reflexiones que justifican la necesidad de
un modelo, que en este caso se trata de una guia
de servicios de tratamiento, que responda a las
necesidades y complejidad que propicia el proble-
ma de las adicciones.

Estd documentado en la literatura cientifica de
las Ultimas décadas, que el fendmeno adictivo se ha
incrementado notablemente. La red de distribucién
de sustancias psicoactivas se ha extendido a todos
los sectores de la sociedad. Sus precios son de acce-
so generalizado. Cada afio, se incorporan nuevos
tipos de drogas al mercado y el nimero de consu-
midores crece inconteniblemente.

Los mecanismos implementados por la
sociedad para contener y controlar el fenémeno
no han sido suficientes, desde sus intervenciones
institucionales y legales, hasta las de caracter ético,
moral y religioso. Sila farmacodependencia es un
fendmeno tan arraigado socialmente, seria erré-
neo que se le considerara como un error o un acto
aislado, sino todo lo contrario, representaria una
de las formas implicitas de nuestra organizacion
social.

La eleccién institucional de intervenir directa-
mente o solamente con los usuarios de sustancias
psicotropicas ilegales o psicoféarmacos de prescrip-
cién, implica en cierto modo, coludirse con la
familia, la comunidad y la sociedad para sefalar la
versatilidad del fenémenos de las adicciones y a
los pacientes como el "problema’, utilizando un
mecanismo proyectivo que, a la vez, reduce el
fendmeno a la esfera individual y lo excluye del
resto de los actores sociales participes de su etio-
logia. Asi, la fArmacodependencia queda al mar-
gen de los sistemas relacionales y se designa al
paciente en cuestion: chivo expiatorio, como blan-
co de las proyecciones masivas.

Los componentes basicos para el tratamiento
de un adicto, especialmente de aquellos cronicos
o inveterados, son las prescripciones médicas,
psiquidtricas, psicoterapéuticas y frecuentemente
combinadas con un internamiento, ademas del
tratamiento familiar. Pero tales componentes ele-
mentales no se encuentran integrados en la ma-
yoria de los casos. Las intervenciones se realizan
por lo general en una sola de las lineas de aborda-
je mencionadas y en su calidad de intervenciones
fragmentadas en el tiempo, situacién que ha
favorecido la complicacion clinica de los casos,
independientemente de la comorbilidad que
suele acompanarlos y ha reducido la eficacia de las
intervenciones. La realidad es que el costo en tales
condiciones es muy elevado para la sociedad y no
se dispone de una infraestructura apropiada para
brindarlo. Sin embargo, la inversién econdmica no
se elude, simplemente se desplaza hacia gastos de
procesos penales y administrativos, accidentes y
servicios de traumatologia y cuestiones de se-
guridad publica como: vigilancia, sanciones y
operativos, entre otros. Lo cual explica que no
existe en realidad un ahorro, sino una inversion
mal planificada.

El tratamiento especializado en clinicas, hospi-
tales, Grupos de Ayuda Mutua, espacios de psi-
coterapia individual/grupal y demds comunidades
terapéuticas no satisfacen significativamente la
demanda que representan las adicciones y lo que
es peor aun, los numerosos fracasos en los diver-
sos tratamientos inconexos entre si, refuerzan la
cronicidad del consumo . Lo que lleva a plantear el
reto de sumar otras alternativas a las actuales.

En suma, la cobertura de intervencién institu-
cional sélo tiene la posibilidad de atender una
minima parte de esta poblacién. Por ejemplo, tan
solo en una Comunidad Terapéutica se reciben
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600 demandas de ayuda anualmente, para un total
de 3000 personas aproximadamente que solicitan
el servicio, incluyendo pacientes y familiares. La
infraestructura y los recursos humanos, solo per-
miten atender el 7% de la demanda, sin conside-
rar que el porcentaje mayoritario de farmaco
dependiente no solicita ayuda. Esta es otra inte-
rrogante importante: ;cémo trabajar con personas
y en los contextos territoriales en donde no se
establece una demanda de ayuda?.

Una intervencion duradera o de largo plazo
en las estructuras residenciales, corre el peligro
desarraigar al usuario de su contexto de vida y de
sustituir su dependencia a sustancias por una
dependencia a la instituciéon y a su ideologia. En
términos psicoanaliticos, esto significa una identi-
ficacion entre la institucion y el ideal del Yo. Las
comunidades totales o de vida, restan posibili-
dades de independencia y autonomia a los abu-
sadores/adictos para tener una reinsercion social
con sus propios recursos, cuando los procesos
son de larga duracién como sucede en la mayoria
de los casos.

El trabajo de prevencién primaria no es una
realidad cotidiana efectiva y los pocos esfuerzos
diseminados a nivel nacional parecen limitarse a
"slogans" prohibitivos o campafas informativas so-
bre el tipo de sustancias y sus terribles dafos psi-
cofisioldgicos. Campanfas que contrariamente a lo
planeado, resultan verdaderas promociones "co-
merciales" que difunden la cultura de la droga,
pero que no inciden en la prevencion, es decir, que
por ello la gente no evita el consumo, aunque sf
incrementa el rechazo social y la marginacion.
Curiosamente, una de las preguntas tipicas que
hacen los usuarios, por ejemplo, es la de conocer
los efectos y consecuencias del consumo de cocai-
na, para saber de qué manera se exponen, mas No
para evitar su consumo. En sentido inverso, la
mariguana ha pasado a ser una droga "conocida’,
“asimilable’, "blanda’, “natural” e “inofensiva”y por lo
tanto, de uso cotidiano y sin "peligro".

Como puede observarse, el fendmeno adictivo
rebasa la capacidad de respuesta de la sociedad, la
cual nos muestra de paso mas errores que aciertos,
insuficiencias de los servicios asistenciales, rezagos
en todos los sectores sociales respecto del proble-
ma y por tanto, retos y desafios para la gestiéon de
la seguridad, el bienestar y la salud publica. Por tal
motivo, es necesario pensar en formulas nuevas
para enfrentar esta realidad alarmante en el pais,
ensayar nuevas propuestas de intervencion desde
todos los sectores sociales, interpelar nuestra
politica publica y promover modelos de trata-
miento mas eficaces. De modo que la apuesta, se
dirige a promover en un primer paso, una alterna-
tiva de tratamiento que integre un conjunto de
servicios institucionales basicos para la realizacion
de cualquier tratamiento antiadictivo a través de
una guia operativa que organice, concentre y di-
semine la informacion respecto qué hacery a qué
servicios recurrir, en caso de experimentar este
problema.

{Porqué una guia operativa para la uti-
lizacion de servicios? Esta reflexion parte de la
idea de integrar los componentes y servicios
disponibles actualmente, que sean necesarios pa-
ra brindar un servicio profesional, nacional, integral
de tratamiento, mismos que se encuentran se-
parados institucionalmente, dispersos y fragmen-
tados, pero que pueden articularse a través de una
estrategia operativa que opere a través de un sis-
tema de instituciones, cuya sinergia sea promovi-
da por las mismas organizaciones existentes, los
usuarios de los servicios y demas organismos ofi-
ciales que aplican las recomendaciones interna-
cionales de la ONUUD, CICAD, NIDA y demas
organismos rectores, con apego a la Ley General
de Salud y sus normas oficial es .

La mayoria de quienes trabajan la terapéutica
de la patologia adictiva saben por experiencia que
no existe un abordaje correctivo Unico para la
rehabilitacion de estos pacientes y que se requiere
de una diversidad de opciones simultaneas y ser-
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vicios ad hoc, que siguiendo el orden que brinda la
historia natural de la enfermedad se dispongan
secuencialmente en una estrategia funcional eficaz
e incluyente que corresponda a la complejidad del
fendmeno. Es decir: servicios de urgencia, inter-
namiento y consulta externa. En su caso, hospeda-
je y alimentacion, vigilancia médica y psiquiatrica,
de psicoterapia y de autoayuda tanto para el adic-
to como para su familia, entre muchos otros. Se ha
documentado que esta misma complejidad exige
un conocimiento multidisciplinario compartido
que proporcione un marco explicativo que permi-
ta comprender esta dificil realidad, asi como el ade-
cuado manejo de las técnicas y metodologias des-
tinadas a su intervencion, por ende, cada uno de
los especialistas -muchos de ellos no estén certifi-
cados académicamente aln-, posee una parte de
la “verdad objetiva’, lo que los convierte en porta-
dores de una propuesta reduccionista finalmente si
no es compartida y potencalidad por el conoci-
miento del conjunto. Cada organizacion e institu-
cion de proposito antidictivo, e incluso muchos de
sus miembros del equipo de salud en sus distintos
perfiles, trabajan incoordinada sin los recursos fi-
nancieros, infraestructura necesaria, etc. e incluso
con grandes limitaciones profesionales. En sintesis,
se trata de un contexto completamente inseguro y
simplificado. Simplificacion que se experimenta
bajo la circunstancialidad particular: un gremio
institucional incomunicado entre si. Sin embargo,
existen otros derroteros y otras posibilidades que
se pueden ensayar y que no exigen una agudeza
de pensamiento, sino una nueva cultura de trabajo
colaborativo: un sistema terapéutico integral.

Para explicar la presente propuesta con un
ejemplo, cabe sefalar que para tomar en tra-
tamiento un adicto crénico, necesitamos como
institucion, un servicio que tenga las posibilidades
de un diagndstico clinico y psiquiatrico; ya que la

mayoria de los pacientes conllevan un trastorno
grave de personalidad, y siempre existe un riesgo
el internar a un maniaco depresivo o de integrar
en un grupo a un paciente gravemente paranoide
o de darle cierta autoridad a un paciente con
estructura de personalidad antisocial. Cuando la
organizacién no cuenta con los especialistas para
hacer este diagndstico que impida que realicemos
un manejo iatrogénico e indeseable o que omita
sefialar los casos contraindicados para el inter-
namiento, entonces la institucién, que participa
del sistema proporcionara el apoyo con el servicio
institucional correspondiente que permita los ele-
mentos faltantes para el manejo en los diferentes
momentos del tratamiento. Ambas instancias, la
institucion solicitante y la otorgante del servicio, se
comprometen en la obligacion de responder a
articulacion requerido. Como puede apreciarse es
trascendentes e importante la existencia de esta
vinculacion, asada en una metodologia de referen-
Cia y contrarreferencia. Sin embargo, tenemos una
gran cantidad de ClJ's que pueden suplir esta defi-
ciencia de los grupos de autoayuda, por ejemplo, y
realizar los diagndsticos clinicos necesarios que
eviten que se pongan en riesgo vidas humanas.
Sabemos que puede ser gratuito y que solo bas-
taria un convencimiento de los coordinadores de
organizaciones para establecer un convenio de
colaboracién. Tan sencillo como cuando piden un
examen médico poder inscribirte en un curso de
natacion como requisito de inscripcion. De esta
manera, elaborar una guia operativa de servicios
institucionales que instruya sobre la correlacion
entre padecimientos y opciones de tratamiento es
fundamental tanto para las organizaciones como
para los usuarios de los servicios asistenciales. Este
es un primer paso, un instrumento de mediacion
social entre oferta de servicios institucionales y
demanda de usuarios de sustancias y sus familias.
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(i) Premisas basicas para todo servicio de
tratamiento.
(Una forma introductoria a manera de refranes o
maximas que sinteticen los conocimientos basicos
compartidos)

Rehabilitarse es una decisién importante, pero
la forma en que se haga puede mejorar o
empeorar la situacion. No olvidar lo siguiente:
1. Elautodiagnostico no tiene utilidad clinica.

2. No todo diagndstico es un diagnéstico sobre
adicciones y su patologfa.

3. Un tratamiento de rehabilitacion no puede
empezar sin un diagnostico profesional.

4. Para realizar un tratamiento con internamiento,
es indispensable contar con la opinion autorizada
de un profesional.

5. En ningln caso es posible internar a una per-
sona en contra de su voluntad, solo en los casos
excepcionales en que el juicio de la persona este
fuertemente perturbado, con la autorizacion de un
familiar y con la recomendacion de un profesional.
6. Tienes el derecho de conocer el programa de
rehabilitacion y nunca permitas que se oculten ni
los programas ni a las personas.

7. Bajo ninguna circunstancia, ningun programa
de tratamiento esta autorizado a violar los dere-
chos humanos de la persona.

8. Todos los programas de tratamiento pueden
ser verificados y supervisados por los mismos
familiares del adicto, en la més completa trans-
parencia.

9. El tratamiento de adolescentes exige una te-
rapia familiar simultanea.

10.En el tratamiento para adolescentes no es
recomendable que sean prolongados.

11. No todo tratamiento es un tratamiento integral
12. Todos somos dependientes a personas o Cosas,
lo importante es que la dependencia no sea
destructiva.

13. Nunca te internes o internes a alguien si no has
sido diagnosticado profesionalmente. Hay casos

en que el internamiento pone en riesgo la vida de
la persona o la de los demas.

14. La rehabilitacién tiene que ser en un contexto
de respeto y trato humano y nunca violando los
derechos humanos.

15. El castigo no cura.

a) Qué es una adiccion a las drogas y cémo
actuar frente a ellas.
(El objetivo es transmitir la idea de los pasos a seguir
para buscar ayuda y, dejar claro y en forma explicita,
lo que no se tiene que hacer en ninguna circunstan-
cia por significar un peligro para la persona).
(Describir una sesién de orientacion en la que
la gente llega con un problema de consumo vy le
ayudamos a pensar sobre la forma mas adecuada
de actuar. basta que imaginemos la situacion en la
que regularmente llega, de ser empaticos con su
problema y de recomendarle los pasos a seguir).
Estar en medio de una situacion patoldgica de
consumo de drogas, muchas veces nos impide
pensar en los medios adecuados para hacer algo
para resolverlo. Desesperacién, enojo, culpa, su-
frimiento, preocupacién e impotencia, son sen-
timiento que estan presentes cuando estamos
envueltos en una situacion de consumo. Si enten-
demos que el consumo desesperado y compulsi-
vo de drogarse significa estar viviendo una
situacion sintomatica de malestar individual y
familiar, es probable que tomemos otras actitudes
al respecto. Sin embargo, frecuentemente tam-
bién tomamos decisiones desesperadas y recurri-
mos a la primera opcién que se Nos presenta y Nos
tranquiliza. Asf, internamos a nuestros hijos sin una
valoracién diagnostica profesional; no se obtiene
la atencion médica necesaria ante situaciones de
alto consumo, sobredosis y no se maneja ade-
cuadamente el sindrome de abstinencia poniendo
en riesgo a la persona. Tampoco, se cuenta en la
mayoria de los casos, con una atencion psiquidtri-
ca y un tratamiento farmacoldgico que controle
un poco los altos niveles de ansiedad, agresion y
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depresién caracteristica del adicto. Solo en pocos
Casos se cuenta con un servicio psicoterapéutico
tanto para el adicto como para su familia que
ayude a comprender las formas patoldgicas de
relacion y situaciones de conflicto tanto en sus
aspectos concientes e inconscientes; lo mas fre-
cuente, y un elemento fundamental para el tra-
tamiento, son los grupos de autoayuda que crean
espacios de contencién grupal, abstinencia en el
consumo y cambios en las formas comportamen-

tales tanto en el adicto como en el familiar co-
dependiente. Sin embargo, todas estas cosas no
son suficientes por si solas.

Es necesario crear una ruta a seguir que nos
proporcione los pasos a seguir para brindar una
ayuda integral y, sobretodo, no poner en riesgo a
las persona en tratamiento. La ruta que pro-
ponemos y que cuenta con el consenso de varios
profesionales en el tratamiento a la farmacode-
pendencia, es la siguiente:

RUTA DE ACCESO A LOS SERVICIOS DEL SISTEMA

Solicitud
de tratamiento

Coordinacion (Guia operativa de utilizacién de servicios)
servicio telefonico o personal de recepcion

Urgencia /

medico-hospitalaria ¢

\ Situacion

desintoxicacion

Recepcion,
diagnéstico y clasificacion
para remitir

4

Modalidad Modalidad

profesional con/sin ¢ no profesional con/sin¢ mixta con/sin

internamiento internamiento

Construccion de
unservicio de
tratamiento integral

> controlada
de consumo
Modalidad Otras

¢ modalidades sin
internamiento

internamiento
Atencion médica
Atencion psiquiatrica
Atencion psicoterapéutica
Psicoterapia familiar
Atencion de ayuda mutua

Otros servicios

43



Programa Sistema Nacional para el Tratamiento Integral de la Adicciones _

44

ANEXO 5. RECOMENDACIONES A LA COMISION DE TRATAMIENTO Y
REHABILITACION MEDICA

1. Realizar un programa de tratamiento integral de
las adicciones, acorde a la historia natural del padeci-
miento, que incluya todas las modalidades terapéu-
ticas disponibles en el pafs, incluidas en la NOM.

2. Integrar un glosario lexicolégico de términos
de adicciones al programa de tratamiento integral
de las mismas.

3. Revisar la NOM respecto de las diferencias de
abordaje de los distintos procedimientos terapéu-
ticos antiadictivos para su adecuada ubicacion en
el tratamiento integral de estas. (p. Ej. Explicitar la
atencion integral a todos los pacientes por igual)

4. Incluir la vision de salud publica de las adic-
ciones en la vision clinica individual de tratamien-
to en las instituciones dedicadas a ello en el pafs.

5. Realizar un proyecto piloto de investigacion
acerca de la articulacion de los servicios de trata-

miento bajo los lineamientos que conforman la
gufa operativa de servicios de tratamiento a las
adicciones, propuesta por la mesa de trabajo
“modelos de tratamiento y tipos de intervencion”

6. Promover la realizacién de evacuacion cualita-
tiva de las organizaciones e instituciones dedi-
cadas al tratamiento de las adicciones, acorde con
las recomendaciones de la ONUUD.

7. Incluir metodologias complementarias de es-
tudio e investigacion adecuadas a la complejidad
del problema adictivo.

8. Oficializar las propuestas emanadas de la me-
sa de trabajo “modelos de tratamiento y tipos de
intervencion” a) Guia de Presentacion de Ins-
tituciones; b) Guia Operativa de Servicios de
Tratamiento para las Adicciones; ¢) Glosario
Lexicolégico de Adicciones para Personal de
Salud.
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ANEXO 6. HOJA DE REFERENCIA DE PACIENTES

SISTEMA NACIONAL DE TRATAMIENTO INTEGRAL DE LAS ADICCIONES
HOJA DE REFERENCIA DE PACIENTES

LUGARY FECHA

INSTITUCION QUE REALIZA LA REFERENCIA

INSTITUCION A LA QUE SE REFIERE

NOMBRE COMPLETO Y EDAD DEL PACIENTE

DIRECCION Y TELEFONO

MOTIVO DE LA REFERENCIA:

EVALUACION: a. Individual b. Familiar

c.Comorbilidad d.Interconsulta.Especificar

DIAGNOSTICO a. Médico/Urgencia b. Psiquidtrico

. Abuso/adiccion d. Comorbilidad e. Otro Especificar
TRATAMIENTO. a. Farmacolégico b. Psicoterapéutico. Especificar:
i. Individual ii. De Pareja iii. Grupal iv. Familiar

v. Otra Modalidad vi. Ambos. Especificar

REHABILITACION. Especificar

OTRO. Especificar

DESCRIPCION BREVE DEL CASO

IMPRESION DIAGNOSTICA

COMENTARIOS Y OBSERVACIONES
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Anexo 7. GLOSARIO LEXICOLOGICO DE ADICCIONES PARA PERSONAL
DE SALUD.

Los 527 términos (médicos, psicolégicos, psiquia-
tricos, psicoanaliticos, estadisticos, etc.) que compo-
nen esta propuesta, destinada al tratamiento de
problemas adictivos y patologias derivadas o con-
comitantes, fueron recogidos de la literatura, princi-
pales documentos tematicos, Norma Oficial Mexi-
cana y catédlogos oficiales y diccionarios especializa-
dos; no estan dispuestos de forma hipoldgica ni
jerdrquica debido a considerarse de mayor utilidad
para su revision, el orden alfabético.

Abreaccion. Expresién emocional de los sentimien-
tos asociada a contenidos -en otro momento incon-
scientes- clarificados, en esa ocasion. Si ocurre en
presencia del terapeuta como parte de la sesion se
habla de catarsis, en tanto implica remociéon de un
contenido desagradable a partir de la comprension
(racional-emotiva) de los elementos que la originan.
Por extension se acepta su utilidad, cuando ocurre
en cualquier otra parte y bajo diversas situaciones,
siempre que sea correctiva. Pero si dicha emisiéon en
torno de un relato no clarifica los elementos incons-
cientes reprimidos que la provocan o bien se mani-
fiesta como conducta inadecuada e ignorada en su
relacién causal por el individuo, no se considera
catarsis, sino mera expresion emotiva-conductual,
que evidencia un conflicto aun no resuelto (acting
out). En muchas ocasiones se da el caso reiterativo
de emocionalidad ligada a los sucesos que se relatan
0 viven sin lograr despojarse de su carga emotiva.
Sinénimo de catarsis.

Abstinencia (sindrome de). Sindrome desadaptativo
de comportamiento, con concomitantes fisiolégicos
y cognoscitivos, debido al cese o la reduccion del
uso prolongado de grandes cantidades de sustan-
cias. El sindrome especifico de la sustancia provoca
un malestar clinicamente significativo o un deterioro

de la actividad laboral y social o en otras areas impor-
tantes de la actividad del individuo. La abstinencia va
asociada con frecuencia, aunque no siempre, a la
dependencia de sustancias. Muchos (quizd todos)
individuos con abstinencia de sustancias presentan
un deseo-necesidad imperiosa de consumo y su
conducta de busqueda, para reducir los sintomas.
Los siguientes grupos de sustancias pueden dar
lugar al diagnostico de abstinencia: alcohol; anfeta-
minas, metanfetaminas y otras sustancias afines;
cocaina, nicotina, opidceos y sedantes, hipndticos o
ansioliticos. Los signos y sintomas de la abstinencia
varfan de acuerdo con la sustancia empleada, y
muchos empiezan de forma opuesta a los observa-
dos en la intoxicaciéon por esta misma sustancia.
También afectan a los sintomas de abstinencia la
dosis y duracion y otros factores como la presencia
de otras enfermedades. Los sintomas se presentan
cuando las dosis se reducen o dejan de tomarse,
mientras que los signos y sintomas de la intoxicacion
mejoran (de forma gradual en algunos casos) cuan-
do se interrumpe el consumo de la sustancia. Como
en el sindrome de intoxicacién, otros factores a con-
siderar para su diagndstico y tratamiento son: la
evaluacion clinica completa (exploracion fisica y
patologia asociada); via de administracion de las
sustancias, presuntas responsables de los cuadros;
rapidez de inicio con cada tipo de sustancia y
duracion de los efectos; vida media de las sustan-
cias; policonsumo y duracién de los efectos;
trastornos mentales asociados y patron familiar;
diagnostico diferencial y otros trastornos mentales
inducidos por sustancias; los sintomas depen-
dientes de la cultura, la edad y el sexo; el uso ade-
cuado de las pruebas laboratorio y gabinete; pro-
cedimiento de tipificacion de la intoxicacion vy la
abstinencia; curso clinico del sindrome; deterioro y
complicaciones.
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Abstinente. Quien no consume ninguna sustancia.

Abuso. Patrén de consumo desadaptativo diferente
al que se produce en el caso de la dependencia, ca-
racterizado por el uso continuo de un farmaco a
pesar de que el individuo estd consciente de tener
un problema causado o desencadenado por su uso
que pone en peligro su integridad psicofisica. Los
sintomas derivados de ello pueden presentarse
repetidamente por un tiempo prolongado y para su
diagnoéstico deben estar presentes por lo menos
durante un tiempo, No menor a un mes.

Abuso de sustancias (que no producen dependen-
cia). Uso repetido e inapropiado de sustancias sin
potencial adictivo se refiere a una gran variedad de
farmacos tales como psicotrépicos antidepresivos y
neurolépticos, laxantes, analgésicos, esteroides y
otras hormonas, vitaminas y antidcidos, entre otros.

Acatisia. Estado de alteraciéon psicomotora,
iatrogénico e involuntario producida por la adminis-
tracion de neurolépticos prescritos para el manejo
de afecciones psiquidtricas, caracterizada por
movimiento regular e incesante —sin angustia—
como deseo de relajar los musculos esqueléticos.
Movimientos reiterativos.

Acetaldehido. Principal producto de la degradacion
del etanol formado por la oxidacion de éste. Es una
sustancia toxica implicada en la reaccion de enroje-
cimiento por alcohol denominado Sindrome de
Flushing y de ciertas secuelas fisicas de su consumo
a largo plazo.

Acting out. Término técnico frecuentemente usado
en psicologia para designar la conducta de ac-
tuacion de estirpe inconsciente, en un individuo.

Actitud. Disposicion de la psique a actuar o reac-
cionar en determinada direccion, aunque sea in-
consciente. La actitud “fija el hdbito de reaccion y

determina no sélo el modo de actuar, sino el modo
de experiencia subjetiva y hasta el modo de com-
pensacién por el inconsciente”.

Aculturado. El que se encuentra mental y fisica-
mente en armonia con los patrones de su cultura.

Adiccién (dependencia, drogadiccion, toxicomania,
drogodependencia). Enfermedad psiquiatrica pri-
maria y cronica, cuya principal conducta clinica es la
recidivancia (recaida), en la que participan factores
genéticos, psicosociales y ambientales que influyen
tanto sobre su desarrollo como en sus manifesta-
ciones. La enfermedad suele ser progresiva y fatal y
se caracteriza por el uso repetido de una(s) sustan-
cia(s) psicotrépica(s) que permite(n) al individuo es-
tar periédica o crénicamente bajo estados alternos
de intoxicacién-abstinencia; genera a su vez una
compulsion en su consumo impidiendo el cese vo-
luntario. Ademés de la pérdida de control sobre el
consumo de la sustancia y sus efectos, existe preo-
cupacion por ella 'y consumo reiterativo a pesar de
sus consecuencias adversas, y distorsiones en el
pensamiento, principalmente negacién. Ello puede
llevar a cambiar el uso de la sustancia por otra seme-
jante o de mas intensos efectos y a tratar de con-
seguirlas por cualquier medio. Estado psicofisico
causado por la interaccion de un organismo vivo
con una droga, caracterizado por una modificacién
del comportamiento y otras reacciones que com-
prenden siempre un impulso irreprimible por con-
sumir el formaco en forma continua o periddica, a fin
de experimentar sus efectos psiquicos y en ocasio-
nes para evitar el malestar que se presenta si no se
consume. La adiccién no es un término diagnéstico
en la CIE-10 pero continuta siendo usado de muchas
maneras por los profesionales de la salud, como
sinbnimo de dependencia (Sindrome de Depen-
dencia). Adiccion o dependencia, al conjunto de
fendmenos del comportamiento, cognoscitivos v fi-
siolégicos, que se desarrollan luego del consumo
repetido de una sustancia psicoactiva.
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Adicto. Persona que presenta adiccion; que depen-
de del consumo de uno o varios psicotrépicos.
Persona con dependencia a una o mas sustancias
psicoactivas o psicotropicos.

Adicto (en recuperacion). Persona que ha dejado de
utilizar sustancias psicotropicas y estd en un proceso
de reinsercién social.

Adenomegalia(s). Término que alude al crecimiento
de los ganglios linfaticos, a menudo doloroso e indi-
cador de patologia regional.

Adenopatia. Enfermedad ganglionar. Inflamacién de
los ganglios que refleja problema en la zona
(inguinal u otra).

Afasia. Alteracion de la comprensiéon o transmision
de ideas mediante el lenguaje en cualquiera de sus
formas —lectura, escritura o habla— debida a trauma-
tismos o enfermedades de los centros cerebrales
implicados en el lenguaje.

Afecto. Patron de comportamientos observables
que es la expresion de sentimientos (emociones)
experimentados subjetivamente. Tristeza, alegria y
colera son ejemplos usuales de afecto. A diferencia
del humor, que concierne a un "clima" emocional
mas generalizado y persistente, el término afecto se
refiere a cambios més fluctuantes en el "tiempo"
emocional. Varfa considerablemente lo que se con-
sidera gama normal de la expresion del afecto, tanto
entre culturas diferentes, como en cada una de ellas.
Los trastornos del afecto incluyen las siguientes
modalidades. Aplanado. Ausencia o casi ausencia de
cualquier signo de expresion afectiva. Embotado.
Reduccion significativa de la intensidad de la expre-
sion emocional. Inapropiado. Discordancia entre la
expresion afectiva y el contenido del habla o
ideacién. Labil. Variabilidad anormal en el afecto,
con cambios repetidos, rapidos y bruscos de la
expresion afectiva. Restringido o constrefiido. Re-

duccién ligera de la gama y la intensidad de la
expresién emocional.

Agente ametistico. Sustancia que se administra
con el propdsito de revertir o mitigar los efectos de
la intoxicacion etilica. Tales compuestos actuarian
supuestamente inhibiendo los efectos del alcohol
a nivel del SNC o bien acelerando su metabolismo
en el higado; pero no existen evidencias aun de
sustancias con tales propiedades para propdsitos
terapéuticos.

Agitacion (psicomotora). Excesiva actividad motora
asociada a una sensacion de tension interna. Habi-
tualmente, la actividad no es productiva, tiene carac-
ter repetitivo y consta de comportamientos como
caminar velozmente, moverse nerviosamente,
retorcer las manos, manosear los vestidos e inca-
pacidad para permanecer sentado.

Agonista. Sustancia que actua a nivel del receptor
neuronal y produce efectos similares a los que refiere
la droga. La metadona es un agonista semejante a la
morfina a nivel de los receptores opidceos.

Alianza terapéutica. Refiere a un tipo particular de
relacion entre el paciente y el clinico en la cual tra-
bajan en el disefio y logro de los mismos objetivos;
su base es el respeto mutuo y el entendimiento.

Alcalinidad. Grado de elevacion del potencial
hidrégeno (pH) de una sustancia entre 7-14 de una
escala convencional.

Alcaloide. Sustancia base de origen natural (general-
mente vegetal), organica, compuesta de nitrogeno.
Por lo comun se encuentra en forma de sales de aci-
dos orgdnicos.

Alcohol etilico (etanol). Liquido transparente e inco-
loro, con sabor a quemado y un olor caracteristico;
se encuentra en bebidas fermentadas como la cer-



Anexos

veza y el vino y destiladas como el brandy, whiskey,
vodka, etc. Es un depresor del SNC, produce una
aparente euforia inicial que sobre los centros
inhibitorios corticales. Tiene efectos locales, en piel,
mucosas, tejido subcutaneo, nervios periféricos y en
el SNC, en el Sistema Cardiovascular y musculos
esqueléticos. En la mayoria de las culturas es fre-
cuentemente consumido y responsable de una
morbi-mortalidad considerable. En México la ma-
yorfa de quienes ingieren alcohol etilico prefieren
bebidas fermentadas del Itpulo, como la cerveza y
los destilados de la uva del tipo del brandy, pero en
algunas zonas rurales aun predomina el consumo
de fermentados del agave, mientras que otras re-
giones se usan las mezclas de ambas.

Alcohol absoluto. El etanol contiene no més alla de
1% de masa de agua.

Alcoholismo. Se denomina asf el sindrome de de-
pendencia o adiccién al alcohol etilico. Aunque por
extension se ha usado equivocadamente para cali-
ficar todas las formas de consumo (perjudicial o no)
de etanol.

Alcoholoepilepsia. Crisis 0 cuadro convulsivo ocurri-
do como consecuencia de la descontinuacion de
bebidas alcohdlicas u otras sustancias (drogas alco-
holo-barbituricas), cuando el nivel de alcohol en san-
gre (NAS) ha disminuido (BAL). Clinicamente cursa
con rigidez muscular y pérdida de la conciencia.

Alexitimia. Incapacidad o dificultad para expresar o
darse cuenta del estado de dnimo o de las propias
emociones.

Alogia. Empobrecimiento del pensamiento que se
infiere de la observacion del lenguaje y el compor-
tamiento verbal. Pueden observarse réplicas breves
y completas a las preguntas formuladas, asi como
restriccion de la cantidad del habla esponténea
(pobreza -del habla-expresiva). A veces el habla es

adecuada cuantitativamente, pero incluye poca
informacién por ser excesivamente concreta, de-
masiado a, repetitiva o estereotipada (pobreza del
contenido).

Alucinacion. Percepcion sin estimulo externo que
puede ocurrir en todos los campos sensoriales; falsi-
ficacion sensorial y perceptiva. Existen varios tipos:
auditivas, visuales, téctiles, olfatorias, gustativas,
somaticas, hipnagdgicas (durante el dormir) e
hipnopdmpicas (al despertar). Percepcién sensorial
que tiene el convincente sentido de la realidad de
una percepcion real, pero que ocurre sin estimu-
lacion externa del érgano sensorial implicado. Las
alucinaciones se distinguen de las ilusiones, en las
que un estimulo externo real es percibido o inter-
pretado errdbneamente. El individuo puede tener
conciencia o no tenerla de que estd experimentan-
do una alucinacion. La persona con alucinaciones
auditivas puede reconocer que esta teniendo una
experiencia sensorial falsa, mientras otra puede estar
convencida de que la causa de la experiencia senso-
rial cuenta con una realidad fisica independiente. El
término alucinacién no suele aplicarse a las falsas
percepciones que se producen mientras se duerme,
al conciliar el suefio (hipnagdgicas) o al despertar
(hipnopdmpicas). Algunas personas sin trastorno
mental tienen experiencias alucinatorias transitorias.
Algunos tipos de alucinaciones son: Auditiva.
Percepcion de sonidos, més frecuentemente de
voces. Algunos clinicos e investigadores no incluyen
las experiencias que se perciben como originadas
dentro de la cabeza y limitan el concepto de aluci-
naciones auditivas verdaderas a los sonidos cuyo ori-
gen sea percibido como externo. Sin embargo, en el
DSM-IV no se distingue si el origen de las voces es
percibido dentro o fuera de la cabeza. Congruente
con el estado de dnimo. Véase sintomas psicoticos
congruentes con el estado de animo. Gustativa.
Percepcion de sabores (habitualmente desagra-
dables). No congruentes con el estado de dnimo.
Véase sintomas psicédticos incongruentes con el
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estado de &nimo. Olfativa. Percepcién de olores,
como de goma quemada o pescado podrido.
Somética. Percepcion de una experiencia fisica loca-
lizada en el cuerpo (tal como una sensacion de elec-
tricidad). Debe distinguirse una alucinacién somati-
ca de ciertas sensaciones fisicas nacidas de una
enfermedad médica todavia no diagnosticada, de
una preocupacion hipocondrfaca con sensaciones
fisicas normales y de una alucinacion tactil. Tactiles.
Percepcion de ser tocado o de tener algo bajo la
propia piel. Las alucinaciones tactiles mas frecuentes
son sensaciones de descargas eléctricas y de hor-
migueo (la sensacion de que algo se mueve o repta
bajo la piel). Visual. Percepcion de imagenes estruc-
turadas, como unas personas, o bien imagenes infor-
males, como destellos de luz. Las alucinaciones
visuales deben distinguirse de las ilusiones, que son
percepciones erréneas de estimulos externos reales.

Alucinégenos. Agentes quimicos que producen
alteraciones en la percepcion y pensamiento cuyas
sensaciones se asemejan a los cuadros de las psico-
sis funcionales (psicodislépticos). Grupo de diversas
sustancias que incluye a los ergoticos y compuestos
afines (dietilamida del 4cido lisérgico, LSD25, semi-
llas de gloria matinal), fenilalguilaminas (mescalina, &
2,5 dimetoxi-4-metilanfetamina y MDMA ¢ 3/4-
metilen-dioxi-metanfetamina, también llamada
"éxtasis" D, alcaloides del indol (psilocibina, DMT &
dimetiltriptamina y otros compuestos varios). Se
excluyen de este grupo la fenciclidina y la marigua-
na (delta-9-tetrahidrocannabinol, THC) debido a que
aungue estas sustancias pueden tener efectos alu-
cinbgenos, muestran diferencias significativas en sus
efectos psicoldgicos y sobre el comportamiento.

Ambivalencia. Término que Bleuler designé para la
tendencia en los trastornos mentales, particular-
mente en la esquizofrenia, a otorgar igual expre-
sion a sentimientos contrarios como amor y odio.
Expresion simultdnea de afectos o actitudes
opuestas.

Ametistico, agente. Aquella sustancia que se adminis-
tra con el propdsito de revertir o mitigar los efectos de
la intoxicacion etilica. Tales compuestos actuarian
supuestamente inhibiendo los efectos del alcohol a
nivel del SNC o bien acelerando su metabolismo en el
higado; pero no existen evidencias aun de sustancias
con tales propiedades para propdsitos terapéuticos.

Amor genital; genitalidad. Término frecuentemente
utilizado en el psicoanélisis para designar la forma de
amor a que llegarfa el individuo al completar su
desarrollo psicosexual y superar el complejo de Edi-
po. Madurez del amor.

Amnesia. Pérdida de memoria. Hay dos tipos de
amnesia: 1. Anterégrada. Pérdida de memoria relativa
a hechos que ocurrieron tras la accion del agente etio-
l6gico. 2. Retrograda. Pérdida de memoria acerca de
hechos que ocurrieron antes de la accion del agente
etiolégico. El disturbio de la memoria puede ser com-
pleto, parcial, permanente o temporal, atribuible por
igual a causas organicas o psicolodgicas.

Analéptico. Farmaco estimulante; inductor. Que
acelera la actividad de alguna parte de la fisiologia
normal del organismo. En psiquiatria Psicoanalépti-
Co se usa para referirse a la droga que estimula la
actividad nerviosa del cerebro. Psicotomimético.

Analgésico. Farmaco o sustancia que alivia el dolor.

Andlogo. Compuesto quimico que es similar a otra
droga en sus efectos pero que se diferencia ligera-
mente en su estructura quimica.

Anestésico. Agente farmacoldgico usado con el fin
de combuatir el dolor por la disminucién-pérdida
transitoria de las sensaciones.

Anfetaminas. Aminas simpaticomiméticas clasifica-
dos como psicotrépicos por su fuerte poder estimu-
lante sobre el SNC. Las sales mas comunes derivadas
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de esta droga son: el sulfato de dextroanfetamina y
el clorhidrato de metanfetamina. Farmacologica-
mente sus compuestos semejantes son el metil-
fenidato, la fenmetrazina y la anfepramona (dietil-
propidn). Sus efectos son parecidos a la cocaina pero
tienen mayor duracion y pueden ser mas potentes.

Angustia, ansiedad. Sensacion de temor, aprension
o inquietud que surge de anticipar un peligro cuyo
origen se desconoce y no se comprende. La angus-
tia se distingue del miedo porque este Ultimo si
tiene una causa conocida: se tiene miedo a los ani-
males, a estar solo, a ciertas personas, etc.

Anhedonia. Pérdida o incapacidad para experimen-
tar placer.

Anorexia. Perdida del apetito; estado mental que
permite la postergacion en ocasiones prolongada
de la ingestion de alimentos. Relativo a la anorexia.
Anorexia nervosa.

Anoréxico. Agente supresor del apetito.

Anorexigenos. Farmacos (anfetaminicos) cuyos efec-
tos sobre el hambre y deseo de ingerir alimento, se
usan propositivamente en medicina para el control
de la obesidad. Pérdida del apetito.

Ansiedad. Anticipacion aprensiva de un dafio o des-
gracia futuros, acompanada de un sentimiento de dis-
foria o de sintomas somaticos de tension. El objetivo
del dafo anticipado puede ser interno o externo.
Estado disférico semejante al miedo cuando no hay
ninguna situacion manifiesta de peligro. Aprension,
anticipaciéon o temor a un peligro posible.

Ansiolitico. Tranquilizante, sedante o hipndtico.
Antagonista. Sustancia que bloquea los efectos de

otro agente farmacolégico. Tal reaccién es antago-
nista cuando interactUa con un receptor inhibiendo

la reaccion de los agentes agonistas que producen
los efectos psicoldgicos o conductuales mediados
por el receptor en cuestion.

Antidepresivo. Grupo de agentes psicofarmacoldgi-
cos prescritos con el fin de corregir los trastornos
depresivos y otras condiciones clinicas como los ata-
ques de panico. Las 3 grandes categorias de ellos
son los antidepresivos triciclicos, los inhibidores de la
monoaminoxidasa (IMAOS) y los inhibidores selec-
tivos de la recaptura de serotonina (ISRS).

Antidoping. Uso intencional de reactivos quimicos
formulados para detectar en sangre, orina o saliva,
de un paciente o candidato a tratamiento, sustan-
cias psicotropicas diversas.

Apego al tratamiento. Compromiso que muestra un
paciente en el mantenimiento de su tratamiento en
todas sus formas. Un programa de compromiso
acertado ayuda a los pacientes a promover la insta-
lacion de su tratamiento como un recurso impor-
tante para él.

Asociacion libre. Método que consiste en expresar
sin discriminacion, todos los pensamientos que
vienen a la mente, ya sea a partir de un elemento
dado (como una palabra, nimero, imagen de un
suefio o representacion cualquiera) o bien de forma
espontanea.

Ataxia. Falta o irregularidad de la coordinacion,
especialmente de los movimientos musculares, sin
debilidad ni espasmo de éstos; existen muchas va-
riedades. Dicese de la ataxia mental o intrapsiquica.
Incoordinacion para la deambulacion. Pérdida par-
cial o completa de la coordinacion del movimiento
muscular voluntario; tipico de la gente intoxicada
con alcohol.

Atencioén. Capacidad para centrarse de manera per-
sistente en un estimulo o actividad concretos. Un
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trastorno de la atencion puede manifestarse por dis-
tractibilidad facil o por dificultad para realizar tareas
0 concentrarse en el trabajo.

Atencion flotante. Manera como, segun Freud, el
analista debe escuchar al analizado; no debe a pri-
ori, conceder un privilegio a ningun elemento del
discurso de éste, lo cual implica que el analista
deje funcionar lo més libremente posible su propia
actividad inconsciente y suspenda las motiva-
ciones que habitualmente dirigen la atencién. Esta
recomendacion técnica constituye la contraparti-
da de la regla de la libre asociacion libre que se
propone al paciente.

Atencion Integral Médico-Psiquidtrica. De acuerdo a
la NOM es el conjunto de servicios que se propor-
cionan al usuario con el fin de proteger, promover,
restaurar y mantener su salud mental. Comprende
las actividades preventivas, curativas y de rehabi-
litacion integral.

Atencion médica. Al conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de proteger,
promover y restaurar su salud.

Atipia. Variacion, diferencia, que no es tipica de su
género, modalidad.

Autoconfrontacién por video. Consiste en grabar a
un bebedor cuando estd intoxicado y después, al
estar sobrio, presentarle el video para que confronte
la conducta que adopta al estar bebiendo.

Autoterapia en doce etapas. Actividades de
tratamiento fundamentadas en la perspectiva etio-
l6gica del alcoholismo y otras adicciones, al igual
que en el enfoque de doce etapas de los AA o de
otros grupos de Ayuda Mutua afines.

Avolicién. Incapacidad para iniciar actividades dirigi-
das a un finy persistir en ellas. Cuando es suficiente-

mente grave para ser considerada patoldgica, la
avolicion es generalizada e impide que el individuo
complete distintos tipos de actividades (trabajo, ta-
reas intelectuales, autocuidado).

Barbituricos. Grupo de depresores del SNC que
derivan quimicamente del &cido barbiturico (amo-
barbital, pentobarbital, secobarbital), usados como
antiepilépticos, anestésicos, sedantes e hipndticos
cuyo efecto agudo y crénico semeja los efectos del
etanol (drogas alcoholo-barbituricas). Estos agen-
tes pueden llegar a causar intoxicacion, sindrome
de abstinencia, demencia y sindrome psicotico
residual.

Bebida alcohdlica. A aquella que contenga alcohol
etilico en una proporcion de 2% a 55% en volumen.

Benzodiacepinas. Grupo de agentes farmacoldgicos
cuyo principal efecto sedante, ansiolitico e hipnéti-
co; relajante muscular y antiepiléptico es producido
por la potenciacion del efecto GABAérgico, el mayor
neurotransmisor inhibidor del SNC. Las benzodia-
cepinas de corta accion son halacepam vy triazolam.
El alprazolam, flunitracepam, nitracepam, loracepam
y temacepam se consideran de accion intermedia y
el oxacepam de accion lenta. La descontinuacion
abrupta de la dosis de estas sustancias en personas
que los han ingerido mas alld de 6 meses, produce
sindrome de abstinencia en la mitad de los casos,
por lo cual debe de considerarse su elevado poder
adictivo.

Biodisponibilidad de una sustancia o medicamento.
Grado en que el ingrediente activo de un farmaco es
absorbido por el organismo en la forma que es fi-
siolégicamente activo.

Blackout. Amnesia anterégrada aguda, no asociada
con pérdida de la conciencia, que a menudo resulta
de la ingestién de alcohol u otras sustancias como
las benzodiacepinas.
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Bulimia nervosa. Nombre que designa la actividad
episddicay voraz de ingestion de alimentos en exce-
siva cantidad, con deseperacién y sin control.
Ademas, la autoevaluacion de los individuos porta-
dores ocurre —siempre excesivamente—, bajo la
inflluencia de la forma del cuerpo y su peso.

Buspirona. Agente ansiolftico no benzodiacepinico
capaz de desarrollar potencial adictivo.

Cafeina. Sustancia xantinica con moderado efecto
estimulante sobre el SNC, es vasodilatador y diuréti-
co alavez. Se encuentra generalmente en el café, el
téy los refrescos de cola. Es probablemente la droga
mas popular del mundo. Puede consumirse a partir
de distintas fuentes: café (preparado de 100-140
mg/100ml; instantaneo de 65-100 mg/100ml), té
con 40-100 mg/100ml), soda cafeinada de 45
mg/100ml), analgésicos sin receta médica y reme-
dios para el resfriado de 25-50 mg por pastilla),
estimulantes de 100-200 mg/pastilla, pastillas para
perder peso de 75-200 mg/pastilla). El chocolate y el
cacao tienen niveles mucho mas bajos de cafeina (5
mg/barra de chocolate). El consumo de cafeina,
omnipresente en todo el mundo, produce inges-
tiones promedio por persona de aproximadamente
200 mg/dfa.

CAGE. Instrumento Breve tipo Cuestionario, de
proyeccion de alcoholismo, que pregunta a los indi-
viduos sobre sus tentativas de Reducir el consumo
de bebidas, Molestia sobre la critica de otros respec-
to de su consumo, Culpa relacionada con el uso de
bebidas, y el uso de bebidas alcohdlicas como
Revelacion.

Cannabis. Término genérico que refiere a varias
preparaciones de psicotropicos, de la que es mas
representativa como droga de abuso. Mariguana.

Cardiomiopatia Alcohdlica. Trastorno difuso del
musculo cardiaco generalmente visto en pacientes

que han tomado por largos periodos (10 anos o
mas). Se caracteriza por insuficiencia biventricular,
disnea, palpitaciones, edema y distensién abdomi-
nal por ascitis. La falla més frecuente de arritmia es la
fibrilacion auricular.

Capacidades integradas. Posesion de actitudes
especificas, valores, conocimiento y habilidades re-
queridas para proporcionar de modo apropiado, ser-
vicios de atencion a la salud a individuos con tras-
tornos por consumo de sustancias u otros.

Cartas de consentimiento informado. A los docu-
mentos escritos, signados por el paciente o su repre-
sentante legal, mediante los cuales se acepte, bajo
debida informacion de los riesgos y beneficios
esperados, un procedimiento médico o quirdrgico
con fines de diagnoéstico o, con fines diagndsticos,
terapéuticos o rehabilitatorios.

Caso indice. A la persona infectada por el VIH o que
tiene diagnéstico de Sindrome de Inmunodeficien-
cia Adquirida (SIDA) a partir de la cual se infectan
otras personas.

Catalepsia. Flexibilidad cérea: mantenimiento rigido
de una posicién corporal durante un periodo pro-
longado de tiempo.

Catalitico. Alude al proceso quimico de catdlisis;
reaccion de catalizacion. Aquello que participa de
una reaccion determinada modificando los resulta-
dos con su presencia y sin alterarse. En cierto senti-
do, el agente que facilita, induce o acelera una reac-
cion especifica.

Cataplejia. Episodios de pérdida bilateral subita del
tono muscular que provoca el colapso del individuo,
a menudo en asociacion con emociones intensas
como risa, colera, miedo o sorpresa.

Catarsis. Expulsion espontanea o provocada de sus-
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tancias nocivas al organismo; por extension, en la
ciencia de psicoldgica se aplica como la eliminacion
de recuerdos (pensamientos), sentimientos o emo-
ciones que perturban la conciencia o el equilibrio
emocional.

Celotipia. Término que refiere la presencia de distin-
tas conductas en relacién con los celos respecto de
la persona "amada". Sinénimo de celopatia o enfer-
medad de celos.

Choque andfildctico. Reaccion alérgica grave que
lleva eventualmente a la muerte.

Cinesia. Percepcion sensible del movimiento mus-
cular por medio del cual el individuo puede estimar
la posiciéon de su cuerpo.

Cinético. Referido al movimiento y las fuerzas que lo
afectan.

Cocaina. Alcaloide obtenido de las hojas de la
Eritroxilon Coca o sintetizada de sus derivados, en
forma de clorhidrato. Es un analgésico usado en
oftalmologia y odontologia, que por causar fuerte
vasoconstriccion reduce el sangrado local. Produce
dependencia si se usa en repetidas ocasiones y suele
ser una droga de abuso, que actualmente se
encuentra en incremento en México y otros paises.

Co-dependiente. Término popular que alude al doble
vinculo de dependencia patoldgica establecido en la
relacion entre una persona dependiente y otra, V. gr. el
adicto y su pareja (dependiente-dependiente). Por
extension se usa para designar al pariente, amigo cer-
cano o colega de un paciente consumidor, abusador o
adicto de psicotropicos u otras sustancias que se vin-
cula en forma enfermiza (dependencia emocional) y
limita el crecimiento saludable de la pareja o relacion,
en su caso. Todo padecimiento y/o disfuncién asocia-
do con o que resulta de la preocupacion por las
necesidades y el comportamiento de los otros.

Cognitivo. Relativo a la capacidad de la mente para
entender conceptos e ideas.

Colaboracién formal. Ocurre cuando la naturaleza
de la invalidez del paciente requiere de informacion
mas especifica e intervencion mas compleja y
especffica. Este nivel de la relacién médico-paciente
asegura que el personal preste atencion tanto a
salud mental como a los trastornos por abuso de
sustancias en el tratamiento.

Colaboracién informal. Ocurre en distintas enfer-
medades mentales y adictivas. El personal de salud
procura realizar una identificacion eficaz del caso, en
el que se requiere de compromiso para la preven-
ciony la intervenciéon temprana. Un ejemplo de este
tipo de la colaboracion es la peticion telefénica de
consejo o informacién general en cuanto a los ori-
genes y el curso clinico de la depresion, ansiedad u
otros problemas, en un abusador/adicto.

Colusion. Se dice de aquel tipo neurdtico de caracter
defensivo que forma una relacion perturbadora
entre los conyuges, y que ambos participantes rea-
lizan como proceso psicodindmico confabulado, del
inconsciente de uno con el del otro para un fin
comun, no necesariamente benéfico para ambos. Se
considera que se encuentra en todas las parejas y se
mantiene por la complicidad del uno con el otro.

Coma, estado de. Estado en el que se encuentran
abolidas las respuestas psicolégicas y motoras a la
estimulacion interna y del entorno.

Comunidad Terapéutica Modificada. Comunidad
terapéutica cuyo acercamiento al tratamiento antia-
dictivo adapta los principios y métodos de la comu-
nidad terapéutica a las circunstancias actuales del
paciente contra su recaida. Emplea intervenciones
con funcién especiales, las cuales comparte con la
comunidad; tiene objetivos terapéuticos y educa-
tivos. Todas sus intervenciones se agrupan en cuatro
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categorias: 1. Realce de la comunidad; 2. Manejo te-
rapéutico/educativo; 3. Direccion a cargo de la
comunidad y 4. Direccién combinada con la direc-
cion clinica y profesional.

Comorbilidad. Diagndstico dual. Uso multiple de
drogas (poliadiccion) y concomitantes a las adic-
ciones, como los trastornos de personalidad, del
dormir, de la sexualidad, psicéticos, etc., que son
habituales en la vida de los pacientes con proble-
mas de adiccion a psicotropicos. Los mas fre-
cuentes son: Trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad, Trastorno de conducta, disfuncion
familiar, Trastornos por ansiedad, Depresién e
intentos suicidas, VIH/SIDA, Esquizofrenia, taba-
quismo-cafeinismo, Trastornos alimentarios, Tras-
tornos del suefio e insomnio, Disfuncion sexual y
parafilias, Trastornos del control de los impulsos:
cleptomania, piromanifa, Juego patoldgico, tri-
cotilomania, “adiccion” sexual. Consumo de farma-
cos de uso médico, otros.

Complejo relacionado con el SIDA. Al cuadro clini-
co caracterizado por pérdida de peso, diarrea o lin-
fadenopatia generalizada (adenomegalia persis-
tente), que es sugestivo pero no diagndstico de
SIDA.

Comportamiento cataténico. Importantes anormali-
dades motoras que incluyen inmovilidad motora
(catalepsia o estupor), ciertos tipos de actividad
motora excesiva (agitacion aparentemente no inten-
cionada ni influida por estimulos externos), nega-
tivismo extremo (resistencia aparentemente inmoti-
vada a seguir instrucciones o a los intentos de ser
movilizado) o mutismo, ciertas posturas o movi-
mientos estereotipados y ecolalia o ecopraxia.

Compulsién. Necesidad patdgena involuntaria de
repetir cierta accion de manera ritualista y estereoti-
pada incontrolable por la volicién, que a menudo
representa un significado simbdlico.

Compulsion a la repeticion: a) A nivel de la psico-
patologia concreta, proceso incoercible de origen
inconsciente, en virtud del cual el sujeto se sitla
activamente en situaciones penosas, repitiendo asi
experiencias antiguas, sin recordar el prototipo de
ellas, sino por el contrario, con la impresién muy
viva de que se trata de algo plenamente motivado
en lo actual; b) En la elaboracion tedrica que Freud
da de ella, la compulsion a la repeticion se consi-
dera un factor autdbnomo, irreductible en ultimo
analisis, a una dinamica conflictual en la que sélo
intervendria la interaccion del principio del placery
el principio de realidad. Se atribuye fundamental-
mente a la caracteristica mas general de las pul-
siones: su caracter conservador.

Comunicacién educativa. Proceso basado en el desa-
rrollo de esquemas novedosos y creativos de comuni-
cacion que se sustentan en técnicas de mercadotecnia
social, que permiten la produccion y difusién en men-
sajes graficos y audiovisuales de alto impacto, con el fin
de reforzar los conocimientos en salud y promover
conductas saludables en la poblacion.

Comunidad terapéutica. Modalidad de tratamiento
residencial, para la rehabilitacion de abusadores y
adictos, en la que se intenta reproducir la sociedad
exterior para hacer posible su reinsercion social, a
través del apoyo mutuo. En ella se emplean activi-
dades de observacion constante del paciente, al que
se le pide responsabilidad, compromiso activo y pro-
longado en sus serviciosGeneralmente estan ope-
radas por un equipo mixto de adictos en recuperacion
y profesionales. Su programa de terapia a largo plazo,
estructurado e intensivo, se realiza en entorno especial
con frecuencia incluye la participacion del sistema de
justicia penal. Se ha modelado en base a los progra-
mas que existen en los E.U. como Synanon.

Condiciones de riesgo. Actividades o situaciones en
las que existe posibilidad de que se intercambien o
compartan fluidos potencialmente infectantes.
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Conducta compulsiva. Comportamiento motivado
por un impulso irresistible de ejecutar una accién en
contra de la voluntad consciente del individuo.

Confabulacién. Elaboracion de acontecimientos o
datos que llenan las brechas de un relato o consti-
tuyen ficciones completas como reacciéon a pregun-
tas que no pueden responderse de manera practica
a causa de alteraciones organico/funcionales de la
memoria. Es un rasgo del sindrome amnésico.

Conflicto psiquico. Se habla de conflicto cuando en
el individuo se oponen exigencias internas con-
trarias, éste puede ser manifiesto entre el deseo y
una exigencia moral o entre dos sentimientos con-
tradictorios. Es latente si se expresa de Ultimo modo
deformado en el conflicto. Es manifiesto si se tra-
duce en la formacién de sintomas, trastornos de
conducta u otros. En psicoanalisis se considera al
conflicto como un elemento constitutivo basico del
ser humano.

Confrontacién. Técnica psicolégica intensiva y deli-
cada empleada en actividades individuales y de
grupo, en la cual los individuos presentan el uno al
otro sus observaciones y reacciones a compor-
tamientos y actitudes respecto de asuntos de preo-
cupacion, las cuales deberian ser cambiadas. La con-
frontacion presenta "la realidad" a individuos. Su
objetivo es la reaccion en el comportamiento y la
peticion irresistible al paciente para el logro de la
honestidad personal, veracidad en relacién con
otros y un comportamiento responsable.

Confusién. Trastorno de la conciencia con pérdida
de la orientacion en persona, lugar y tiempo. Se pre-
senta por alteraciones de la memoria o por déficit de
la atencion.

Consentimiento informado. Acuerdo por escrito,
mediante el cual la o el usuario del servicio, familiar
mas cercano en vinculo o, en su caso, representante

legal, autoriza su participacion en la investigacion o
tratamiento, con pleno conocimiento de los proce-
dimientos y riesgos a los que se sometera, por libre
eleccion y sin coaccion alguna.

Consumo de sustancias psicoactivas (psicotropicos y
psicofdrmacos), al rubro genérico que agrupa diver-
s0s patrones de uso y abuso de éstas sustancias, ya
sean medicamentos o téxicos naturales, quimicos o
sintéticos.

Consumo perjudicial. Uso nocivo o abuso de sustan-
Cias psicotropicas, al patron de consumo que estd
afectando ya a la salud fisica (como en los casos de
hepatitis por administracién de sustancias psi-
cotropicas por via parenteral) o mental como los
episodios de trastornos depresivos secundarios al
consumo excesivo de alcohol. Se requiere que se
haya afectado la salud mental o fisica del que con-
sume la sustancia psicoactiva o psicotropica.

Consulta. En el contexto de los programas de
tratamiento, significa un tipo tradicional de la re-
lacion informal entre quienes ofrecen el tratamien-
to y sus recipiendarios; peticion; intercambio de
informacion.

Contratos conductuales. Uso de eventualidades
ambientales especificas tales como estimulos de la
conducta y el reforzamiento de conductas, que
son incompatibles con el consumo de alcohol o
de drogas.

Contratransferencia. Conjunto de reacciones in-
conscientes del analista frente a la persona del
paciente (analizando), y especialmente frente a la
transferencia de éste. Se da en toda relacion médi-
co-paciente e incluso en otras relaciones interper-
sonales, aunque de manera modificada.

Convulsion(es). Sintoma de un trastorno critico ner-
vioso, caracterizado por movimientos involuntarios
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ténico-clonicos de los miembros. Es un episodio
repentino de la actividad eléctrica descontrolada del
cerebro. Si ésta actividad anormal se extiende en el
cerebro, el resultado puede ser el desmayo y un
estado relativamente amplio de afectacion. Las crisis
pueden ocurrir como el resultado de herida princi-
pal, infeccién, accidentes cerebro-vasculares, absti-
nencia de farmacos hipnoticos o sedantes u otros
psicotrépicos, o bien como consecuencia de dosis
altas de estimulantes.

Crack. Tipo de cocaina. Sustancia estimulante
derivada del clorhidrato de cocaina que habitual-
mente se consume por via de su aspiracion al
fumarse.

Craving. Se refiere al deseo-necesidad imperiosa de
consumo y su conducta de busqueda (la mayor
parte de las veces), de consumir psicotrépicos u
otras sustancias. Esta condicion exhibe la pérdida del
control sobre el consumo, inducido por la provo-
cacion psiquica (recuerdo) que se asemeja en su
mecanismo a la abstinencia alcohdlica.

Creencias adictivas. Conjunto de ideas centradas
alrededor de la busqueda de placer; asimimso,
repercuten en la confrontacién para resolver los
problemas derivados del consumo, su alivio o es-
cape de situaciones conflictivas, etc.

Crisis de angustia. Periodos discretos en los que se
produce inicio subito de aprensién, miedo o terror
intensos, a menudo asociados a la sensacion de
muerte inminente. Durante estas crisis existen sin-
tomas como alteracion de la respiracién o sensacion
de ahogo; palpitaciones, opresion precordial o pulso
acelerado; dolor o molestias torécicas; sofocacion, y
miedo a volverse loco o a perder el control. Las crisis
de angustia pueden ser inesperadas (no suscitadas)
cuando el inicio de la crisis no se asocie con un pre-
Cipitante situacional, ocurriendo como "llovido del
cielo"; determinada situacionalmente, cuando la cri-

sis ocurra casi invariablemente después de la exposi-
Cion a un precipitante situacional ("sefal”) o en su
anticipacion; y predispuesta situacionalmente, cuan-
do la crisis tienda a producirse en la exposicion a un
precipitante situacional, pero no se asocie inva-
riablemente con é

Cuidados intensivos. Atencién breve e intensa que
reciben los pacientes intoxicados o graves para su esta-
bilizacion y manejo posterior como el que reciben en
las unidades de urgencia u hospitales generales.

Culpabilidad. Sentimiento ligado con la transgresion
de un mandato moral.

Delirio. Falsa creencia que persiste a pesar de las
explicaciones racionales y de la evidencia en con-
trario. Existen numerosas formas de delirio; la méas
conocida por el comun de la gente es el “delirio de
persecucion’, que en psiquiatria equivale a los esta-
dos paranoides, expresion ésta mucho mas general.
En la practica pueden observarse desde simples
"ideas” delirantes que expresan creencias esotéricas
0 “mdgicas’, hasta los delirios estructurados que son
falsas interpretaciones de hechos mas complicados.

Delirio téxico. Estado confusional organico agudo
caracterizado por la presencia de alucinaciones,
ideas delirantes, agitacion y paranoia, que es provo-
cado por el consumo de unas o varias sustancias.

Delirium. Sindrome orgdnico cerebral agudo
reversible caracterizado por confusion y conciencia
alterada, atencion, percepcion, orientacion, pen-
samiento, memoria, emocién, conducta psicomoto-
ra, y disturbios del ciclo suefo-vigilia, es fluctuante y
puede durar de horas a semanas y varia en su grado
de severidad por ser consecutivo a una alteracion de
metabolismo cerebral.

Delirium Tremens. Estado de confusion acom-
pafada de tremor (temblor) y alucinaciones inten-
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sas. Los sintomas pueden incluir la agitacion,
agitacion, insomnio, taquicardia y convulsiones. El
delirium Tremens a menudo ocurre en personas
con trastornos por consumo de alcohol, tras su
abstinencia.

Demanda. Concepto clinico que designa la peti-
cion, la solicitud de un sujeto dirigida a un espe-
cialista en relacion a algo que le resulta sintomati-
o, perturbador.

Demencia. Deterioro organico y global de las fun-
ciones intelectuales que permanece sin obnubi-
lacion o falla funcional de la conciencia.

Dependencia. En 1964 EI Comité de Expertos de la
OMS, reemplazé los términos adiccion y habituacion
por el de dependencia, que usa indistintamente en
relacion con multiples drogas psicoactivas (depen-
dencia de drogas; dependencia quimica), o bien
para referirse especificamente a una clase particular
de sustancias (dependencia de opidceos).El término
se usa también en el contexto psicofarmacolégico
para referirse al desarrollo de un Sindrome de Abs-
tinencia o cesacién —-mas o menos abrupta o signi-
ficativa— del consumo de una sustancia. En tal senti-
do restringido la dependencia cruzada es tenida
como complemento de la tolerancia cruzada y am-
bas refieren a la sintomatologia fisica, también lla-
mada neuroadaptacion.

Dependencia cruzada. La capacidad farmacologi-
ca de un agente o clase de sustancias, para su-
primir las manifestaciones del sindrome de absti-
nencia, de otras sustancias o clases y mantener el
estado fisico del dependiente.

Dependencia fisica. Estado de adaptacion fisioldgica
del organismo a la ingestion regular de una droga
que se manifiesta por la presencia de intensos tras-
tornos fisicos cuando la administracion de la sustan-
cia se suspende. Tales disturbios como el sindrome

de abstinencia se sostienen por la produccion de
signos y sintomas psiquicos Y fisicos de naturaleza
caracteristica, respectivamente.

Dependencia psiquica. Condicion en la que una
droga produce sentimientos de satisfaccion y moti-
vacion psiquica que requiere de una administracion
periddica o continlia de la droga para producir pla-
cer o para evadir el malestar.

Depresién. En el lenguaje comun significa simple-
mente un estado por el que atraviesan los indivi-
duos normales, caracterizado por tristeza, sen-
timientos de incapacidad, pesimismo y disminucion
de la actividad vital. En psiquiatria, este término se
aplica a un sindrome en el que los sintomas princi-
pales son la tristeza, que puede llegar a ser "dolor
moral”; el retardo psicomotor; la falta de concen-
tracion; la angustia acompafada de ideas obsesi-
vas, y una vision muy negativa del presente vy el
futuro. Suele haber trastornos del suefio (principal-
mente insomnio) y cambios en el peso corporal
(adelgazamiento o, por el contrario, obesidad), e
ideas de muerte o de suicidio. Generalmente, este
estado no tiene relacion directa con sucesos de la
vida del individuo deprimido, aunque en oca-
siones se presentan episodios emocionales que
precipitan la depresion.

Depresores. Agente que suprime, inhibe o decre-
menta la funcién del SNC, como los sedantes,
opiaceos, anticonvulsivos y neurolépticos.

Dermografismo. Reaccidn quimica que ocurre en el
organismo que da a la piel una condicion tal que per-
mite escribir sobre ella y dejar una marca que dura por
espacio de varios minutos antes de borrarse.

Descarrilamiento ("pérdida de asociaciones”). Patrén
de lenguaje en el que las ideas de una persona se
separan entre s de modo que no guardan relacién
mutua alguna o sélo estan relacionadas tangencial-
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mente. Al pasar de una frase u oracion a otra, el indi-
viduo cambia idiosincrasicamente el tema desde un
marco de referencia a otro, pudiendo decir las cosas
seguin una yuxtaposicion que carece de relaciones
significativas. El trastorno tiene lugar entre oraciones,
a diferencia de la incoherencia, donde el trastorno se
produce dentro de las oraciones. Un cambio oca-
sional de tema inadvertido o sin conexion obvia no
constituye descarrilamiento.

Deseo. En psicologia y psicoanalisis, alude a algo lig-
ado con los recuerdos inconscientes de la infancia. El
deseo aspira a restablecer, de acuerdo con las leyes
del proceso primario, los signos vinculados con las
primeras experiencias de satisfaccion. Es el resorte
de los suefios; asimismo, es uno de los polos del
conflicto defensivo. La separacién entre el deseo y su
“realizacion” constituye uno de los elementos esen-
ciales de “progreso”para el ser humano.

Desinhibicion. Estado de liberacion interna que
anula la restriccion que exhibe la conducta de un
individuo.

Desintoxicacion. Proceso correctivo mediante el cual
un individuo es removido y protegido del efecto de
una intoxicacion por psicotropicos U otras sustancias.
Se alude a la terapéutica del Sindrome de Intoxicacion.

Desorientacion. Confusion acerca de la hora del dia,
la fecha o la estacién (temporal), acerca de donde se
encuentra uno (lugar) o de quién es (persona).

Despersonalizacion. Alteracion de la percepciéon o
experiencia de uno mismo, de modo que uno se
siente separado del propio cuerpo o de los propios
procesos mentales, como si se tratara de un obser-
vador exterior (sintiéndose como si uno estuviera
sonando).

Desrealizacion. Alteracion de la percepcion o expe-
riencia del mundo externo de manera que éste

parece extrano e irreal (las personas pueden parecer
desconocidas o mecénicas).

Detecciéon y Manejo Oportuno de Casos en la
Comunidad. Proceso que consiste en efectuar revi-
siones periddicas con fines de identificar y atender
precozmente el dafio.

Diaforesis. Sudoracion profusa.

Diagndstico dual (mdltiple). Término que refiere
a la co-morbilidad o co-ocurrencia en un mismo
individuo de dos patologias simultdneas, es
decir el trastorno por uso de psicotropicos u
otras sustancias y otro trastorno psiquiatrico.
Aunque se denomina dual puede referirse a mas
de dos condiciones sindrométicas que ocurren a
la vez.

Diagnéstico nosoldgico. Se refiere al nombre del
trastorno o entidad clinica que representa una
alteracion de la salud en la clasificacion internacional
de enfermedades.

Dialéctica. Ciencia filoséfica que trata del raciocinio y
de sus leyes, formas y modos de expresion. En cierto
sentido se refiere a lo complementario (contradic-
cion) de ambas partes de un todo, como el "impulso
natural del danimo" que lo sostiene y guia en la inves-
tigacion de la verdad.

Diplopia. Imperfeccion funcional transitoria de la
vision conjugada de los ojos por efecto de un far-
maco. Es dificil distinguirla de la vision borrosa.

Dis. Prefijo que indica o significa dificultad, desorden,
alteracion, imperfeccion o mal estado.

Disartria. Articulacion imperfecta del habla de-
bido a alteraciones del control muscular. Lengua-
je farfullante; dificultad en la articulacién de las
palabras.
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Discinesia. Distorsion de movimientos voluntarios
con actividad muscular involuntaria.

Diselpidia. Desconfianza extrema.

Disforia por la identidad sexual. Disgusto persistente
0 molestia por algunas, o todas, de las caracteristicas
fisicas o papeles sociales que connotan el propio
sexo bioldgico. Trastorno del estado animico, dis-
timia, sinénimo de depresion.

Dislalia. Dificultad emisiva en la expresion verbal de
las palabras debida a la alteracién de los érganos del
lenguaje.

Disociacion. Alteraciéon de las funciones normal-
mente integradas de conciencia, memoria, identi-
dad, o percepcién del ambiente. El trastorno puede
ser repentino o gradual, transitorio o crénico.

Disolventes voldtiles. Nombre genérico que se da en
la CIE-10, OMS a distintas sustancias de abuso con
efecto psicoactivo como hidrocarburos alifaticos y
aromaticos (componentes de la gasolina, pegamen-
tos, disolventes y pinturas en nebulizador). Los hidro-
carburos halogenados son menos utilizados (limpia-
dores, liquido corrector de maquinas de escribir,
nebulizadores), junto con otros compuestos vola-
tiles (ésteres, cetonas y glicoles), otros ingredientes
activos (tolueno, benzeno, acetona, tetracloroe-
tileno, metanol y otras sustancias). Otras sustancias
de la larga lista de tales compuestos incluye gases
anestésicos (oxido nitroso, éter) y vasodilatadores de
accion corta (nitrito de arnilo o butilo —poppers-).
Estas sustancias volatiles se encuentran en una am-
plia gama de productos comerciales y pueden ser
tomadas intercarnbiandolas, dependiendo de su
disponibilidad y preferencias personales.

Disomnia. Trastornos primarios del suefio o del des-
pertar caracterizados por insomnio o hipersomnia
como principal sintoma actual. Las disomnias son

trastornos de la cantidad, la calidad o la temporali-
dad del suefio.

Dispersion. Disgregacion. Véase Descarrilamiento.

Disponente de sangre o alguno de sus componentes.
Individuo que suministra sangre o alguno de sus
componentes, obtenidos mediante procedimientos
de extraccion simple o aféresis.

Distonia. Alteracién del tono muscular.

Distractibilidad. Incapacidad para mantener la aten-
cion, esto es, el pase de un drea o tema a otro, con
una provocacion minima, o fijacion excesiva de la
atencion en estimulos externos poco importantes o
irrelevantes.

Disulfiram. Droga prototipica de sensibilizacion
usada con fines terapéuticos, que promueve reac-
ciones adversas (flushing), al combinarse con in-
gestion de alcohol.

Dopamina. Neurotransmisor presente en las regio-
nes del cerebro que regulan el movimiento, la emo-
cion, la motivacion, y las sensaciones de placer.

Doping. Uso o manejo de sustancias que artificial-
mente proveen a un individuo mejorfa e incremen-
to de su capacidad fisica o psicoldgica a efecto de
potencializar su condicion atlética.

Droga adictiva. Sustancia capaz de interactuar con
un organismo vivo de tal forma que produce un
estado de adiccion. En tal sentido se prefiere usar el
nombre genérico de psicotropicos (habitualmente
usados con fines téxicos), en contraposicion al de
psicofarmacos (habitualmente usados con fines
curativos).

Droga ilegal o ilicita. Todo farmaco adictivo o no,
que puede causar dano al organismo o al psiquismo
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y que ha sido incluido en las listas de sustancias pro-
hibidas que la legislacion de cada pals ha elaborado
para los fines de proteger al individuo'y a la sociedad
(en tal sentido se prefiere usar el nombre genérico
de psicotropicos).

Droga. Sustancia quimica de origen natural, sintético
0 semisintético con fines profilacticos, diagndsticos,
terapéuticos o paliativos, o para modificar con otra
finalidad las funciones fisiolégicas de animales o hu-
manos. En el sentido mas amplio, es cualquier sus-
tancia quimica o mezcla de sustancias distintas de
las necesarias para la conservacion de la salud en
condiciones normales, cuya administracion modifica
las funciones bioldgicas, y posiblemente también la
estructura del organismo. De manera resumida, se le
define como cualquier sustancia que introducida en
el organismo vivo puede modificar una o mas de sus
funciones. Usada en tal sentido se considera sindni-
mo de farmaco.

Drogas de disefio. Grupo relativamente nuevo de
sustancias con propiedades psicotropicas estimu-
lantes (anfetaminas de estructura quimica semejan-
te; metanfetaminica), producidas especificamente
para su ventay consumo en laboratorio clandestino.
Dicese, en tal sentido que se disefan.

Ecolalia. Repeticion (eco) patoldgica, propia de un
loro y aparentemente sin sentido de una palabra o
frase acabada de emitir por otra persona.

Ecopraxia. Repeticion por imitacion de los movimien-
tos de otra persona. La acciéon no es voluntaria y tiene
un caracter semiautomatico e incontrolable.

Educacion antialcohol/antidrogas. Aportacion y
analisis de datos concretos sobre el alcohol (abuso
de alcohol/adiccién etilica) y otras drogas (abuso de
drogas/adiccion) mediante, p. Ej. conferencias, docu-
mentales o lecturas, con el objeto de provocar un
cambio de actitud o de conducta.

Educacion para la salud. Al proceso de ensefianza
aprendizaje que permite mediante el intercambio y
andlisis de la informacioén, desarrollar habilidades y
cambiar actitudes encaminadas a modificar com-
portamientos para cuidar la salud individual, familiar
y colectiva.

Educacién para la Salud Mental. Proceso organizado
y sistemético mediante el cual se busca orientar a las
personas a fin de modificar o sustituir determinadas
conductas por aquellas que son saludables en lo
individual, lo familiar, lo colectivo y en su relacion
con el medio ambiente.

Ello. Una de las tres (Ello, Superyo y Yo) instancias dis-
tinguidas por Freud en su segunda teoria del apara-
to psiquico.Fl ello constituye el polo pulsional de la
personalidad; sus contenidos y expresion psiquica
de las pulsiones son inconscientes, en parte heredi-
tarios e innatos, en parte reprimidos y adquiridos.
Desde el punto de vista econémico, el Ello es con-
siderado como el reservorio primario de la energia
psiquica; desde el punto de vista psicodindmico,
entra en conflicto con el Yo y el Superyo que, desde
el punto de vista genético, constituyen diferencia-
ciones funcionales de aquél.

Empatia, empatizar. Capacidad intelectual y afectiva
de las personas para captar los fendmenos emo-
cionales de otra persona como si fueran propios.
Disposicion fundamental del terapeuta para el
tratamiento psicoterapéutico de los pacientes.

Empirico. Que se tiene confianza cierta observacion
O experiencia, sin tomar en cuenta los principios
tedricos o la teorfa al respecto.

Encargado. Persona responsable del establecimien-
to o del tratamiento de las o los usuarios.

Encefalopatia. Enfermedad cerebral, cualquier enfer-
medad del encéfalo.
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Endocrino. Designacion de los érganos o glandulas
de secrecién interna y todo lo relativo a los mismos.

Endocrinopatia. Lo referente a las enfermedades de
las glandulas.

Enfermedad Mental. Aquellas alteraciones de la sa-
lud mental consideradas en la Clasificacion Inter-
nacional de enfermedades mentales de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud: F10-F19 Trastornos
mentales y del comportamiento debidos al consu-
mo de sustancias psicotropas. F22 Trastornos de
ideas delirantes persistentes. F23 Trastornos psicoti-
cos agudos y transitorios. F32 Episodios depresivos.
F33 Trastorno depresivo recurrente. F34 Trastornos
del humor (afectivos) persistentes. F38 Otros
trastornos del humor (afectivos). F40-49 Trastornos
neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos. F41 Otros trastornos de ansiedad.
F42 Trastorno obsesivo-compulsivo. F43 Reaccio-
nes a estrés grave y trastornos de adaptacion. F44
Trastornos disociativos (de conversion). F45 Tras-
tornos somatomorfos. F48 Otros trastornos neuré-
ticos. F50-59 Trastornos del comportamiento asocia-
dos a disfunciones fisiolégicas y a factores somati-
cos. F51 Trastornos no orgénicos del suefio. F52
Disfuncion sexual no orgénica. F61 Trastornos mix-
tos y otros trastornos de la personalidad. F62 Trans-
formacion persistente de la personalidad no atribui-
ble a lesion o enfermedad cerebral. F63 Trastornos
de los habitos y del control de los impulsos. F81
Trastornos especificos del desarrollo del aprendiza-
je escolar. F82 Trastorno especifico del desarrollo psi-
comotor. F83 Trastorno especifico del desarrollo
mixto. F84 Trastornos generalizados del desarrollo.
F93 Trastornos de las emociones de comienzo
habitual en la infancia. F94 Trastornos del compor-
tamiento social de comienzo habitual en la infancia
y adolescencia. F95 Trastornos de tics. F98 Otros
trastornos de las emociones y del comportamiento
de comienzo habitual en la infancia y adolescencia.
F99 Trastorno mental sin especificacion.

Entrenamiento conductual por autocontrol. Acti-
vidades encaminadas a ensefarle al paciente méto-
dos para modificar sus habitos de consumo de alco-
hol, con objeto de que logre moderar su consumo.
Les ensefa las maneras de reaccionar en situaciones
de alto riesgo. En este método, al que también se le
conoce como entrenamiento por autogestion, a
veces se utilizan gufas de autoterapia.

Entrenamiento en habilidades sociales. Alude al en-
trenamiento de habilidades conductuales que per-
mitan el desarrollo y mantenimiento de relaciones
interpersonales.

Entrevista motivacional. Método centrado en el
paciente dirigido a consolidar una motivacion in-
trinseca para cambiar, explorando y resolviendo la
ambivalencia.

Erégeno. Que provoca sensaciones sexuales.

Erdtico. Relativo alas sensaciones sexuales o a sus
estimulos.

Erotismo. Término genérico que designa el ansia o
excitacion sexual, inherente a las membranas mucosas,
la piel y los 6rganos de sensaciones especiales.

Erotomania. Exageracion patoldgica de la conducta
sexual (sensaciones, emociones, reacciones).

Epistaxis. Sangrado a través de la nariz. Hemorra-
gia nasal.

Esplenomegalia. Crecimiento visceral anormal del
bazo.

Establecimiento. En la NOM todo aquel lugar, publi-
o, social o privado, cualquiera que sea su denomi-
nacion, fijo o movil en el que se presten servicios de
prevencion, tratamiento y control a personas con
problemas de consumo de sustancias psicotropicas.
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Establecimiento para la atencion médica. En la NOM
todo aquél, fijo o movil; publico, social o privado, que
preste servicios de atencién médica ya sea ambula-
toria 0 para internamiento, cualquiera que sea su
denominacion; incluidos los consultorios.

Estado de dnimo expansivo. Expresion de los sen-
timientos propios sin restricciones, frecuentemente
asociado con una sobrestimacion de la propia
importancia o significacién. Puede darse en presen-
cia de algun efecto estimulante como parte de la
euforia (cocaina o anfetaminicos).

Estado de dnimo. Emocion generalizada y persis-
tente que colorea la percepcion del mundo. Son
ejemplos frecuentes de estado de &nimo la depre-
sion, alegria, colera'y ansiedad. A diferencia del afec-
to, que se refiere a cambios mas fluctuantes en el
"tiempo" emocional, el estado de animo se refiere a
un "clima" emocional mds persistente y sostenido.
Estos son los tipos de estado de &nimo: Disforico.
Estado de animo desagradable, tal como tristeza,
ansiedad o irritabilidad. Elevado. Sentimiento
exagerado de bienestar, euforia o alegria. Una per-
sona con estado de animo elevado puede decir que
se siente "arriba’, "en éxtasis’, "en la cima del mundo"
0 "por las nubes". Eutimico. Estado de dnimo dentro
de la gama "normal’, que implica la ausencia de
animo deprimido o elevado. Expansivo. Ausencia de
control sobre la expresion de los propios sentimien-
tos, a menudo con sobrevaloracién del significado o
importancia propios. Irritable. Facilmente enojado y
susceptible a la colera.

Estado intersexual. Estado en el que un individuo
manifiesta mezcladamente, y en distintos grados, ca-
racteristicas de cada sexo, incluyendo formas fisicas,
organos reproductivos y comportamiento sexual.

Estado paranoide. Trastorno psicotico en el cual un
delirio, generalmente persecutorio o de grandeza, es
la anormalidad esencial y explica los trastornos en el

humor, la conducta y los pensamientos, incluyendo
las alucinaciones que puedan presentarse.

Esteatosis. Desarrollo de una coleccién grasosa dentro
de un tejido o viscera como en la esteatosis hepatica.

Esteroides. Grupo de hormonas sintéticas que
afectan el proceso quimico del funcionamiento cor-
poral, sexual y fisiolégico. Su efecto puede incre-
mentar el volumen de la masa muscular que buscan
algunos atletas para favorecer su capacidad de eje-
cucion y rendimiento.

Estigma. Asociacién negativa vinculada a una activi-
dad o condicién; que ocasiona verglienza o rechazo
social.

Estilo de vida. Conjunto de patrones de compor-
tamiento que define e identifica a una persona o un
grupo, a través de lo que hace y expresa, y que se
genera en la familia, la escuela y otros sitios de con-
vivencia mediante la socializacion, proceso diario en
el que se interactUa con los padres, las autoridades y
la comunidad.

Estimulante. Sustancia cuya accion sobre la mente
es capaz de producir sentimientos de euforia,
aumento del estado de alerta y disminucion del
apetito y de la sensacion de fatiga.

Estrategia de acercamiento. Estrategia que busca
activamente a personas de una comunidad con
posibles trastornos inducidos por sustancias (intoxi-
cacioén, abstinencia, delirium, demencia persistente,
trastorno amnésico, trastorno psicético, trastorno
del estado de &nimo, ansiedad, disfuncién sexual y
trastorno del suefo inducidos por sustancias) o bien,
los derivados de su consumo (dependencia y abuso)
para su manejo inmediato.

Estrategias de tratamiento. Manejo especifico, inter-
vencion integral, o técnicas terapéuticas merced a
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las cuales se obtiene control de dos o mas tras-
tornos, al combinarse en una sesién sola o interac-
cidén, o bien en una serie de interacciones o sesiones
multiples.

Estrés. Respuesta fisioldgica ante eventos psicolégi-
cos, en la cual estan implicados ciertos estimulos
con caracteristicas especfficas, respuestas emocio-
nales, fisiolégicas y cognitivas, asi como variables
que funcionan como mediadoras entre la pre-
sentacion del estimulo y la respuesta autdnoma que
incrementa la actividad hormonal.

Estresante psicosocial. Acontecimiento o cambio
vital que pueda asociarse temporalmente (y quiza
causalmente) al inicio, ocurrencia o exacerbacion de
un trastorno mental.

Estupor, estado de. Condicion en la que el individuo
estd parcialmente consciente o sensible. Insensibili-
dad acompafiada de gran disminucion de los
movimientos espontaneos. Alude a la disminucion
de un nivel particular de conciencia; en éste puede
haber causas funcionales como orgénicas. Se apre-
cia en el consumo de algunas sustancias, la depre-
sion y la esquizofrenia. Estado en el que no se res-
ponde a la estimulacion y se acompanfa de inmovili-
dad y mutismo.

Esquizofrenia. Término creado por Bleuler en [9ll
para designar un grupo de psicosis cuya unidad ya
habfa sefialado Kraepelin, calificdndolas bajo el epi-
grafe de Dementia Praecox. Actualmente se le
conoce como psicosis funcional, la mas tipica de las
psicosis. Los pacientes diagnosticados presentan
alucinaciones que ocurren en ausencia de estimulos
reales, dada su naturaleza patoldgica. Asimismo
muestran discurso desorganizado y comportamien-
to muy desorganizado o catatonico. El trastorno
dura durante al menos 6 meses e incluye al menos 1
mes con los sintomas de fase activa, incluso dos o
mas de los siguientes sintomas: delirios, ilusiones,

alucinaciones, discurso desorganizado, comporta-
miento alterado y otros sintomas negativos.

Etiologia. Estudio de las causas de las cosas. En me-
dicina alude al origen de las enfermedades.

Etiopatogenia (ico). Relativo al origen. Causalidad y
desarrollo de las enfermedades; mecanismo del pro-
ceso de enfermedad.

Euforia. Sensacion de bienestar, elacion.

Evaluacion clinica de los casos en programas profe-
sionales. De acuerdo con las recomendaciones inter-
nacionales de los programas de tratamiento, debe
contener las siguientes caracteristica: Ocurre a for-
tiori previa al manejo de casos; investiga condiciones
psicofisicas al arribo; evaluacion psiquidtrica-psi-
colégica y para el diagnostico y tratamiento de la
comorbilidad; elabora plan terapéutico o deriva a
mejor alternativa de manejo; entrevista psicoldgica
(autoinformes, observacion de la conducta y prue-
bas (cuantitativo-cualitativas), psicométricas, proyec-
tivas e inventario de personalidad.

Exdmenes de Laboratorio Minimos Indispensables.
Biometria hematica, Quimica sanguinea, Examen
general de orina. En caso de sospecha clinica de
SIDA, se seguirdn los criterios sefialados en la NOM-
010-SSA2-1993, para la Prevencion y Control de la
Infeccién por VIH.

Expediente clinico. Conjunto de documentos escri-
tos, gréficos e imagenoldgicos o de cualquier otra
indole, en los cuales el personal de salud, debera
hacer los registros, anotaciones y certificaciones co-
rrespondientes a su intervencion, con arreglo a las
disposiciones sanitarias.

Exposicién a estimulos. Exposicion de los bebedores
0 usuarios de drogas al estimulo (vista, gusto, olfato)
del uso de alcohol o drogas sin proporcionarles la
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sustancia con la suposicion de que tal estimulo eli-
minara el deseo o la necesidad.

Extasis. Término popular para designar la etilen-
dioxi-metamfetamina (MDMA), un miembro de la
familia de las anfetaminas. En dosis pequefas, la
MDMA causa la deformacion de percepciones emo-
cionales. En dosis mas altas, esto causa el estimulo
potente tipico de las anfetaminas.

Extrafa, idea. ldea delirante que implica un fené-
meno que la cultura del individuo consideraria total-
mente inverosimil. Insercién del pensamiento. Idea
delirante de que ciertos pensamientos propios no
son de uno mismo, sino que Mdas bien son inserta-
dos en la propia mente. No congruente con el esta-
do de animo. Véase sintomas psicoticos no con-
gruentes con el estado de dnimo. Persecutoria. Idea
delirante cuyo tema central consiste en que el indi-
viduo (o alguien cercano a él) estd siendo atacado,
atormentado, golpeado, perseguido o se conspira
contra él. Somdtica. Idea delirante cuyo principal
contenido pertenece a la apariencia o funciona-
miento del propio cuerpo.

Factor de riesgo. Atributo o exposicion de una per-
sona o poblacién, que estdn asociados a una proba-
bilidad mayor del uso y abuso de sustancias psi-
cotropicas.

Factores protectores. Rasgos individuales, familiares
y elementos socioculturales, que eliminan, dismi-
nuyen o neutralizan el riesgo de que un individuo
inicie o continue un proceso adictivo.

Fdrmaco. Término genérico que refiere por igual a
una sustancia quimica, droga, medicamento o psi-
cotrépico. En sentido estricto "droga medicinal” o
“medicamento’, como los psicofarmacos habitual-
mente usados en la clinica psiquidtrica. Sin embargo,
se acepta en sentido amplio -a pesar de la confusion
que pueda producir en el publico y personas no ini-

ciadas- como sinénimo de "droga” en general.
Cuando se hace referencia a las drogas psicotropicas
—que habitualmente se usan por automedicacion y
para fines téxicos, no curativos- se involucra en algu-
na forma a los psicofdrmacos (aungue éstos se pres-
criben por indicacion, bajo esquema y con proposi-
to curativo).

Farmacocinética. Procesos de absorcién, distribu-
cion y eliminacién de los farmacos en el organismo.
Farmacodependencia o drogadiccién. Dependencia
0 adiccién, a una 0 mas sustancias psicotrépicas. Ver
dependencia.

Farmacodependiente. Individuo que depende del
uso de farmacos. Adicto.

Farmacodinamia. Relativo a la dindmica y efectos
que un farmaco tiene en el organismo.

Farmacoterapia. Accién curativa que ejerce el
profesional a través del uso de psicofarmacos,
para la correccion de los estados mdérbidos de los
pacientes, dada la gran diversidad de modali-
dades y problemas a enfrentar. En psiquiatria y
adicciones alude a la correccion de los Sindromes
de intoxicacién, Abstinencia, Adiccion u otras
condiciones que derivan del consumo -crénico-
de psicotrépicos.

Fase residual. Fase de una enfermedad que ocurre
tras la remision de los sintomas floridos o del sin-
drome completo.

Fenciclidina y sustancias de accion similar (ketamina,
ciclohexarnina vy la dizocilpina). Sustancias estimu-
lantes-psicopdislépticas desarrolladas inicialmente
como anestésicos en los aflos cincuenta, para con-
vertirse en drogas facilmente accesibles en la calle
en los anos sesenta. Se pueden tomar por via oral o
intravenosa o bien se fuman. La fenciclidina (vendi-
da ilegalmente bajo una serie de nombres como
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PCP, polvo de angel y pildora de la paz) es la sustan-
Cia mas consumida en este grupo.

Fendmeno de Estela. Anomalia perceptual asociada
con el consumo de psicotrdpicos alucindgenos en el
que los objetos en movimiento se perciben como una
serie de imagenes independientes y continuas.

Filosofia de los programas profesionales. Abordaje
individualizado (socio-cultural, biopsiquico y rehabi-
litatorio); modelo inter y transdisciplinario que com-
bina profesionales y paraprofesionales; ambiente
libre de drogas en instalaciones ad hoc; manejo re-
sidencial (urgencias e internamiento); ambulatorio
(consulta externa); valoracion integral: laboratorio,
gabinete, evaluacion psicolégica, psicodiagnostico y
clinimetria; uso de instrumentos clinicos codificados;
modalidades psicoterapéuticas de dptica cognitivo-
conductual; supervision a la rehabilitacion escolar,
laboral y socio-familiar; discrimina y ataca las causas
de recaida; apoya al paciente con grupos Ayuda
Mutua y gestiona servicios de casa de medio
camino; impulsa crecimiento personal via psicote-
rapia cognitivo-conductual y psicodindmica; progra-
mas de capacitacion profesional al personal de salud
y de educacién en salud mental; programas de in-
vestigacion; publicacion de sus resultados.

Flashback. Trastorno que se presenta posterior al
consumo de alucindgenos y como consecuencia de
él, pero sin requerir nueva administracion. Revivis-
cencia caracterizada por la presencia de sintomas
variados, pérdida de las fronteras del Yo e intensas
emociones. Es episédico y generalmente de corta
duracion (de segundos a horas), y puede duplicar
exactamente los sintomas de episodios alucinogéni-
cos previos por diversas sustancias de esta indole.
Puede precipitarse por fatiga, ingestion de alcohol o
intoxicacion por mariguana, entre otras.

Flushing, Sindrome de. Reaccion idiosincrasica al
alcohol.

Fobia. Miedo persistente e irracional hacia un obje-
to, situacion o actividad especificos (el estimulo fébi-
€0), que da lugar a un deseo incoercible de evitarlo.
Esto suele conducir a evitar el estimulo fébico o a
afrontarlo con terror. Temor morboso, obsesionante
y angustioso que sobreviene de circunstancias
determinadas, relacionadas con la vida psiquica
inconsciente del paciente. Se usa como sufijo en
misofobia, miedo al polvo y a la suciedad o en acro-
fobia, miedo a las alturas.

Formacion reactiva. Actitud o habito psicégeno en
sentido opuesto al deseo reprimido y que se ha
constituido como reaccién contra éste, como
pudor que se opone a tendencias exhibicionistas.
Estas formaciones pueden ser localizadas o mani-
festarse por comportamiento particular y pueden
constituirse en rasgos de caracter mas generaliza-
dos, integrados al conjunto de la personalidad.

Frustracion. Mas alld de un cierto umbiral, la frus-
tracion, es decir, la no realizacion de un deseo o de
una necesidad, puede ser patdgena y suscita una
fuerte agresividad y angustia; el desarrollo del yo, sin
embargo, reposa sobre la frustracion. Lo contrario de
la frustracién es la gratificacion.

Fumador pasivo. Persona que inhala de manera
involuntaria el humo de tabaco en el ambiente.

Fuga de ideas. Un flujo casi continto de habla ace-
lerada, con cambios tematicos bruscos, que habi-
tualmente se basan en asociaciones comprensi-
bles, estimulos que distraen la atencién o juegos de
palabras. Cuando es grave, el habla puede ser inco-
herente y desorganizada.

Ganglio; ganglionar. Engrosamiento en forma, ta-
mano y estructura variable en el trayecto de un vaso

linfatico o un nervio.

Genética. Ciencia que es rama de la biologia, encar-
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gada de estudiar los problemas de la herencia.
Relativo a la génesis u origen de las cosas.

Gestion del estrés. Actividades encaminadas a incre-
mentar la capacidad del paciente de relajarse y
afrontar el estrés. Las actividades pueden abarcar
ejercicios de relajamiento progresivo, retroalimen-
tacion bioldgica, meditacion, desensibilizacion sis-
tematica y otras técnicas conductuales.

Ginecomastia. Crecimiento anormal de las mamas
en el hombre.

Grandeza, ideas de. Evaluacion desmesurada del
valor, poder, conocimientos, importancia o identi-
dad de uno mismo. Cuando es extrema, tales ideas
pueden alcanzar proporciones delirantes.

Grupo. El grupo es la forma de organizacion natural
del ser humano, ya que el individuo es un producto
de relaciones y solo puede vivir en relacién. Para
Freud”... todas las relaciones que, hasta el presente,
han constituido el objeto de las investigaciones psi-
coanaliticas pueden considerarse, a justo titulo,
como fendémenos sociales. . .”

Grupo de alto riesgo. A aquél en los que se ha
demostrado, a través de diversas investigaciones y
estudios, que, por sus caracteristicas biopsicoso-
ciales, tienen mayor probabilidad de uso, abuso o
dependencia a sustancias psicotrépicas, ejemplo:
ninos y adolescentes de y en la calle.

Grupo de Ayuda Mutua. Agrupacion que ofrece ser-
vicios gratuitos, integrada por adictos en recu-
peracion, cuyo propdsito fundamental es apoyar al
adicto con base en la experiencia compartida de los
miembros del grupo, para lograr la abstinencia de
sustancias psicotropicas.

Grupos con prdcticas de (alto) riesgo. Aquellos que
han demostrado, a través de estudios epidemioldgi-

cos, poseer mayor riesgo de adquirir infeccion por
VIH/SIDA que el resto de la poblacion. Pertenecen a
estos grupos los varones homosexuales y bisexuales,
los individuos heterosexuales (hombres y mujeres)
con multiples parejas sexuales, los dependientes a dro-
gas de aplicacién endovenosa, los hemofilicos y poli-
transfundidos, asi como las parejas sexuales y los
hijos de cualquiera de estos individuos. Debido a la ex-
tension del problema, hoy es preferible hablar de in-
dividuos con practicas de alto riesgo y no de grupos.

Habilitacién. Aprendizaje y adquisicion de habili-
dades necesarias para vida diaria.

Habla apremiante. Habla que es excesiva en canti-
dad, acelerada y dificil o imposible de interrumpir.
Usualmente es de excesivo volumen y empdtica.
Con frecuencia la persona habla sin ninguna in-
citacion social y puede continuar haciéndolo aun
cuando nadie le escuche.

Hematemesis. Vomito de sangre.

Hemoptdico. Dicese del esputo contaminado con
sangre. Expectoracion sanguinolenta.

Hepatitis. Inflamacion del higado, acompanada de
lesion tisular que daha la gldndula y propicia riesgo
de la muerte. La hepatitis puede ser de la duracion
limitada o una condicién cronica. Puede ser causado
por la infecciéon viral o por la exposicidon cronica a
venenos, productos quimicos, medicamentos y psi-
cotrépicos de abuso como el alcohol.

Heroina. Psicotropico opidceo semisintético deriva-
da de la morfina. Es un potente analgésico narcético
gue provoca también euforia y posee un potencial
adictivo mas alto que cualquier otro analgésico.

Hiper. Prefijo que indica superior, arriba.

Hiperacusia. Sensibilidad dolorosa a los sonidos.
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Hipercapnia. Aumento de la concentracion del CO2
-Bidxido de carbono- en la sangre.

Hiperprosexia. Aumento de la atencién, sinénimo de
hipervigilancia.

Hipersomnia. Excesiva somnolencia, manifestada
por suefo nocturno prolongado, dificultad para
mantener un estado de alerta durante el dia o episo-
dios diurnos de suefio no deseados. Trastorno del
dormir. Exagerada tendencia de un organismo a
mantenerse durmiendo o con sueho. Catalepsia.

Hipertermia maligna. Episodio de elevacion grave y
persistente de la temperatura corporal asociado a la
ingestion masiva de sustancias o de aquellas espe-
cialmente lesivas o alterantes del equilibrio funcional
del SNC.

Hipnosis aplicada a las adicciones. Hacer que la per-
sona entre en trance hipndtico y enseguida darle
instrucciones precisas para que modifique su futuro
consumo de sustancias.

Hipo. Prefijo que indica inferior, abajo.

Hipocondria. Preocupacion excesiva sobre la propia
salud que no se basa en una patologia real, sino mas
bien en interpretaciones no realistas de los signos
fisicos o de las sensaciones como anormales.

Hipotension ortostdtica. Un tipo de tension arterial
baja que se promueve cuando el individuo se levan-
ta de subito, cambia de postura o inicia a deambular.

Hipotimico(s). Relativo al talante; disminucion del
estado del animo; tendencia a la depresion.

Homeostasis. Concepto bioldgico fundamental apli-
cado a la medicina, que se refiere al equilibrio fun-
cional y dindmico del organismo. Es llamado por
otro estado estable.

Hospitalizacion. Se llama al servicio de internamien-
to de pacientes para su diagnostico, tratamiento o
rehabilitacion.

latrégeno. Relativo al médico. Accion o efecto pro-
ducido por el médico o los medicamentos. Im-
putable a la accion y la participacion de la actividad
médica en cualquiera de sus formas.

Humo de tabaco en el ambiente. Humo que se
forma directamente por la combustién del tabaco o
corriente principal, ademas del que sale del extremo
opuesto a la braza o corriente secundaria al cual se
agrega al que exhalan las personas que fuman.

Conciencia. 1. Rasgo que distingue la vida psiquica,
caracterizado diversamente como: a) percatacion
general; b) efecto central de la recepcién nerviosa;
) capacidad de tener experiencias; d) aspecto sub-
jetivo de la actividad cerebral; e) relacion del yo con
el medio ambiente. 2. Suma total de las experiencias
de un individuo dado. 3. capacidad del individuo
para conocer objetos externos e influir sobre ellos. 4.
(ética) Actitud del individuo hacia las implicaciones
morales o sociales de su propia conducta, y que
supone un juicio de valor.

“Ice”. Término del argot para referirse a la forma
fumada de la metamfetamina. Tal como ocurre con
la cocaina (de primera) se prepara para Su Consumo
via inhalacion (fumada), a temperaturas relativa-
mente bajas de modo que produzca un vapor. Su
efecto es euforia, energia y agitacion, seguida de un
periodo de depresién profunda.

Ictericia. Signo de alteracién o mal funcionamiento
hepético consistente en la aparicion del color amari-
llento en conjuntivas y piel, debido a la elevacion de las
bilirrubinas en el torrente sanguineo, y por hemdlisis.

Idea delirante. Falsa creencia basada en una inferen-
Cia incorrecta relativa a la realidad externa que es
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firmemente sostenida, a pesar de lo que casi todo el
mundo cree y a pesar de cuanto constituye una
prueba o evidencia incontrovertible y obvia de lo
contrario. La creencia no estd aceptada ordinaria-
mente por otros miembros de la subcultura o cul-
tura a la que pertenece el individuo (no es un articu-
lo de fe religiosa). Cuando una creencia errénea
implica un juicio de valor, sélo se considera idea deli-
rante cuando el juicio es tan extremo que desafia
toda credibilidad. La conviccién delirante se produce
a lo largo de un continuo vy a veces puede inferirse
del comportamiento del individuo. Con frecuencia
es dificil distinguir entre una idea delirante y una
idea sobre valorada (en cuyo caso el individuo tiene
una creencia o idea no razonable, pero no la sostiene
tan firmemente como en el caso de una idea deli-
rante). Las ideas delirantes se subdividen de acuerdo
con su contenido. Algunos de los tipos mas fre-
cuentes son los siguientes: Celos delirantes. Idea
delirante de que se es traicionado por el compafero
sexual. Congruente con el estado de dnimo. Véase
sintomas psicéticos congruentes con el estado de
animo. De grandeza. Idea delirante de valor, poder,
conocimientos o identidad exagerados, o de una
relacion e con una deidad o una persona famosa. De
referencia. Idea delirante cuya tematica consiste en
que ciertos hechos, objetos o personas del am-
biente inmediato del individuo adoptan una signifi-
cacion particular y desusada. Estas ideas delirantes
suelen ser de naturaleza negativa o peyorativa, pero
también pueden ser de grandiosidad. Difieren de las
ideas de referencia, donde la falsa creencia no se
sostiene tan firmemente ni esta tan organizada co-
mo una verdadera creencia. De ser controlado. Idea
delirante en que ciertos sentimientos, impulsos o
actos se experimentan como si estuvieran bajo el
control de alguna fuerza externa mas que bajo el de
uno mismo. Difusion del pensamiento. Idea deli-
rante de que los propios pensamientos estan siendo
difundidos en alta voz de modo que pueden ser
percibidos por otros. Erotomaniaca. Idea delirante de
que otra persona, habitualmente de status superior,

estd enamorada del individuo. Idea firme v fija que
no responde a las explicaciones racionales, manteni-
da en contra de los argumentos l6gicos y a pesar de
la evidencia objetiva en contrario.

Idea sobrevalorada. Creencia persistente y no razo-
nable que se mantiene con menos intensidad que la
idea delirante (esto es, el individuo es capaz de acep-
tar la posibilidad de que su creencia puede no ser
Cierta). La creencia no es aceptada habitualmente
por otros miembros de la cultura o subcultura a que
pertenece el individuo.

Ideacion paranoide. |deacion que implica sospechas
0 creencia de estar siendo atormentado, perseguido
0 tratado injustamente, pero de proporciones infe-
riores a las de una idea delirante.

Ideal del Yo. Concepto que se refiere a lo que le gus-
tarfa al sujeto ser de modo utdpico, la posibilidad de
alcanzar algo deseado para su estructuracion y fun-
cionamiento como individuo. Se trata de una instan-
cia de la personalidad producto de la convergencia
del narcisismo (como idealizacién del Yo) y las iden-
tificaciones con los padres, sus sustitutos y los idea-
les colectivos. En tanto instancia diferenciada consti-
tuye un modelo al que el Sujeto intenta ajustarse.

Ideas de referencia. Sensacién de que ciertos inci-
dentes causales o que determinados acontecimien-
tos externos tienen un significado particulary desusa-
do que es especifico para cada individuo. Debe dis-
tinguirse de un delirio de referencia, en el que existe
una creencia sostenida con conviccion delirante.

Identidad sexual. Conviccién interna —psiquica e
involuntaria— de una persona acerca de ser varén
o mujer.

llusién. Percepcion distorsionada o mala inter-
pretacion de un estimulo sensorial real. Percepciéon o
interpretacion erronea de un estimulo externo real,
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como escuchando el rumor de unas hojas o el so-
nido de unas voces. Véase también alucinacion.

Imaginacion. Funcion psiquica que desempefia un
importante papel en el ejercicio de determinadas
actividades psiquicas. La funcion imaginativa estd en
la base de toda creatividad, de toda inventiva.

Incoherencia. | enguaje o pensamiento que resulta
esencialmente incomprensible a los demas porque
las palabras o las frases se unen sin una conexion 16-
gica o significativa. La irregularidad ocurre dentro de
las oraciones, a diferencia del descarrilamiento o dis-
persion, en el que la alteracion se produce entre las
oraciones. La incoherencia a veces ha sido denomina-
da "ensalada de palabras" para poner de manifiesto el
grado de desorganizacion lingUistica. No deben con-
siderarse como incoherencia ciertas construcciones
escasamente gramaticales o usos idiomaticos carac-
terfsticos de una cultura o region particulares, una
falta de escolarizacion o un bajo nivel intelectual. El
término no suele aplicarse cuando hay pruebas de
que el trastorno del habla se debe a una afasia.

Inconsciente. En el marco de la primera topica
Freudiana, el sistema inconsciente designa el con-
junto dindmico de los deseos, tendencias, recuerdos
reprimidos que, a diferencia del sistema precons-
ciente, no pueden acceder al campo actual de la
conciencia. Estos contenidos estan regidos por los
mecanismos del proceso primario; desconocen el
tiempo y la contradiccion. Cargados con fuerza, los
recuerdos o los deseos reprimidos tratan de hacer
un retorno en la conciencia y en la accion (retorno
de lo reprimido). Pero no pueden tener acceso a la
conciencia sin haber sido antes sometidos a las de-
formaciones de la censura.

Inhalable. Sustancia volatil que se administra para su
consumo de fines toxicos a través de las vias respira-
torias. Entre ellos se encuentran los disolventes, pin-
turas, lacas, barnices, pegamentos, adhesivos, etc.

Inhalante. Inhalador. Dicese de quien consume dis-
olventes volatiles.

Inhibidor de proteasa. Medicacion usada para tratar
el VIH ya que interfiere con la accion de esta enzima
al bloquear la reproduccién viral.

Inmunidad; inmune. Conjunto de manifestaciones
que un organismo Vivo es capaz de desarrollar en su
esfuerzo por adquirir un estado refractario ante las
infecciones. En condicion de no ser atacable por las
enfermedades. Inmunizacion. Dicese de la activa
que resulta de la aplicacion (inoculacion) de an-
tigenos capaces de aumentar o provocar la apari-
cién de anticuerpos. Pasiva si se aplican (inoculan) al
paciente los anticuerpos procedentes de otra per-
sona o animal inmune.

Insight. Término ingles, traducido como ‘cono-
cimiento de si mismo”. Introspeccion.

Insomnio. Quejas subjetivas de dificultad para con-
ciliar el suefo o permanecer dormido o a causa de la
mala calidad del suefio. Estos son los tipos de insom-
nio: Insomnio inicial. Dificultad para conciliar el sue-
fo. Insomnio medio. Despertar a media noche
después de haber conciliado el suefio, aunque con
dificultades. Insomnio terminal. Despertar antes de
la hora usual de hacerlo, con incapacidad para reem-
prender el suefo.

Instinto. Esquema de comportamiento heredado
propio de una especie animal que varia poco de un
individuo a otro, y que se desarrolla segun una deter-
minada secuencia temporal poco susceptible de
perturbarse y que parece responder a una finalidad.
Integracion. En el contexto de los programas de
tratamiento, denota la estrecha relaciéon entre salud
mental y ambos grupos de trastornos: los inducidos
por sustancias (intoxicacion, abstinencia, delirium,
demencia persistente, trastorno amnésico, trastorno
psicético, trastorno del estado de animo, ansiedad,
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disfuncién sexual y trastorno del suefio inducidos
por sustancias) y los derivados de su consumo (de-
pendencia y abuso).

Intelectualizacién. Proceso psiquico en virtud del
cual el individuo intenta dar una formulacién cur-
siva a sus conflictos y emociones con el fin de
controlarlos.

Interconsulta. Procedimiento que permite la partici-
pacién de otro profesional de la salud a fin de pro-
porcionar atencién integral al paciente, a solicitud
del médico tratante.

Interpretacion. La interpretacion es la comunicacion
que el psicoterapeuta hace al paciente, con el obje-
to de hacerle acceder a ese sentido latente. La inter-
pretacion se aplica a todas las producciones del
inconsciente. El modelo de interpretacion de los
suefos, por debajo del contenido manifiesto, revela
el contenido latente.

Intervencion. Estrategia de tratamiento especifica,
terapia, o técnica usada para tratar uno o varios
trastornos.

Intoxicacion (sindrome de). Sindrome reversible
especifico de la(s) sustancia(s) de que se trate,
debido a su reciente ingestion o exposicion. Los
cambios psicolégicos o de comportamiento de-
sadaptativos (agresividad, labilidad emocional, dete-
rioro cognoscitivo, deterioro de la capacidad de
juicio, deterioro de la actividad laboral o social) son
debidos a los efectos fisiolégicos directos de la sus-
tancia sobre el SNC y se presentan durante el con-
sumo de la sustancia o poco tiempo después, e
implican alteraciones de la percepcion, de la vigilan-
cia, la atencion, el pensamiento, la capacidad de
juicio y el comportamiento psicomotor e interper-
sonal. El cuadro clinico varia entre las personas y
depende de la sustancia implicada, dosis, duracion o
cronicidad de su uso, tolerancia del individuo a los

efectos de la sustancia, tiempo transcurrido desde la
toma de la dltima dosis, expectativas por parte de la
persona a los efectos de la sustancia y del entorno o
lugar en el que la sustancia se ha tomado. Los sin-
tomas y signos difieren segun su consumo sea
inmediato 0 agudo o sostenido o crénico. Diferentes
sustancias (incluso de distintas clases) pueden pro-
ducir sintomas idénticos. V. gr. tanto la intoxicacién
por anfetaminas y metanfetaminas como por cocai-
na pueden dar lugar a ideas megalomaniacas e
hiperactividad, acompafnadas de taquicardia, midria-
sis, hipertension y transpiracion o escalofrios. Tam-
bién el alcohol y sustancias como los sedantes, hip-
néticos y ansioliticos producen sintomas de intoxi-
cacion similares. La naturaleza desadaptativa de un
cambio de comportamiento inducido por una sus-
tancia depende del entorno y del contexto social; el
comportamiento desadaptativo sitda al individuo
en un mayor riesgo de padecer efectos adversos
(accidentes, complicaciones médicas, alteracion de
la relacion familiar o social, problemas laborales, eco-
némicos o legales). Los signos y sintomas de la into-
xicacién persisten a veces durante horas o dias,
mucho después de que la sustancia ya no se detec-
ta en el organismo. Esto puede ser debido a la pre-
sencia continua de bajas concentraciones de la sus-
tancia en algunas areas cerebrales o al efecto de
"ataque y retirada" por el que la sustancia altera el
proceso fisioldgico y la recuperacién dura mas tiem-
po que el empleado para la eliminacién de la sus-
tancia. Estos efectos de intoxicaciéon a largo plazo
deben distinguirse de la abstinencia, los sintomas
que se inician por un descenso de las concentra-
ciones de la sustancia en la sangre o los tejidos.
Como en la abstinencia, otros factores a considerar
para su diagnostico y tratamiento son: la evaluacion
clinica completa (exploracion fisica y patologia aso-
ciada); via de administracion de las sustancias; pre-
suntas responsables de los cuadros; rapidez de inicio
con cada tipo de sustancia y duracién de los efectos;
vida media de las sustancias; policonsumo y du-
racion de los efectos; trastornos mentales asociados
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y patron familiar; diagnéstico diferencial y otros tras-
tornos mentales inducidos por sustancias; los sin-
tomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo;
el uso adecuado de las pruebas laboratorio y gabi-
nete; procedimiento de tipificacion de la intoxica-
cion y la abstinencia y curso clinico del sindrome;
deterioro y complicaciones.

Ipsilateral. Del mismo lado.

Juego patoldgico. Enfermedad cuyo rasgo esencial
es la persistencia maladaptativa y recurrente en los
juegos de azar, cuyo comportamiento, afecta, inte-
rrumpe o dafa las relaciones personales, familiares y
socio-profesionales.

Lentitud psicomotora. Enlentecimiento generaliza-
do visible de los movimientos y del habla.

Libido. Este término designa la energia de las pul-
siones sexuales; implica tomar en cuenta el punto de
vista econémico. “Designamos, asi, con él la energia
de las pulsiones relacionadas con todo aquello sus-
ceptible de ser abarcado con la palabra amor”.

Linfadenitis. Inflamacion de los ganglios linfaticos.
Adenitis.

Liquidos de riesgo. A la sangre, semen, secreciones
vaginales, liquido cefalorraquideo, liquido preeyacu-
latorio, liquido amnidtico, liquido pericardico, liquido
peritoneal, liquido pleural, liquido sinovial y leche
materna.

Macropsia. Percepcion visual de que los objetos son
mayores de lo que realmente son.

Mal vigje. En el argot de los consumidores de sustan-
cias se refiere a la mala experiencia dada por el uso de
un determinado psicotropico, como los alucindgenos,
las anfetaminas y otros estimulantes como los antihis-
taminicos y los sedantes, hipnaéticos y ansioliticos.

Marcador biolégico. Compuesto biolégico que
provee evidencia de la presencia o vulnerabilidad de
un trastorno especifico.

Mariguana. Sustancia psicoactiva estimulante-psi-
codisléptica derivada de la planta cannabis. El delta-
9-tetrahidrocannabinol es el responsable de sus
efectos. Tiene distintos efectos sobre el cerebro (la
intoxicacion produce euforia con risas inapropiadas
y grandiosidad, sedacién, letargo, deterioro de la
memoria inmediata, dificultades para llevar a cabo
procesos mentales complejos, deterioro de la
capacidad de juicio, percepciones sensoriales distor-
sionadas, deterioro de la actividad motora y sen-
sacion de que el tiempo transcurre lentamente.
Ocasionalmente, aparece ansiedad (que puede ser
grave), disforia o retraimiento social. Estos efectos se
acompanan de irritacion conjuntival, aumento del
apetito, sequedad de boca y taquicardia.

Mecanismo de defensa. Proceso psicolégico au-
tomatico que protege al individuo de la ansiedad y de
la conciencia de amenazas o peligros externos o inter-
nos. Los mecanismos de defensa mediatizan la reac-
cién del individuo ante los conflictos emocionales y
ante las amenazas externas. Algunos mecanismos de
defensa (proyeccién, dicotomizacion, y "acting out")
son casi siempre desadaptativos. Otros, como la su-
presion y la negacion, pueden ser desadaptativos o
adaptativos en funcion de su gravedad, inflexibilidad
y el contexto en el que ocurran.

Medicamento. Sustancia quimica usada con fines
curativos, por medio de una dosis y en respuesta a
una indicacion diagndstica, terapéutica o rehabilita-
toria. En tal sentido alude a los psicofarmacos.

Medicamento agonista. Sustancia quimica extrinse-
ca a las sustancias producidas enddgenamente, que
actua sobre un receptor y es capaz de producir el
efecto maximo que puede alcanzarse estimulando
dicho receptor. Un agonista parcial sélo es capaz de
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producir menos del efecto maximo, aunque se ad-
ministre en concentracion suficiente para fijarse a
todos los receptores disponibles.

Medicamento agonista/antagonista. Sustancia qui-
mica extrinseca a sustancias producidas enddgena-
mente que actla sobre una familia de receptores
(como los receptores de los opidceos Mu, Kappa y
Delta), de manera que es un agonista 0 agonista par-
cial respecto de un tipo de receptor y antagonista
respecto de otro. Sustancia quimica extrinseca a las
sustancias producidas endégenamente que ocupa
un receptor, no produce efectos fisioldgicos e impi-
de que factores quimicos enddgenos y exégenos
produzcan algun efecto en dicho receptor.

Melena. Evacuacion de heces con sangre digerida.

Metadona. Opidceo sintético usado en la terapia
de mantenimiento de los pacientes dependientes
a opiaceos.

Micropsia. Percepcion visual de que los objetos son
menores de lo que realmente son.

Miliequivalentes por Litro; mEg/L. Unidad interna-
cional que designa la expresion de la concentracion
de una sustancia contenidas en un litro de solucion.
Miosis. Constriccion pupilar. Es resultante por lo ge-
neral, de intoxicacion por opidceos.

Midirasis. Dilatacion pupilar. Es resultante de efectos
anticolinérgicos o drogas similares. Diferentes sus-
tancias (incluso de distintas clases) como en la into-
xicacion por anfetaminas -metanfetaminas- o cocal-
na, puede aparecer, asimismo en el caso del alcohol
u otros sedantes, hipnoticos y ansioliticos.

Morbilidad. Término con el cual se hace referencia al
numero de enfermos de un padecimiento dado, entre
la poblacion expuesta al riesgo de adquirirlo, multipli-
cado por una constante (generalmente cien mil).

Morboso. Relativo a la enfermedad, que la causa o
concierne a ella. Enfermizo.

Morfina. Sustancia psicotropica prototipica de las
drogas opidceas de efecto analgésico que produce
ademas, euforia con somnolencia placentera y que
posee un alto potencial adictivo.

Movimientos estereotipados. Comportamiento
motor repetitivo, aparentemente impulsivo y no fun-
cional (sacudir o mover las manos, balancear el cuer-
po, golpear la cabeza, mordisquear objetos, auto-
morderse, pincharse la piel o los orificios corporales,
golpear el propio cuerpo).

Naloxona. Bloqueador de los receptores opiaceos
que antagoniza las acciones de las drogas opiaceas,
revirtiendo la intoxicacion. Se prescribe para el tra-
tamiento de la sobredosis de este tipo de sustancias.

Narcisismo. Mania o embriaguez de si mismo. Ex-
cesiva complacencia en la consideracién de las
propias facultades u obras.

Narcolepsia. Trastorno caracterizado por deseos
incontrolables de suefo profundo.

Narcético(s), drogas narcéticas. Sustancia psi-
cotropicas —ilegales— que en dosis terapéuticas
disminuyen la sensibilidad, alivian el dolor y pro-
ducen suefo (narcosis, de ahi su nombre), pero
que en grandes dosis causan estupor, coma o con-
vulsiones e incluso la muerte. Dicese de las drogas
“fuertes” con poder adictivo alto de las que equi-
vocadamente la gente cree por igual, que son nar-
coticos. Por ello vale decir que no todos los psi-
cotropicos de abuso y adiccion son narcoticos
(s6lo algunos de los sedantes disponibles que
sean derivados de los opidceos).

Necesidad de castigo. Exigencia psicoldgica interna
que segun Freud se hallaria en el origen del com-
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portamiento de ciertos sujetos en los que la investi-
gacion psicoanalitica pone de manifiesto que buscan
situaciones penosas o humillantes y se complacen en
ellas. Masoquismo moral. Lo que hay de irreductible
en tales comportamientos es que se relacionan en
ultima instancia con la pulsion de muerte.

Necrofobia. Temor morboso a los cuerpos muertos
o alamuerte ensi.

Necrofilia. Inclinacién morbosa a los cuerpos muer-
tos. Atraccion por lo relativo a la muerte.

Negacion. Proceso en el que el individuo a pesar de
formular alguno de sus deseos, ideas o sentimientos
hasta entonces reprimidos, sigue defendiéndose ne-
gando que le pertenezcan.

Neoplasia. Formacion de tejido nuevo de caracter
tumoral; sinénimo de cancer.

Neuroadaptacion. Cambios neuronales asociados a la
tolerancia y a la aparicion del sindrome de abstinencia
son explicados por este mecanismo fisioldgico.

Neuroléptico(s). Psicofarmacos tranquilizante(s) ma-
yor(es) conocidos por su accion antipsicética. Incluye
fenotiacinas (cloropromacina y tioridacina) y butiro-
fenonas (haloperidol). Medicacion con la que se sue-
len tratar algunos trastornos mentales como las psi-
cosis, sobre todo esquizofrenia. Se usa también en
diferentes indicaciones médicas psiquidtricas.

Neurosis. Afeccién psicdgena cuyos sintomas son
expresion simbdlica de un conflicto psiquico, que
tiene sus raices en la esfera infantil del individuo y
constituyen compromisos entre el deseo y la defen-
sa. Sus variadas manifestaciones han permitido clasi-
ficarla en varios tipos. Ver CIE-10, OMS.

Neurotransmisores cerebrales. Nombre asignado
para referirse, de modo general, a las distintas sus-

tancias cerebrales que permiten la neurofisiologia
(nerviosa y mental) del ser humano. Incluye a la do-
pamina, noradrenalina, serotonina, GABA y sus
metabolitos respectivos, entre otras.

Nicotina. Compuesto psicoactivo de tipo alcaloide
de efecto estimulante y relajante a la vez, que es el
principal componente del tabaco. Puede consu-
mirse en distintas modalidades de tabaco (cigarrillos,
pipa y puros, en polvo, con la toma de medicamen-
tos (parches y chicle de nicotina).

Nihil, nihilismo. Nada. Negacion de todo principio
religioso, politico y social. Vacuidad.

Nistagmo. Movimiento ritmico involuntario de los
0jos, que consiste en temblores rapidos de pequefa
amplitud en una direccion y un movimiento recu-
rrente, mayor, mas lento, en la direccion opuesta. El
nistagmo puede ser horizontal, vertical o rotatorio.

Nosografia. Clasificacion de enfermedades.

Nosologia. Descripcion del cuadro clinico de un
trastorno particular en una clasificaciéon de enfer-
medades.

Nosoldgico(a). Referente a la nosologia. Parte de la
Medicina que tiene por objeto el estudio de la des-
cripcion, diferenciacion y clasificacion de las enfer-
medades.

Objeto; Objetal. L.a nocion de Objeto en psicoanali-
sis se considera desde tres aspectos: a) Como corre-
lato de la pulsion. Es aquello mediante lo cual la pul-
sién busca alcanzar su fin, es decir su satisfaccion.
b) Como correlato del amor o del odio. Se trata de la
relacion de la persona total, o de la instancia del Yo
con un Objeto al que se apunta en la totalidad, aquf
el adjetivo seria Objetal. ¢) En el sentido tradicional
de la filosoffa y psicologia del conocimiento, como
correlato del sujeto que percibe y conoce. Es lo que
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se ofrece con caracteres fijos y permanentes recono-
cibles por la universalidad de los sujetos, con inde-
pendencia de los deseos y opiniones de los indivi-
duos; el adjetivo correspondiente seria Objetivo. NO
se usa para despertar la idea de "cosa"

Objeto bueno; Objeto malo. Términos con los que M.
Klein designa los primeros objetos pulsionales, par-
ciales o totales, tal como aparecen en la imaginaria
del niflo. Ambos se hallan sometidos a procesos de
introyeccion y proyeccion.

Objeto Parcial. Tipo de objetos a los cuales apuntan
las pulsiones parciales. Se trata de partes del cuerpo,
reales o imaginarias y sus equivalentes simbdlicos.
Incluso una persona puede llegar a ser identificada
como un Objeto parcial.

Objetivo, (ser); Objetivismo. Relativo al objeto.
Tendencia a ver las cosas como son. Dicese de lo que
existe fuera del sujeto que lo capta y existe real-
mente; tal cual es en el mundo. Contrario a Subjeti-
vo; Subjetivismo.

Objetivos y acciones de la psicoterapia en adicciones.
La terapia psicoldgica del paciente abusador/adicto
se caracteriza por diversos objetivos seguiin sean los
casos, pero convergen la mayorfa de las ocasiones
en: La toma de conciencia de enfermedad; el mane-
jo de mecanismos defensivos; desarrollo de alterna-
tivas sanas y realistas para enfrentar las presiones
internas y externas y desarrollo de tolerancia a la
frustracion, a la demoray desarrollo de control de los
impulsos. Sus acciones se dirigen a: informar y des-
mitificar, dar educacion preventiva; dar promocion
continua a la rehabilitacién; conocimiento individual
conyugal y familiar, para solucionar conflictos vincu-
lados a la adiccién; mantenimiento de abstinencia y
prevencion de recaidas; refuerzo de actividades de
grupos de ayuda mutua y/o psicoterapia; Psicote-
rapia psicodindmica para consolidar conocimiento,
eventual reestructuracion de la personalidad y

despliegue de habitos saludables bajo vigilancia
estrecha.

Odinofagia. Dolor de la cavidad bucal al deglutir.

Ontogenia; ontogénico. En fisiologia se refiere a la
formacion y desarrollo del individuo considerado
con independencia de la especie.

Ontologia; ontoldgico. Parte de la metafisica que
trata del ser en general y de sus propiedades
trascendentes.

Opidceos. Sustancias psicotropicas —ilegales— deri-
vadas del opio que tienen la propiedad comun de
suprimir el dolor, producir euforia con somnolencia
placentera (narcosis) y causar dependencia. Su po-
tencia es tan elevada y su accion tan rapida, que
tienen un alto potencial adictivo. Este grupo de
sustancias tiene varios efectos (analgésicos, anes-
tésicos, antidiarreicos o antitusigenos). Existen va-
rios tipos: naturales (morfina), semisintéticos (heroi-
na) y sintéticos con accién similar a la de la morfina
(codeina, hidromorfona, metadona, oxicodona,
meperidina, fentanilo) y medicamentos (pentazoci-
na, buprenorfina). La droga de la que mas se abusa
es la heroina, habitualmente por via intravenosa,
aungue también puede fumarse o aspirarse cuan-
do se dispone de heroina muy pura.

Organizacion. Entidad o institucién que proporciona
servicios de salud mental en diferentes instancias de
servicio (hospitalizacion, residencial o ambulatorio).
No obstante no se clasifica como hospital psiquiatrico
0 general ni como centro de tratamiento residencial.

Paciente. Al beneficiario directo de la atencion médi-
ca. En la NOM, se alude a la persona infectada asin-
tomatica y/o enferma de SIDA.

Pancitopenia. Reduccion del nimero de eritrocitos,
neutrofilos y plaquetas en la biometria hematica.
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Papel o “rol” sexual. Actitudes, patrones de compor-
tamiento y atributos de personalidad definidos por la
cultura en que el individuo vive como papeles sociales
estereotipadamente "masculinos" o "femeninos".

Paranoia. Tipo de ilusion o idea falsa que no se altera
por via del argumento razonado o prueba al con-
trario. La paranoia clinica implica la ilusién que la
gente o los acontecimientos son de algun modo,
relacionados con la persona afectada. La gente para-
noide puede creer que los demas hablan de ellos,
trazando proyectos desviados o planeando hacerles
dafio. A menudo ocurre durante episodios de con-
sumo crénico o a dosis altas o bien durante la absti-
nencia de hipnéticos o sedantes del tipo del alcohol.

Parafernalia. En adicciones, término amplio que
describe los objetos usados durante la preparacion
quimica o el uso de drogas de abuso. Estos incluyen
jeringuillas, agujas de jeringuilla, clips de escarcho,
mariguana o tubos de ensayo, ligas, cucharas,
goteros, etc.

Parafilias. Alteraciones psiquicas que dan lugar a
conductas particulares solas o combinadas, clasifi-
cadas como enfermizas en los manuales interna-
cionales de clasificacion de enfermedades mentales.
En el pasado se denominaron genéricamente per-
versiones y actualmente la controversial denomi-
naciéon aun se respeta en el campo del psicoanalisis,
no asi en el psiquiatrico. Se han descrito muchas,
pero las mas comunes son: exhibicionismo, fetichis-
mo, frotteurismo, paidofilia, sadomasoquismo, feti-
chismo transvestista, voyeurismo, necrofilia, transe-
xualismo, zoofilia, coprofilia y urofilia.

Parasomnia. Comportamiento o hechos fisiolégicos
anormales que ocurren durante el suefio o en las
transiciones suefo-vigilia.

Parestesias. Nombre que se da a la sensacion de
hormigueo de un miembro como cuando esta sien-

doinsuficiente en suirrigacion. Sensacion de “dormi-
do o entumecido”,

Parontofobia. El grado més extremoso del rechazo e
inadaptacion. Fobia extrema.

Participaciéon comunitaria. Al proceso de integra-
cion y coordinacion de los miembros de una co-
munidad, para intervenir en la identificaciéon y solu-
cién de problemas comunes.

Participacion social. Al proceso que permite involu-
crar a la poblacion, a las autoridades locales, a las
instituciones publicas y a los sectores social y priva-
do en la planeacion, programacion, ejecucion y eva-
luacion de los programas y acciones de salud, con el
proposito de lograr un mayor impacto y fortalecer el
Sistema Nacional de Salud.

Patogenia; patogenicidad. Mecanismo de produc-
cion involucrado en la génesis de una enfermedad.
Etiopatogenia origen del proceso morboso.

Patognomoénico. El signo o sintoma especifico ine-
quivoco de una enfermedad; basta con su sola pre-
sencia para asentar el diagndéstico correspondiente.

Patosexualidad. En medicina es un término que se
usa para designar los aspectos anormales y enfermi-
70s de la sexualidad humana.

Patrén de consumo o historia de consumo. Al con-
junto de factores que determinan una forma parti-
cular de uso: tipo de sustancia(s) psicoactiva(s) de
impacto, de inicio, edad de inicio, frecuencia, canti-
dad, via de administracion, tiempo de exposicion,
episodios de consumo e intoxicacion, contexto del
consumo Yy problemas asociados.

Pensamiento mdgico. Creencia errénea de que los
propios pensamientos, palabras o actos causaran o
evitaran un hecho concreto de un modo que desafia
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las leyes de causa y efecto comunmente aceptadas.
El pensamiento magico puede formar parte del
desarrollo normal del nifio.

Pederosis; paidofilia; pedofilia. Inclinacion erética
hacia los nifios; generalmente hay abuso sexual de
ellos. Parafilia.

Pérdida del control. Inhabilidad para modular la can-
tidad y frecuencia de consumo de psicotrépicos u
otras sustancias que impide el cese del consumo.

Personalidad. Patrones duraderos de percibir, rela-
cionarse y pensar acerca del ambiente y de uno mis-
mo. Los rasgos de personalidad son aspectos promi-
nentes de la personalidad que se manifiestan en una
amplia gama de contextos sociales y personales im-
portantes. Los rasgos de personalidad sélo consti-
tuyen un trastorno de personalidad cuando son in-
flexibles y desadaptativos y provocan malestar sub-
jetivo o déficit funcional significativo.

Perversion; perversidad. Adjetivo que tiende a cali-
ficar el caracter y el comportamiento de ciertos su-
jetos y que indica una crueldad o malevolencia
especiales. En psicoanalisis solo se habla de perver-
sion en conexién con el instinto sexual. De acuerdo
con Freud la perversion "es una regresion a una
fijacion anterior de la libido". Actualmente se con-
sidera la perversién como la forma erética del odio
(Stoller, 1991). Se dice que hay perversion cuando el
orgasmo se obtiene con otros objetos sexuales
(paidofilia; homosexualidad); por medio de otras
zonas corporales (coito anal); cuando el orgasmo se
subordina imperiosamente a ciertas condiciones
extrinsecas (fetichismo; transvestismo) que pueden
proporcionar por si mismas placer sexual.

Placebo. Farmaco o procedimiento que no tiene
principio activo curativo en si y que obra por su-
gestion. Efecto placebo. El efecto que ocurre sin
base farmacoldgica real; de origen psicolégico.

Plan de cuidados posteriores del paciente abu-
sador/adicto. Se basa en al identificacion de condi-
ciones de riesgo de consumo, técnicas y estrategias;
deteccion del deseo-necesidad imperiosa de con-
sumo y conducta de busqueda de la sustancia (cra-
ving) y estrategia de afrontamiento de problemas;
uso de capacidades para re-aprender mecanismos
de abordaje de conflictos y promocion del cre-
cimiento y participacion social con seguimiento a
largo plazo; apoyo en grupos de ayuda mutua y psi-
coterapia psicodindmica reconstructiva y de man-
tenimiento de la abstinencia.

Potencial de dependencia. La propension que pre-
senta una sustancia como consecuencia de sus efec-
tos farmacoldgicos sobre las funciones fisioldgicas o
psiquicas que dan por resultado un aumento a la de-
pendencia de una sustancia.

Prdctica sexual protegida. Aquélla en la cual existe
penetracion, pero se utiliza correctamente una ba-
rrera mecanica, como el condén de latex (masculi-
no) o de poliuretano (femenino), para evitar el inter-
cambio de secreciones sexuales o de sangre.

Prdctica sexual segura. Aquélla en la cual no existe
penetracion ni traspaso de secreciones sexuales
(semen, liquido preeyaculatorio y secreciéon vagi-
nal) o de sangre.

Prdcticas (sexuales) de alto riesgo. Actividades que
aumentan las posibilidades de adquirir una enfer-
medad. En el caso de la infeccién por VIH/SIDA se
incluyen las practicas sexuales tales como el coito
anal y vaginal sin condén con multiples compa-
Aeros, el compartir agujas o jeringas para inyectarse
drogas intravenosas y otras. Especialmente en aque-
llas en que existe penetracion pene-ano, pene-vagi-
na, pene-boca, boca-genitales externos, sin el uso
correcto de una barrera mecanica, como el condén
de latex (masculino) o de poliuretano (femenino),
para evitar el intercambio de secreciones sexuales o
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de sangre. Tales practicas a menudo se encuentran
en pacientes abusadores y adictos a psicotropicos.

Precauciones estdndar. A las técnicas para el manejo
de pacientes por parte del personal de salud, que se
fundamentan en el concepto de que todos deben
ser considerados como potencialmente infectantes
por el VIH u otros agentes infecciosos transmitidos
por sangre y fluidos corporales.

Preedipico. Este adjetivo califica el periodo anterior a
la instauracion del complejo de Edipo, en el cual pre-
doming, tanto en el varén como en la mujer, el lazo
con la madre.

Pregenital; organizacién. Adjetivo que califica a las
pulsiones, las organizaciones, las fijaciones etc. que se
relacionan con el periodo psicosexual en el cual no se
ha establecido aun la primacia de la zona genital en el
supuesto desarrollo de la libido. Se habla de neurosis
pregenitales cuando predominan tales fijaciones; se
ha llegado incluso a hacer uso sustantivo del adjetivo,
para sefalar un tipo definido de personalidad.

Prevalencia. En epidemiologia, el nimero de casos
habituales que existen de un problema determi-
nado, sobre los cuales se suman los casos nuevos
(incidencia).

Prevencion. Al conjunto de acciones dirigidas a evi-
tar o reducir el consumo no médico de sustancias
psicotropicas, disminuir situaciones de riesgo y limi-
tar los danos asociados al uso de estas sustancias.

Prevencion de recaidas. Actividades cuyo objetivo
primordial es ensefar a los pacientes técnicas para
manejar situaciones de alto riesgo de recaidas y para
incrementar la confianza en si mismos (grado de
autoeficacia).

Principio de placer. Uno de los dos principios que,
segun Freud, rigen el funcionamiento mental. Forma

pareja con el principio de realidad. El conjunto de la
actividad psiquica tiene por finalidad evitar el dis-
placer y procurar el placer. Dado que el displacer va
ligado al aumento de las cantidades de excitacion y
el placer a la disminucién de las mismas, este Ultimo
representa un principio econdémico.

Principio de realidad. Uno de los dos principios que,
segun Freud, rigen el funcionamiento mental. Forma
pareja con el principio del placer, al que modifica. En
la medida en que logra imponerse como principio
regulador, la busqueda de la satisfaccién ya no se
efectla por los caminos més cortos, sino mediante
rodeos y aplaza su resultado en funcién de las condi-
ciones impuestas por el mundo exterior.

Problemas legales. Tipo de problematica que a
menudo tienen los consumidores de sustancias, la
cual es proclive a tener mayor riesgo de caer en con-
ductas de alto riesgo. Tales comportamientos pueden
causar la detencion y otros problemas juridicos.
Ejemplos de tales comportamientos son la conduc-
cion de vehiculos automotores bajo estado de intoxi-
cacion, actos delictivos para obtener dinero o sustan-
cias, fracaso en pagar sus cuenta, deudas de tarjeta de
crédito, posesion o venta de drogas, desahucios y vio-
lencia relacionada con la obtencién de sustancias,
actividades no remunerativas e legales, etc.

Prédromo. Signo o sintoma premonitorio o anticipa-
do de un trastorno.

Programa de Salud Mental. Serie organizada de ser-
vicios e intervenciones cuyo enfoque primario es el
tratamiento de los trastornos mentales y el propor-
cionar estabilizacion de problemas agudos v la te-
rapéutica relativa al manejo inmediato y a largo
plazo de los casos.

Programa Integrado. Programa de tratamiento que
combina activamente el manejo del abuso de sus-
tancias con intervenciones de salud mental, para
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tratar las alteraciones y problemas del paciente con
mas eficacia.

Programa profesional antiadictivo. Las actividades
terapéuticas profesionales se caracterizan por las ac-
ciones y objetivos que realizan, las cuales difieren
ampliamente de las no profesionales: Disminuir fac-
tores de riesgo de consumo e incrementar factores
protectores; incorporar a la familia al tratamiento y al
seguimiento posterior; favorecer proceso autogesti-
vo a la comunidad, inicio expedito de rehabilitacion;
generar nocion de una vida sana sin drogas, preven-
cion de recaidas, promocién de crecimiento perso-
nal, investigacion epidemioldgica, clinica aplicada y
socio médica; capacitacion, actualizacion y super-
vision profesional clinica y asesoria a instituciones de
salud y otras; generar conciencia sobre efectos
nocivos del consumo de psicotrépicos y disminuir
impacto social asociado al consumo de alcohol y
otras drogas. Ademas, las caracteristicas de los pro-
gramas profesionales redinen por lo general: inte-
gracion psicomédica y psiquidtrica en todas sus
acciones, acorde a legislacion de la salud; se basa en
la historia natural de la enfermedad; prioriza la ubi-
cacion, orden de actuacion y eficacia de sus proce-
dimientos; utiliza en forma consecutiva los perfiles
profesionales (equipo de salud) y el procedimiento
inicia al ingreso del paciente; no actua fuera del
recinto; acciones evaluativo-correctivas que aplican
una vez controlado el cuadro agudo; atiende a la vez
sintomatologfa adictiva y comérbida; busca remitir
las recaidas y dar mantenimiento a una abstinencia
productiva y responsable. Los programas actian a
través de las siguientes acciones: farmacoterapia;
psicoterapia individual y grupal; psicoterapia de gru-
pos de familias orientacién familiar; circulo de lec-
tura dirigida; cine-debate terapéutico; actividades
culturales, recreativas y deportivas dirigidas y ad -
mitum; Grupos de Ayuda Mutua.

Promocién de la salud. A as acciones que se realizan
con el objeto de crear, conservar y mejorar las condi-

ciones deseables de salud para toda la poblacion y
propiciar en el individuo las actitudes, valores y con-
ductas adecuadas para motivar su participacion en
beneficio de la salud individual y colectiva.

Promocion de la Salud Mental. Es una estrategia
concreta, concebida como la suma de las acciones
de los distintos sectores de la poblacion, las autori-
dades sanitarias y los prestadores de servicios de
salud encaminadas al desarrollo de mejores condi-
ciones de salud mental individual y colectiva.

Prondstico. Juicio de un clinico acerca de un caso o
estimacion acerca de la respuesta que puede obser-
varse de un trastorno o condicién clinica, respecto
de su tratamiento.

Propésitos de la accion psicoterapéutica individual.
Ubicar la etapa individual de evolucion psiquica para
el cambio actitudinal-conductual; fomento del ma-
nejo antiadictivo (comorbilidad) evitando recaidas y
generando la abstinencia; promover la motivacion
de cambio, suministro de informacion especifica e
impulso a la alianza terapéutica; eliminar la culpa,
impulsar la responsabilidad y desmitifica creencias
desadaptativas en torno a la conducta adictiva; edu-
cary conducir al paciente a la preparacion de la etapa
de reestructuracion de su proyecto de vida. El uso de
entrevistas clinicas y aplicacion de la baterfa psi-
coldgica tiene el propodsito de establecer: el andlisis
de personalidad actual-premdrbida y actuacion du-
rante el abuso-adiccion; tipificacion de la personali-
dad: disefo de plan terapéutico en abstinencia total,
permanente y sin concesiones; generar la unién
paciente-técnica-terapeuta que permita asumir la
responsabilidad del cambio sin culpa y el mejor ca-
mino rehabilitatorio. El paciente no podra volver a
interactuar con psicotropicos salvo prescripcion por
indicacion en esquema terapéutico.

Proyeccion. Designa a la operacién mental por me-
dio de la cual el sujeto expulsa de si'y localiza en otra
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persona o cosa, cualidades, sentimientos y deseos,
incluso objetos que no reconoce y rechaza de sf mis-
mo. Se trata de una defensa muy arcaica que se ve
actuar particularmente en la paranoia.

Prueba de realidad. Proceso postulado por Freud
que permite al Sujeto distinguir los estimulos proce-
dentes del mundo exterior de los estimulos internos
y evitar la posible confusion de lo que el sujeto per-
cibe y lo que meramente se representa.

Pruebas de tamizaje. A las de laboratorio para la
deteccion de anticuerpos anti?VIH, en plasma o
suero sanguineo. Incluyen metodologias como el
ELISA (ensayo inmunoenzimatico ligado a enzimas)
y aglutinacion.

Pruebas especificas. A las de laboratorio que deter-
minan la presencia del virus o algun componente
del mismo.

Pruebas suplementarias. A las de laboratorio,
que confirman presencia de anticuerpos an-
ti?VIH en suero sanguineo. Incluyen meto-
dologfa, como la inmunoelectrotransferencia
(Western blot), inmunofluorescencia, radioin-
muno-precipitacion (RIPA).

Psicodislépticos. Nombre que reciben las sustancias
estimulantes que producen una accion distorsion-
ante de la fisiologia normal del cerebro, que da por
resultado un cuadro de induccion farmacoldgica
semejante a la psicosis.

Psicofdrmaco(s). Sustancia(s), droga(s) o medica-
mento(s) que actla(n) sobre la mente y obedece(n)
a una prescripcion, dada bajo indicacion profesional
y cuya utilidad sirve al propdsito curativo y es por
tanto, signada por el facultativo, bajo su responsabi-
lidad vy vigilancia, como los antidepresivos, tranqui-
lizantes y otros. En tal sentido se usa en contrapo-
sicion a psicotropico.

Psicogénesis. Evolucion o desarrollo de la mente.
Causalidad de los fenédmenos psicoldgicos y su con-
secuencia.

Psicopatologia. Psicopatoldgico. Estudio de las
causas y naturaleza de las enfermedades mentales.

Psicoplasticidad. Aptitud generalmente histérica
para desarrollar sindromes patoldgicos.

Psicosis. Trastorno mental en el que la capacidad
individual para pensar, responder emocionalmente,
recordar, comunicarse, interpretar la realidad y con-
ducirse de manera adecuada se encuentra deterio-
rada. Suele cursar con delirios y alucinaciones.

Psicosis anfetaminica. Trastorno caracterizado por
ideas delirantes de tipo paranoide, frecuentemente
acompafadas por alucinaciones auditivas o tactiles,
hiperactividad y labilidad en el talante, que se desa-
rrolla durante o inmediatamente después del uso
moderado o intenso de productos anfetaminicos
(simpaticomiméticos). Tipicamente la conducta ex-
hibida es hostil e irracional y puede desencadenar
violencia sin motivacion aparente.

Psicoterapia. Refiere al tratamiento de los conflictos
mentales por medio de la palabra y otros elementos
psicolégicos de ambos participantes (médico y pa-
ciente) y de ciertas técnicas destinadas ex profeso.
Sus objetivos en general, se dirigen a remover ate-
nuar o modificar los sintomas de un trastorno (pri-
mario o secundario) mental. Existen distintas va-
riedades segun sea su indicacion y los recursos para
ello (individual, de pareja, grupo o familiar) ademas
de sus enfoques y conceptuacion tedrico-practica.
En sentido amplio, tratamiento de las enfermedades,
especialmente de las nerviosas a través de la su-
gestion, persuasion, confrontacion, interpretacion y
otros agentes psiquicos considerados inespecificos.
Las modalidades aludidas en el texto son indivi-
duales, de pareja, grupal y familiar.
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Psicoterapia orientada hacia la introspeccion.
Actividades individuales o de grupo que consideran
que los problemas de alcohol o de drogas son los
sintomas de una psicopatologia subyacente y que
buscan resolver los conflictos a través del uso de
interpretaciones y el desarrollo de la comprensién
de s mismo. A veces se le denomina terapia orienta-
da hacia la introspeccion, para diferenciarla de la
consejerfa (counselling), la cual se centra méas en el
presente y en la resolucion de problemas.

Psicético. Término que ha recibido histéricamente
numerosas definiciones diferentes, ninguna de las
cuales ha conseguido ser aceptada universal-
mente. La definicién mas estricta de psicotico se
limita a ideas delirantes o alucinaciones promi-
nentes, en ausencia de conciencia acerca de su
naturaleza patoldgica. Una definicién algo menos
restrictiva también incluirfa alucinaciones significa-
tivas que el individuo acepta como experiencias
alucinatorias. Todavia es mas amplia una definicion
que incluya asimismo otros sintomas positivos de
esquizofrenia (esto es, habla desorganizada, com-
portamiento intensamente desorganizado o cata-
ténico). El término define conceptualmente la pér-
dida de los limites del yo o una importante
alteraciéon de la verificacién de la realidad. Basén-
dose en sus rasgos caracteristicos, los distintos
trastornos del DSM-IV-TR subrayan diferentes
aspectos de las definiciones de psicotico.

Psicotomimético. Farmaco estimulante. Analéptico.
Inductor de estimulacion psiquica.

Psicotrdpico (droga, droga psicoactiva, psicodroga).
Sustancia que altera el procesoy curso normal de las
funciones mentales (pensamiento, juicio, razo-
namiento, memoria, orientacion, etc.). Aunque todas
las sustancias que actlian sobre la mente, genérica-
mente significan lo mismo: psicofdrmaco, psicoacti-
VO 'y psicotropico, se usa este Ultimo adjetivo califica-
tivo para diferenciar el uso de las sustancias con

accion sobre la mente que se utilizan sin propésito
médico (automedicacion), de las que drogas curati-
vas, medicamentos o psicofarmacos, cuya prescrip-
cion obedece a una indicacion de salud y es dada
por el facultativo bajo su responsabilidad y vigilancia
como los antidepresivos, tranquilizantes y otros.

Psiquico (a). Vida mental, incluyendo ahf la cons-
ciente e inconsciente. Psiquismo. Este término se uti-
liza, por lo general, para referirse a las funciones
mentales de una persona: pensamiento, juicio,
razonamiento, etc.

Pulsién. Concepto limite entre lo psiquico y lo
somatico, designa un proceso dindmico que tiene
su fuente en una excitacion corporal localizada. La
pulsidon moviliza el aparato psiquico, al igual que la
motricidad, de modo que ponga en accién una
conducta que concluya por descargar la tension
existente en el nivel somatico. Esta descarga cons-
tituye el “fin” de la pulsion, que se logra con la
ayuda de un “objeto”.

Pulsién sexual. Algunos de sus caracteres la diferen-
cian del instinto: a) Su objeto no esta predetermina-
do biolégicamente; b) Sus modalidades de satisfac-
cion (fines) son variables, més especialmente ligadas
al funcionamiento de determinadas zonas corpo-
rales (erégenas); c) Son susceptibles de acompanar a
las mas variadas actividades en las que se apoyan. Tal
diversidad de fuentes implica que la pulsion se haya
fracccionada en pulsiones parciales que se satisfacen
localmente (placer de érgano).

Pulsiones de vida. Término que alude a las pulsiones
sexuales y a las de autoconservacién. Pulsiones de
Muerte. Las que se contraponen a las de vida y que
tienden a la reduccion completa de las tensiones, es
decir, devolver al ser vivo al estado inorganico. Pri-
meramente tienden a la autodestruccion y poste-
riormente se dirigen al exterior manifestandose
como pulsion agresiva o destructiva.
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Rabdomidlisis. Lesion muscular destructiva causada
por la accion directa de las toxinas o farmacos
responsables de la intoxicacion, a menudo desenca-
denada por cocaina, estimulantes y simpatico-
miméticos de accion similar.

Rash. Alteracion (dermatoldgica) cutdnea consis-
tente en la aparicion de una macula rosacea irregu-
lar que forman pequenas lesiones elevadas, pun-
tiformes y pruriginosas o no, que desaparecen
momentaneamente a la presion de la piel.

Reaccién adversa a drogas. En el campo farma-
colégico y médico general se usa para denotar una
reaccion fisica y menos frecuente de indole psi-
coldgica a un agente terapéutico, misma que puede
predecirse como alérgica o idiosincrasica. Mal viaje.

Reaccion al alcohol (Flushing) Sindrome caracteriza-
do por el enrojecimiento de cara, cuello y hombros
tras la ingestion del etanol en reaccion a él.

Reaccién de Antabuse. La reaccion de una sustancia
por efecto de su combinacién con el etanol. (flush-
ing, a nivel dérmico de otras reacciones vasculares a
nivel sistémico) Efecto Disulfiram.

Reaccion Idiosincrdsica. Respuesta personalizada a
cualquier sustancia, impredecible y sin relaciéon
con la droga, caracterizada por sedacién o euforia,
reacciones vasculares, espasmo carpo pedal, ap-
neay otros.

Recaida. El reingreso al consumo de una(s) sustan-
cia(s), después de haber disminuido o limitado su
uso; ello a menudo suele reinstalar los sintomas de
la dependencia. Como tal representa el episodio
interactivo que caracteriza la evolucién clinica de
los casos de pacientes abusadores y adictos a psi-
cotropicos y otras sustancias. Se considera una difi-
cultad para cambiar o mantener el proceso de
cambio esperado.

Recomendaciones acerca del manejo de la dependen-
cia (adiccion) a psicotrdpicos. En muchos casos el pa-
ciente adicto requiere de la participacion del paciente
en un programa profesional. Habitualmente éstos
intentan desarrollar las siguientes metas: terapéutica
residencial oportuna y de calidad; diagndstico integral
(biopsicosocial); abstinencia total y permanente y
tratamiento personalizado (CIE-10; DSM-IV-TR); con-
ciencia de enfermedad y capacidad para autogestion;
fomento-mantenimiento de la abstinencia; acceso
permanente a informacion cientifica sobre el proble-
ma Yy actividades informativas para la educacion del
abusador/adicto y su familia; acciones preventivo-
rehabilitatorias a la comunidad; mantener el propdsito
de continuar tratamiento a largo plazo.

Recuperacion. Al estado de abstinencia que conlleva
un mejoramiento en todas las dreas de la vida del
sujeto.

Reduccidn del dario. Estrategia con la que se consi-
dera que a través de informacion a las y los usuarios
sobre el VIH/SIDA, instruccion sobre limpieza ade-
cuada de jeringas, del uso de agujas y jeringas es-
tériles, dotacion de condones, cloro, gasa y otros,
ademas de asesoria médica, realizacion de prueba
de deteccion del VIH, trabajo comunitario de acer-
camiento a las y los usuarios de drogas inyectadas,
formacion de grupos interdisciplinarios y consejerfa
sobre uso de drogas, es la manera mas seguray efec-
tiva de limitar la transmision de VIH por los consu-
midores de drogas inyectadas.

Reduccioén de la demanda. Término usado en las
polfticas y programas dirigidos a reducir la solicitud o
peticién de las personas de psicotropicos u otras
sustancias. Se aplica primariamente a las drogas ile-
gales, en particular para referirse en particular a las
estrategias educacionales terapéuticas y rehabilita-
torias como contraparte de aquellas de tipo legal y
de persecusion de la produccion y distribucion so-
cial de drogas (disponibilidad).
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Referencia-contrarreferencia. Al procedimiento
médico administrativo entre unidades operativas
de los tres niveles de atencién para facilitar el
envio-recepcion-regreso de pacientes, con el pro-
posito de brindar atencién médica oportuna, inte-
gral'y de calidad.

Reflejos Osteotendinosos. Reacciéon involuntaria
del tendon muscular esquelético a la estimulacion
profunda.

Reforzador. Es cualquier estimulo situacional cu-
ya presencia provoca el incremento o decremen-
to de la frecuencia con que se manifiestan ciertas
conductas.

Reforzamiento comunitario. Un enfoque de gran
amplitud que pretende cambiar el entorno del con-
sumo de alcohol o del uso de drogas de un indivi-
duo proporcionandole a éste intervenciones como
las farmacoterapias, ayuda para encontrar empleo,
orientacion en materia de relaciones y esparcimien-
to, etc.

Rehabilitacion del adicto. Al proceso por el cual un
individuo con un trastorno de uso de sustancias
psicoactivas o psicotrépicas alcanza un estado
optimo de salud, funcionamiento psicolégico y
bienestar social.

Rehabilitacion Integral. Es el conjunto de acciones
y programas dirigidos a la utilizacion del potencial
maximo de crecimiento personal de un individuo,
que le permita superar o disminuir desventajas
adquiridas a causa de su enfermedad en los princi-
pales aspectos de su vida diaria; tiene el objetivo
de promover en el paciente, el reaprendizaje de
sus habilidades para la vida cotidiana cuando las
ha perdido, y la obtencién y conservacién de un
ambiente de vida satisfactorio, asi como la partici-
pacién en actividades productivas y en la vida so-
cio-cultural.

Rehabilitacion. Actividad médica destinada a limi-
tar la incapacidad existente en un organismo, pro-
ducida por la enfermedad. Se considera parte del
tratamiento de cualquier afectacion psicorganica.
En adicciones se usa como parte de la estrategia
curativa después de haberse controlado la etapa
inicial o aguda del cuadro y haberse modificado la
voluntad del paciente (abusador o adicto) para
aceptar su enfermedad y trabajar por la recu-
peracion psicosocial de su persona, habitualmente
afectada por la enfermedad a partir de su caracter
crénico y reiterativo. De acuerdo con ciertos crite-
rios terapéuticos se espera que ocurra por lo
menos a lo largo de los 5 primeros afos de tra-
tamiento, dado que el padecimiento puede afec-
tar muchos afos de la vida del paciente.

Reinsercién social. Al conjunto de acciones dirigi-
das a promover un estilo de vida mejor al de quien
usa, abusa o depende de sustancias psicotrépicas,
y a lograr un mejor funcionamiento interpersonal
y social.

Relacién Objetal. Término psicoanalitico contem-
poraneo, que designa el modo de relacion del
Sujeto con su mundo, misma que es resultado
complejo vy total de una determinada organi-
zacion de la personalidad, de una aprension mas
0 menos imaginaria de los Objetos y de los tipos
de defensa predominantemente usados. La
relacion Sujeto-Objeto trata el vinculo establecido
entre la persona que elige y la elegida. Por Sujeto
se define el elector emocional de un Objeto. Este
ultimo corresponde a la representacion incons-
ciente de las expectativas amorosas V filiales del
sujeto pero es Sujeto a su vez, lo que permite que
la relacion resulte, simultdneamente, dual, com-
plementaria y bilateral.

Remision. Estado en el cual un trastorno mental o
fisico ha sido vencido o detenido un proceso de
enfermedad.
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Represion. Operacion mental por medio de la cual
un sujeto intenta rechazar o mantener inconsciente,
representaciones, pensamientos, imagenes o re-
cuerdos ligados a una pulsion. La represion se pro-
duce en aquéllos casos en que la satisfaccion de la
pulsiéon que fuera susceptible de provocar por si
misma placer como el sexo, ofreciera el peligro de
provocar displacer en virtud de otras exigencias.

Resbaldn. En el argot, se considera el episodio de
consumo inicial, breve y/o de poca repercusion clini-
Ca, tras de un periodo de sobriedad.

Resistencia. Designa todas las fuerzas que se opo-
nen al tratamiento terapéutico. Freud habla asimis-
mo de la resistencia al psicoandlisis en un sentido
mucho mds amplio: como molestia psicoldgica, el
psicoandlisis suscita infaltablemente "resistencias’.

Resumen clinico. Al documento elaborado por un
médico, en el cual se registraran los aspectos rele-
vantes de la atencion médica de un paciente, con-
tenidos en el expediente clinico. Debera tener como
minimo: padecimiento actual, diagndsticos, trata-
mientos, evolucion, prondstico, estudios de labora-
torio y gabinete.

Retencion de tratamiento. Guarda a los pacientes
implicados en actividades terapéuticas a efecto de
recibir los beneficios de los servicios requeridos.

Retrospectiva. Recurrencia de un recuerdo, sen-
timiento o experiencia perceptiva del pasado.

Sadismo. Perversion Sexual. Parafilia en la cual el
placer va ligado al sufrimiento o a la humillacion
infligidos sobre el otro.

Seguimiento (post-tratamiento). Recursos o servi-
cios que se ofrecen a los pacientes que necesitan
apoyo continuo y otros servicios después de su
tratamiento.

Sedantes, hipndticos o ansioliticos. Nombre genéri-
co que reciben los ansioliticos y sustancias afines
(benzodiacepinas, zolpidem y el zaleplon, carba-
matos -glutetimida, meprobamato-, barbituricos
—secobarbital- e hipnoticos afines a los barbituricos -
glutetimida, metacualona- y anticonvulsivantes).

Seropoisitividad. Alude a la prueba inmunoldgica que
sale positiva en el suero sanguineo (VIH positividad).

Serotonina. Neurotransmisor relacionado a los esta-
dos de conciencia, animo, depresion y ansiedad.

Sexo. Status biolégico de una persona en cuanto
varén, hembra o incierto. En funcion de las circuns-
tancias, esta determinacion puede basarse en la
apariencia de los genitales externos o del cariotipo.

Sexualidad. Campo de las pulsiones, deseos, activi-
dades (y sus trasposiciones por transferencia, subli-
macion, etc.) relativos a la vida sexual.

Signo. Manifestacion objetiva de un estado patolégi-
co. Los signos son observados por el clinico mas que
descritos por el individuo afectado (un soplo cardia-
co, anormalidades de la presién arterial, alteraciones
del pulso, etc,) caracterizada por un hallazgo clinico
observable y mensurable.

Signo de Romberg (positivo). Evidencia neuroldgica
que se muestra ante la ataxia e incoordinacion del
individuo para la bipedestacion estable. Se explora
con los pies juntos y brazos extendidos al frente y
cabeza echada hacia atras al mostrarse el balanceo.

Simbiosis. Término controversial ampliamente usado;
a diferencia del campo de la biologia donde se utiliza
para describir la participacién de dos organismos que
sacan provecho de una vida en comun, en psicologia
se refiere a menudo a aquella condicion enfermiza de
relaciones de dependencia emocional de uno al otro
de los miembros de una pareja.
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Simpaticomiméticos. Farmacos agonistas; tienen
efectos semejantes a los causados por el sistema
simpaético. Sinénimo de estimulante.

Sindrome. Estado patoldgico producido por una o
varias causas a la vez que se manifiestan en un con-
junto de signos y sintomas mas o menos tipicos, que
puede caracterizar a su vez, un estado maorbido par-
ticular, tales como el sindrome de Intoxicacion por
psicotrépicos (sedantes, estimulantes o psicodislé-
pticos), el sindrome de Abstinencia, etc.

Sindrome alcoholofetal (alcohdlico fetal). Nombre
que designa a la afectacion directa producida por el
consumo abundante de alcohol durante el embara-
70, sobre el crecimiento y desarrollo ponderal del
recién nacido que se evidencia generalmente en
talla pequena, peso menor al esperado en promedio
y retardo mental persistente, y demas alteraciones
fisicas que pueden incluir malformaciones congéni-
tas de corazodn, grandes vasos, extremidades o pa-
ladar, entre otras.

Sindrome amnésico (inducido por drogas). Es el da-
fio cronico y a menudo de gran magnitud ocurrido
sobre la memoria reciente o remota, producido por
el uso de psicotropicos y/o alcohol.

Sindrome amotivacional. Alude a la constelacion de
hallazgos clinicos asociados al uso de sustancias,
tales como apatia, pérdida de la efectividad, dismi-
nuciéon de la capacidad de realizar planes a largo
plazo, poca tolerancia a la frustracion, alteracion de la
capacidad de concentracion y dificultad para con-
tinuar rutinas elementales o simples. Se asocia al
consumo prolongado de mariguana y otros psi-
cotropicos, pero estd intimamente vinculada a la
personalidad premorbida del paciente.

Sindrome cerebral alcohdlico. Denominacion ines-
pecifica que refiere a distintas condiciones tales
como intoxicacién aguda, intoxicacion patoldgica,

Sindrome de abstinencia, Delirium Tremens, alucina-
ciones, Sindrome amnésico, demencia y trastorno
psicatico.

Sindrome de abstinencia (de supresién del consumo,
descontinuacién). Conjunto de trastornos fisicos y
psicoldgicos que presenta el individuo que ha desa-
rrollado dependencia de un psicotrépico cuando
suspende su consumo bruscamente o cuando lo
disminuye en forma significativa.

Sindrome de Adiccién al Alcohol (alcoholismo).
Sindrome descrito por Edwards y col. (1975) cuando
se presentan: Sensacion de bienestar que impulsa a
consumo de bebidas. Presentacion de un "patrén”
estereotipado de bebidas. Primacia por beber por
sobre cualquier otra actividad. Tolerancia fisiolégica a
las bebidas. Sintomas de abstinencia repetidos.
Reincidencia a beber nuevamente. Reinstalacion del
sindrome después de beber uno dias.

Sindrome amnésico (inducido por drogas). Es el da-
Ao cronico y a menudo de gran magnitud ocurrido
sobre la memoria reciente o remota, producido por
el uso de psicotropicos y/o alcohol.

Sindrome de Dependencia. Complejo fendmeno
conductual, cognitivo y fisioldgico que se desarrolla
después del repetido uso de una(s) sustancia(s) y
puede ser especifico de un tipo de sustancia (taba-
o) o bien de una clase de ellas (opiaceos). Sindbnimo
de adiccion. Conjunto de signos y sintomas de
orden cognoscitivo, conductual y fisiolégico, que
evidencian la pérdida de control de la persona sobre
el consumo habitual de las sustancias psicotropicas.

Sindromes Adictivos. Todas aquellas condiciones psi-
copatoldgicas relacionadas con el uso, abuso, mal
uso y adiccién de psicotrépicos y otras sustancias.
Aunque en estricto sentido tal denominacion se
refiere a la adiccion propiamente tal, a ésta patologia
a menudo anteceden, acompafan o derivan otras
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variadas condiciones clinicas agudas denominadas:
Sindromes de Intoxicacion y Abstinencia, que son el
objeto de estudio de la presente obra.

Sindrome cerebral alcohdlico. Denominacion
inespecifica que refiere a distintas condiciones tales
como intoxicacion aguda, intoxicacion patologica,
Sindrome de abstinencia, Delirium Tremens, aluci-
naciones, Sindrome amnésico, demencia y tras-
torno psicotico.

Sinergia. Se refiere al efecto que dos o mas farma-
cos tienen sobre el organismo, que resulta mas
grande que el efecto que tuvieran sumados o cada
uno separado.

Sinestesia. Estado en el que una experiencia sensorial
estimula otra modalidad de experiencia sensorial (un
sonido produce la sensacion de un color particular).

Sintoma. Manifestacion subjetiva de enfermedad
experimentada en un individuo; estado patolégico
en el que los sintomas son descritos por el individuo
afecto mas que observados por el examinador (do-
lor, ndusea, angustia, etc.).

Sintoma de conversion. Pérdida o alteracion del fun-
cionamiento sensorial o motor voluntario que su-
giere una enfermedad médica o neuroldgica. Se
supone que ciertos factores psicolégicos estan aso-
ciados al desarrollo del sintoma, de modo que el sin-
toma no se explica por completo por una enfer-
medad médica o neuroldgica ni por los efectos
directos de una sustancia. El sintoma no esta pro-
ducido intencionadamente ni es fingido, y no esta
sancionado culturalmente.

Sintomas psicéticos congruentes con el estado de
dnimo. ldeas delirantes o alucinaciones cuyo con-
tenido es plenamente coherente con los temas tipi-
cos de un estado de dnimo deprimido o maniaco. Si
el animo es depresivo, el contenido de las ideas deli-

rantes o las alucinaciones consistird en temas de
inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte,
nihilismo o castigo merecido. EI contenido del
delirio puede incluir temas de persecucion si parten
de conceptos autodespectivos como un castigo
merecido. Si el animo es manfaco, el contenido de
los delirios o alucinaciones incluird temas sobre
valor, poder, conocimientos o identidad exagerados
o sobre una relacién e con una deidad o persona
famosa. El contenido del delirio puede incluir temas
de persecucién si se basan en conceptos como un
valor exagerado o un castigo merecido.

Sintomas psicéticos no congruentes con el estado de
dnimo. Ideas delirantes o alucinaciones cuyo con-
tenido no es coherente con los temas tipicos de un
animo depresivo o maniaco. En el caso de la depre-
sién los delirios o las alucinaciones no implicaran
temas de inadecuacién personal, culpa, enfer-
medad, muerte, nihilismo o castigo merecido. En el
caso de la mania, los delirios o las alucinaciones no
entrafiaran temas de valor, poder, conocimientos o
identidad exagerados o de relaciones interperso-
nales con una deidad o un personaje famoso. Son
ejemplos de sintomas psicéticos no congruentes
con el estado de animo los delirios de persecucion
(sin contenido autodespectivo o de grandeza), la
insercion del pensamiento, la difusion del pen-
samiento y las ideas delirantes de ser controlado,
cuyo contenido no guarda relacion aparente con
ninguno de los temas anteriormente enumerados.

Sistema Nervioso Auténomo. Porcion del sistema
nervioso que inerva los musculos estriados del
corazdn, musculos lisos y glandulas del organismo.
Se divide en sistema simpatico (toracolumbar) y
parasimpatico (craneosacro).

Sistema Nervioso Central, SNC. Nombre que recibe
el conjunto de drganos (cerebro, cerebelo, bulbo
raquideo y médula espinal) con relacién funcional
entre sf.
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Stat. Abreviatura que significa en el acto. En el mis-
mo momento en que se indica.

Stress. En psicoandlisis refiere a fuerte reacciéon emo-
cional como consecuencia de un trauma afectivo.

Subjetivo; subjetivismo. Relativo al sujeto. Perte-
neciente a nuestro modo de pensar o sentir y no al
objeto en referencia. Distorsion subjetiva, se usa para
denotar oposicion contra el mundo externo; con-
trario a objetivo, objetivismo.

Suicidalidad; Indice de suicidio. Medida o estimacion
de la probabilidad que presenta una persona de sui-
cidarse. Comportamiento de riesgo elevado que se
asocia a los trastornos por sustancias, ya inducidos
(intoxicacién, abstinencia, delirium, demencia persis-
tente, trastorno amnésico, trastorno psicotico,
trastorno del estado de animo, ansiedad, disfuncién
sexual y trastorno del suefio inducidos por sustan-
cias) o derivados de su consumo (dependencia y
abuso) u otros trastornos comérbidos como los
depresivos, ansiosos, psicéticos y otros.

Superyo. Una de las tres (Ello, Superyo y Yo) instan-
cias distinguidas por Freud en su segunda teoria del
aparato psiquico. Su funcion es comparable a la de
un juez o censor con respecto al Yo. Freud considera
sus funcionaes la conciencia moral, la autoobser-
vacion y la formacion de ideales.

Sustancia psicoactiva, psicotropica o droga. A la sus-
tancia que altera algunas funciones mentales y a veces
fisicas, que al ser consumida reiteradamente tiene la
posibilidad de dar origen a una adiccion. Estos produc-
tos incluyen las sustancias, estupefacientes y psi-
cotropicos clasificados en la Ley General de Salud,
aquellos de uso médico, los de uso industrial, los deriva-
dos de elementos de origen natural, los de disefio, asi
como el tabaco y las bebidas alcohdlicas. Psicotropico
(droga), farmaco o medicamento que actla a nivel
cerebral con accién sobre la funciéon mental.

Sustancias sinérgicas. Aquellas que producen
sumacién en sus efectos farmacolédgicos.

Sustancias voldtiles (disolventes, disolventes voldti-
les —disolventes voldtiles—). Son aquellas que tienen
la propiedad de evaporarse a temperatura am-
biente y suelen inhalarse buscando producir un
efecto psicotropico.

Tabaco. Producto derivado de la planta "Nicotina
Tabacum" y sus sucedaneos, en su forma natural o
modificada, en las diferentes presentaciones, que se
utilizan para fumar, masticar o aspirar y cuya sustan-
cia activa es la nicotina.

Tabaquismo. A la dependencia o adiccion al tabaco.
Talante. Estado de dnimo.

Taninos. Nombre de las tinturas naturales incluidas
en el café y otros productos de origen vegetal.

Taquicardia. Aceleracion de la actividad del corazon.

Taquifilaxis (a). Produccion rapida del fenémeno de
tolerancia por medio de la administracion repetida
de dosis de una sustancia (opiaceos).

Taquisfigmia. Pulso rapido.

TDA/H. Siglas que refieren al trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad

Telangiectasias. Alude a las "arafas vasculares"
(formaciones venosas irregulares) que se observan
en el abdomen de los pacientes alcohdlicos croni-
cos que han desarrollado lesiones hepaticas que
llevan a la produccion de hipertension portal y
consecuentemente a la formacion de red venosa
colateral.

Terapia antiretroviral. Tratamiento que reciben los
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pacientes infectados por el virus de la Inmunodefi-
ciencia Humana, VIH/SIDA

Terapia aversiva. Terapia disefiada para condicionar
al sujeto a evitar el alcohol al combinar las imagenes
o el consumo de éste con experiencias desagra-
dables como los electrochoques, las nduseas, el
vomito o consecuencias nefastas imaginadas.

Terapia cognitiva. Terapia destinada a la identifi-
cacion y modificacion de pensamientos y creencias
desadaptados que contribuyen al problema del uso
de sustancias.

Terapia Cognitivo-Conductual. Enfoque terapéutico
que procura modificar pensamientos negativos o
contraproducentes y su comportamiento consecu-
tivo. Esta dirigido al pensamiento como el centro
para producir el cambio de conductas. Es decir se
espera que la adaptacion haga al individuo pensar
distinto y pensando distinto es esperable que su
actuacion sea diferente.

Terapia con fdrmacos antidipsoptrdpicos. El uso de
drogas como el disulfiram (Antabuse) o carbimida
calcica (Temposil) para producir una reaccion de
aversion al consumir alcohol.

Terapia de deshabituacion. Uso de drogas con el
proposito de disminuir el deseo de beber alcohol.

Terapia de grupo. Psicoterapia que se ofrece a un
grupo de personas. Puede incluir la psicoterapia gru-
pal ortodoxa u otros tipos de grupos como los de
apoyo Y los de orientacion.

Terapia de mantenimiento. Tratamiento de la adic-
Cion a una droga por prescripcion de un substituto,
que tiene la propiedad de exhibir dependencia
cruzada y tolerancia cruzada, como en el caso de la
metadona en el tratamiento de la dependencia a
herofna.

Terapia familiar y conyugal. Proceso terapéutico en el
que participan el cényuge, miembros de la familia y
toda otra persona clave con el fin de mejorar la comu-
nicacion, la resolucion de problemas y otros aspectos
de la vida familiar. EI método permite modificar los
habitos de consumo de alcohol y psicotrépicos del
paciente, siempre apoyando a la familia.

Tic. Movimiento motor o vocalizacion involunta-
rios, subitos, rapidos, recurrentes, no ritmicos y
estereotipados.

Tolerancia. Decremento de la respuesta a una droga
que ocurre como consecuencia de la adaptacion de
un organismo a los efectos de ésta por su adminis-
tracién continuada, con el propdsito de alcanzar el
efecto anteriormente logrado. Ambos factores fisio-
l6gicos y psicosociales contribuyen a su desarrollo,
mismos que pueden ser fisicos, psiquicos y conduc-
tuales. Se define también como un decremento de
la sensibilidad del SNC a la sustancia. Es uno de los
criterios para el establecimiento del sindrome de
dependencia (adiccion).

Tolerancia cruzada. Cuando se desarrolla tolerancia
a una sustancia a la que el individuo no ha sido pre-
viamente expuesto, como resultado de la ingestion
aguda o crénica de otra sustancia.

Toxico. Veneno. En toxicologia refiere al uso nocivo o
abuso de sustancias dafiinas utilizadas para producir
sensaciones agradables o disminuir el dolor como la
morfina y otros. Efectos transitorios o permanentes
perjudiciales a la funcion de un érgano o grupo de
organos en el cuerpo cuando se usan las drogas.

Toxina. Veneno producido por distintos microor-
ganismos.

Toxicidad. En adicciones, alude generalmente a la
naturaleza venenosa de alguna sustancia; calidad
venenosa.



Anexos

Transexualismo. Importante disforia por la identidad
sexual asociada a un deseo persistente de hacerse
con las caracterfsticas fisicas y los papeles sociales
que connotan el otro sexo bioldgico.

Transferencia. Proceso en virtud del cual los deseos
inconscientes se actualizan sobre ciertos Objetos, den-
tro de un determinado tipo de relacion establecida con
ellos y, de modo especial en la relacion psicoanalitica.
Se trata de una repeticion de prototipos infantiles vivi-
da en un marcado sentimiento de actualidad.

Trastornos afectivos (del humor). Se incluyen en
ellos los trastornos depresivos ("depresion unipolar”),
los trastornos bipolares, y los trastornos basados en
el humor derivados de una condiciéon médica ge-
neral y el trastorno del humor inducido por con-
sumo de sustancias

Trastorno afectivo residual (relacionado con el con-
sumo de alcohol o drogas) Algunos cambios en el
afecto que persisten mas alléd del periodo que nor-
malmente afectan de modo directo; se dice que son
residuales como los cuadros psicéticos y otras reac-
ciones a las drogas.

Trastornos de la personalidad. Patrones de compor-
tamiento rigidos, inflexibles y mal adaptativos de
severidad suficiente como para causar ansiedad
interna o dafo significativo del funcionamiento nor-
mal. Son estructurantes del estilo personal de la con-
ducta y no son meras reacciones circunstancias
externas que impactan transitoriamente la vida
emocional de las personas. Se tipifican 3 grupos
basados en la similitud de sus caracteristicas. El
grupo A incluye: los trastornos paranoide, esqui-
zoide y esquizotipico. Los sujetos con estos tras-
tornos suelen parecer raros o excéntricos. El grupo B,
los trastornos antisocial, limite, histridnico y narcisista
de la personalidad. Los sujetos con estos trastornos
suelen parecer dramaticos, emotivos o inestables. El
grupo G, los trastornos por evitacion, por dependen-

cia y obsesivo-compulsivo de la personalidad. Los
sujetos con estos trastornos suelen parecer ansiosos
0 temerosos. Las principales caracteristicas aplica-
bles a los pacientes abusadores/adictos son: El
trastorno paranoide provoca desconfianza y suspica-
Cia que hace interpretar maliciosamente las inten-
ciones de los demas. El esquizoide cancela las rela-
ciones sociales y restringe su expresion emocional. El
esquizotipico prohija intenso malestar en la relacién
interpersonal, distorsiones cognoscitivas o percepti-
vas en el marco de sus conductas excéntricas. El anti-
social desprecia y viola los derechos ajenos sin va-
cilacion alguna. El limitrofe con notable impulsividad
hace inestable las relaciones, autoimagen v afectos.
El histriénico por su excesiva emotividad y demanda
de atencidn los hace adictos dificiles de lidiar. El nar-
cisista con patrén hipervalorado y grandioso de-
manda admiracién mientras paraddjicamente exhi-
be su falta de empatia. El de evitacién cursa con
inhibicién social, sentimientos de incompetencia e
hipersensibilidad a la evaluacién negativa por leve
que sea. £l de dependencia, adicto por excelencia,
inmerso en su sempiterna sumision y pegajosidad,
vinculadas a su excesiva necesidad de ser cuidado. El
obsesivo-compulsivo es perfeccionista y de priori-
taria preocupacion por el orden 'y el control.

Trastornos comdrbidos. Término empleado para
describir la co-ocurrencia de un trastorno por abuso o
dependencia y otro trastorno mental. Los pacientes
con trastornos comarbidos tienen uno o mas tras-
tornos mentales, lo mismo que uno o més trastornos
por consumo de sustancias. Trastorno dual.

Trastornos o problemas relacionados con el uso y
abuso de sustancias psicotrdpicas. A los efectos ne-
gativos, fisicos, psicoldgicos y sociales estrechamente
asociados al consumo agudo o crénico.

Trastorno por ansiedad. Enfermedad cuyos princi-
pales hallazgos son la ansiedad y la preocupacion.
Los individuos afectados encuentran dificil lidiar con
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sus propias preocupaciones, que incluyen una lista
de sintomas como la fatigabilidad constante, falta de
descanso, dificultad para concentrarse, irritabilidad,
tension muscular, alteraciones del dormir, entre
otros muchos sintomas y signos de trastorno.

Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
TDA/H. Trastorno caracterizado por un modelo per-
sistente de falta de atencién y/o irreflexion, ademas
de hiperactividad, que a menudo es mas serio que el
tipicamente observado en individuos de un nivel
comparable de desarrollo.

Trastornos o problemas relacionados con el uso y
abuso de sustancias psicoactivas. A los efectos ne-
gativos, fisicos, psicolégicos y sociales estrechamente
asociados al consumo agudo o cronico.

Tratamiento. Al conjunto de acciones que tienen
por objeto conseguir la abstinencia y, en su caso, la
reduccion del consumo de las sustancias psicotrépi-
cas, reducir los riesgos y dafnos que implican el uso o
abuso de dichas sustancias, abatir los padecimientos
asociados al consumo, e incrementar el grado de
bienestar fisico, mental y social, tanto del que usa,
abusa o depende de sustancias psicotrépicas, como
de su familia.

Tratamiento ambulatorio. Tratamiento que se
administra a pacientes no internados, por lo ge-
neral, en sesiones programadas con regularidad
(1-2h. a la semana).

Tratamiento breve. Terapia motivacional corta que
se centra en personas con problemas leves o mo-
derados y puede constar de hasta 8 sesiones de
tratamiento conductual.

Tratamiento concomitante. El manejo que reciben
dos 0 mas alteraciones en un mismo individuo.

Tratamiento continuo. Continuacion del cuidado o

manejo que apoya el progreso de un paciente. Su
objetivo es supervisar su condicion para evitar la
recaida en el consumo o en un trastorno mental.
Significa a la vez proceso de la escucha en el pos-
tratamiento, como una forma de tratamiento sf
mismo. A veces es referido como asistencia post-
operatoria.

Tratamiento culturalmente competente. Manejo
Biopsicosocial u otro tratamiento que es adaptado
para satisfacer las creencia culturales especiales,
practicas, y necesidades de un paciente.

Tratamiento de dia y de noche. Tratamiento estruc-
turado e intensivo ofrecido en entorno no residen-
cial, generalmente 5 dias a la semana (3 a 4 h./dia).
También se puede administrar en un entorno insti-
tucional (centro correccional, etc).

Tratamiento en entorno residencial (corto plazo).
Tratamiento cuya duracion es, por lo general, inferior
a 40 dias y se administra de manera intensiva y
estructurada estando el paciente.

Tratamiento en entorno residencial (largo plazo).
Servicios de tratamiento o de readaptacion que ge-
neralmente se ofrecen por un periodo de més de 40
dias. Estos servicios se pueden proporcionar en cen-
tros de rehabilitacion para dependientes, centros de
transicion en sus diversas modalidades y en las
comunidades terapéuticas.

Tratamiento de mantenimiento con metadona. FEl
uso de metadona, siguiendo un régimen prescrito y
regular, como sustituto de los opidceos con el fin de
estabilizar el estado del paciente a la vez que inten-
ta modificar su modo de vida y su conducta inter-
personal. La dosis promedio oscila entre 30mg. y
100mg./dia.

Tratamiento integrado. Cualguier mecanismo que
combine intervenciones terapéuticas para los
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trastornos comorbidos, en el contexto de un
manejo primario o ajuste de tratamiento. Se con-
sidera decisiva la necesidad de un modelo de abor-
daje terapéutico unificado en los trastornos induci-
dos por sustancias (intoxicacion, abstinencia, deliri-
um, demencia persistente, trastorno amnésico,
trastorno psicotico, trastorno del estado de animo,
ansiedad, disfuncion sexual y trastorno del suefio
inducidos por sustancias) o los derivados del con-
sumo de psicotropicos (dependencia y abuso),
salud mental y ciertas otras necesidades especiales
de los pacientes.

Trastorno por estrés postraumadtico. Enfermedad
cuyo rasgo esencial es el desarrollo de sintomas ca-
racteristicos tras la exposicion a estimulos estre-
santes traumdaticos extremos, que implica la expe-
riencia personal directa de un acontecimiento que
causa heridas de muerte o seria amenaza actual u
otra amenaza para la integridad fisica de alguien;
haber atestiguando un acontecimiento que implica
muerte, herida, 0 amenaza para la integridad fisica
de otra persona; o haber experienciado muerte ines-
perada o violenta, dafo serio, 0 impactos nocivos a
alguna personas cercana o familiar.

Trauma. Daflo mental o fisico violento que le ocurre
a una persona, dafo a un érgano, etc.

Tremor. Temblor, movimiento involuntario y ritmico
en los musculos, es a menudo mas a menudo en las
manos, pies, mandibula, lengua, o cabeza. Los tem-
blores pueden ser causados por el efecto de estimu-
lantes (anfetaminas, metanfertaminas, cafeina, etc),
0 bien por la descontinuacién del consumo de
sedantes, hipndticos y ansioliticos u otras psicotropi-
cos (alcohol, barbituricos, opidceos, etc.).

Unidades que prestan servicios de atencion inte-
gral hospitalaria médico-psiquidtrica. Los es-
tablecimientos de salud que disponen de ca-
mas, y cuya funcién esencial es la atencién inte-

gral de usuarios que padezcan de un trastorno
mental.

Urgencia. A todo problema médico-quirdrgico
agudo, que ponga en peligro la vida, o la pérdida de
un 6rgano o una funcién y requiera atencién
inmediata.

Uso mdltiple de drogas. EI uso de mas de una droga
o tipos de drogas por un individuo, a efecto de
potencializar o contrarestar los efectos de alguna de
ellas. En la adiccion de sustancias psicotrépicas es
frecuente ver que el consumo se dirija a varias sus-
tancias a la vez. Refiere al consumo multiple de los
poliusuarios.

Uso “recreacional’”’ Consumo de sustancias usual-
mente referido a las de tipo ilegal bajo circunstancias
sociales, a efecto de producir relajacién; no necesa-
riamente debe considerarse tal uso como sinébnimo
de abuso o adiccion de psicotropicos aunque en
muchos casos ha sido el inicio de ello. En tal sentido
se compara al consumo social de alcohol.

Usuario. A toda aquella persona que requiera y
obtenga la prestacién de cualquier tipo de servicio
relacionado con el uso, abuso o dependencia de
sustancias psicotropicas.

VIH (seropositividad). Positividad inmunoldgica
hacia el virus de la inmunodeficiencia humana cap-
tada en el suero sanguineo a través de pruebas de
laboratorio.

Violencia doméstica. Uso de fuerza emocional, psi-
coldgica, sexual, o fisica por un miembro de familia o
companero intimo, para controlar el otro. Los actos
incluyen la intimidacion verbal, emocional, y fisica;
destruccion de las posesiones de la victima; mutilar
o la matar animales domésticos; amenazas; sexo
forzado; y dando palmadas, perforando, pateando,
ahogando, quemando, apufalando, dando un tiro y
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matando a la(s) victima(s). Los conyuges, los padres,
los padrastros, los nifos, los hermanos, los parientes
mayores, y los compaferos intimos pueden ser obje-
to de ello.

Virulencia. Propiedad de un agente patégeno infec-
tante, capaz de provocar un cuadro morboso en un
huésped determinado.

Vis. Fuerza o energia. Se dice a fronte a la fuerza que
atrae o que impele si actla por delante; y a tergo si
actla por detras.

Yo. Una de las tres (Ello, Superyo y Yo) instancias dis-
tinguidas por Freud en su segunda teoria del apara-
to psiquico. Desde el punto de vista tépico, el Yo se
encuentra en una relaciéon de dependencia, tanto
respecto a las reivindicaciones del Ello como a los
imperativos del Superyo como a las exigencias de la
realidad. Aunque se presenta como mediador, en-

cargado de los intereses de la totalidad de la per-
sona, su autonomia es relativa. Desde el punto de
vista psicodindmico, el Yo representa eminente-
mente, en el conflicto neurdtico, el polo defensivo
de la personalidad; pone marcha una serie de
mecanismos de defensa, motivados por la percep-
cion de un afecto displacentero (sefal de angustia).
Desde el punto de vista econémico, el Yo parece un
factor de ligazéon de los procesos psiquicos; en las
operaciones defensivas, las tentativas de ligar ener-
gla pulsional se contaminan de los caracteres que
definen el proceso primario (Principio de placer) y
adquieren matiz compulsivo, repetitivo, “arreal”.

Zona erégena. Toda regién del revestimiento cuté-
neo mucoso susceptible de ser asiento de una
excitacion de tipo sexual. De modo mas especifico,
se refiere a ciertas regiones que son funcionalmente,
asentamiento de excitaciones tales como la zona
oral, anal, uretrogenital y pezon, entre otras.
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