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Caracteristicas de un dispositivo ambulatorio intensivo en el
tratamiento de trastornos por uso de sustancias

Characteristics of an intensive outpatient device in the treatment of Substance use Disorders
Diana Milena Berrio Cuartas',Ana Karina Hurtado Marquez',Timoteo Bovino'

Resumen

El trastorno por uso de sustancias (TUS) altera significativamente el rendimiento social, familiar y laboral del
paciente, asi como su salud fisica y mental. El Dispositivo Pavlovsky (DP), cuyas caracteristicas se describen
en este articulo, tiene una modalidad de tratamiento de caracter ambulatorio e intensivo para usuarios cuyo
estado de gravedad no requiere internacion, pero si un abordaje de mayor intensidad que los tratamientos
ambulatorios tradicionales. El DP, creado en Buenos Aires,Argentina, tiene una bateria de propuestas terapéu-
ticas protocolizadas dentro de un marco preestablecido, adaptadas a las necesidades del paciente. Debido a su
caracter intensivo, brinda mayor contencion psiquica y promueve la abstinencia en los usuarios, quienes por su
patologia presentan rasgos comunes de ambivalencia a suspender el consumo de las sustancias problema. La
propuesta terapéutica se caracteriza por ofrecer y promover el uso de herramientas y estrategias para la vida
cotidiana a partir de terapia grupal intensiva, individual, consulta psiquiatrica, toxicologica, asistencia a talleres,
formacion de una red participativa, a los cuales se les brinda un espacio grupal de contencion, orientado a la
psicoeducacion en el acompanamiento al paciente. El DP cuenta con equipos interdisciplinarios con diversos
marcos teoéricos. Sus profesionales mantienen comunicacién fluida, con espacios formales de intercambio,
actuando en la direccionalidad de los tratamientos en general y profundizando cada caso en particular.

Palabras clave: Dispositivos ambulatorios - Abuso de sustancias - Conducta adictiva, Tratamiento intensivo
ambulatorio - Intervenciones grupales.

Abstract

The Substance Use Disorder (SUD) alters the patient’s social, family and working performance significantly, together with
Mental and Physical Health. The Dispositivo Pavlovsky (DP) is an outpatient and intensive treatment modality for users/
clients that do not require an inpatient facility but do need a more intense approach than traditional/classic out patient
treatment.The DP has a variety of therapeutic of fers with a protocol in a pre established setting, adapted to the patient’s
needs.The treatment intensive given characteristic, it provides a better psychical support and promotes abstinence among
the usersiclients, who, because of their pathology, present common features of ambivalence towards suspending the con-
sumption of the problematic substance. Overall, the therapeutic proposal is characterized by offering and promoting the
use of tools and strategies for the daily life, such as intensive Group Therapy Setting, Individual Therapy, Psychiatric Con-
sultation, Toxicology consultation, attendance to workshops, creating a participatory network, that provides a group setting
support oriented to wards psychoeducation, and accompaniment of the patience.The DP has interdisciplinary teams with
diverse theoretical frameworks.These professional skeep a fluid communication, with formal exchange settings, intervening
in the directionality of the treatment in general and delving deep in each particular case.

Keywords: Outpatient treatment - Substance abuse - Addictive behavior - Intensive outpatient treatment - Group
intervention.
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Introduccion

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) “4,4 millones de hombres y 1,2 millones de
mujeres de América Latina y el Caribe sufren trastor-
nos causados por el uso de drogas en algin momento
de su vida” (Organizacién Panamericana de la Salud,
2021). En el Estudio Epidemioldgico de Salud Mental
en poblacion general de la Republica Argentina publi-
cado en el 2018 el 10.4% de los encuestados presenta-
ban algun tipo de trastorno por consumo de sustan-
cias (Stagnaro et al, 2018).

El trastorno por uso de sustancias (del inglés TUS)
esta definido como una entidad clinica crénica con
alteracion neurobiologica. Confluyen en la etiologia
de este trastorno factores genéticos, psicosociales y
ambientales, que se caracterizan por conductas como
el craving, problemas en el control del uso de la sus-
tancia, uso compulsivo de la misma y continuidad del
consumo, a pesar del dafio fisico y/o psiquico (Cal-
vo-Garcia et al., 2016; Portero Lazcano, 2015).

La obtencion y el consumo de la sustancia alteran
significativamente el rendimiento social, familiar y la-
boral del paciente. EI TUS es muy complejo y también
lo es su abordaje. Este trastorno aparece en cualquier
sujeto inmerso en un escenario cultural especifico, en
busqueda de novedad, gratificacion inmediata a la bus-
queda de estimulos y alivio de las tensiones rutinarias o
del malestar psiquico (Capece, 2008). Los resultados te-
rapéuticos dependen en gran medida de la adherencia
al tratamiento (Velazquez Benitez et al., 2016).

A finales de los afios ochenta y principios de los no-
venta del siglo XX, apoyados por la investigacion neu-
rologica y los hallazgos de los fundamentos neurologi-
cos a la adiccion (el circuito de recompensa cerebral),
los enfoques cognitivos comenzaron a ser los mas usa-
dos para el abordaje de las adicciones (Capece, 2008).

Actualmente, en el tratamiento de las conductas
adictivas, se destaca la aplicacion de desarrollos ted-
ricos como el de Prochaska y Di Clemente con la “en-
trevista motivacional” (Templos Nuifiez, & Navarre-
te, 2014), las estrategias de “prevencion de recaidas”
de Marlatt y Gordon (Risso et al., 2019), el “manejo
de contingencias” de Silverman (Garcia Rodriguez,
2008), las aproximaciones motivacionales de Miller
(Templos Nuiiez, & Navarrete, 2014), la psicoeduca-
cion y el modelo de reduccion de dafios (Velazquez
Benitez et al., 2016).

Los pacientes afectados por el TUS circulan por
diferentes dispositivos de tratamiento en funcion de
su gravedad clinica. Si ésta implica un riesgo vital in-

minente, como en el caso de las urgencias clinicas,
se indica la internaciéon hospitalaria como primera
medida para el cuidado general y evaluacion de es-
trategias terapéuticas a fin de atender el sindrome de
abstinencia (Echeburua et al., 2004; Lopez-Nufiez et
al., 2016). Estos cuidados suelen llevarse a cabo en
servicios de toxicologia o de clinica médica, seguidos,
dependiendo del caso, de una internacién en servicios
de salud mental. Luego de la compensacién del cua-
dro agudo se suelen indicar diversos dispositivos para
el tratamiento ulterior, como comunidades terapéuti-
cas, grupos terapéuticos o abordajes tradicionales de
salud mental de tipo ambulatorios. Estos espacios, ge-
neralmente desarticulados entre si, tienen poca efica-
cia. A medida que se ha avanzado en la investigacion
del TUS se ha reconocido la importancia de los tra-
tamientos integrales que involucran el entorno social

y la comunicacién o conocimiento de las diferentes

instituciones que, eventualmente, intervienen en la

problematica a tratar.

El National Institute on Drug Abuse de los EE. UU.,
ha publicado los “Principios de tratamientos para la
drogadiccion: Una guia basada en las investigaciones.
Principios de tratamientos eficaces” (NIDA, 2020), los
cuales de manera resumida definen que un tratamien-
to eficaz debe considerar:

m El TUS como una enfermedad compleja pero tra-
table.

m El tratamiento para el TUS debe estar disponible
de manera permanente.

m El tratamiento eficaz para el abandono del consu-
mo de sustancia debe valorar las diversas necesi-
dades de la persona: alteraciones clinicas (HIV y
hepatitis, enfermedades metabdlicas como diabe-
tes, hipercolesterolemia o alteraciones cardiacas),
psicolégicas, sociales, y legales.

m Un tratamiento eficaz requiere su mantenimiento
por un periodo de tiempo adecuado.

m La eficacia del tratamiento se basa en la imple-
mentacion de grupos y actividades que ayuden a
desarrollar habilidades para sustituir el consumo
de la sustancia y actividades vitales constructivas y
gratificantes.

m Se debe considerar tratamientos con psicofarma-
cos para el manejo de sintomas de abstinencia y
sustitucion de la sustancia como es el caso de los
opioides.

m Evaluar permanentemente el tratamiento de cada
paciente y modificarlo en caso de que sea necesario.
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m La desintoxicacion médica es solo la primera etapa
del tratamiento para la adiccion y por si sola rara
vez es suficiente para ayudar a los pacientes a lo-
grar abstinencia y recuperacion.

m El tratamiento no tiene que ser voluntario para ser
eficaz.

m Pueden ocurrir recaidas durante el tratamiento
por consumo de sustancias.

En el presente articulo, se describe el esquema de tra-
tamiento en el Dispositivo Pavlovsky (DP), un Dispo-
sitivo Ambulatorio Intensivo (DPI) para pacientes con
TUS, cuya sede principal se encuentra en la Ciudad de
Buenos Aires, Argentina.

Esquema de tratamiento en el DAI del
DP y descripcion de las herramientas
para pacientes

El DP despliega una estrategia a cargo de un equipo de
profesionales ante un problema de salud mental grave
ocasionado por el TUS, considera la rehabilitacion y
las necesidades de apoyo social especificas a la perso-
na afectada, durante un periodo de tiempo indefini-
do que reduce la necesidad de internaciéon y aumenta
la adherencia al tratamiento. Este DAI es importante
para el tratamiento de patologias crénicas (Dieterich
et al,, 2017). La definicion de la APA (American Psy-
chiatric Association, 1995) establece que un tratamien-
to es intensivo, cuando el usuario asiste al mismo un
minimo de tres horas a razén de tres veces por sema-
na. Una alta frecuencia de contacto entre el equipo y
el paciente es una variable documentada de mayor efi-
cacia del programa (American Psychiatric Association,
1995; Timko, 2008).

El tratamiento intensivo se divide en tres etapas:
admisidn, tratamiento y mantenimiento. La puerta de
entrada al dispositivo es la entrevista de admision. A
partir la pagina Web de la institucion se ofrece res-
puesta inmediata a cualquier consultante. La entrevis-
ta inicial puede ser realizada por distintos miembros
del equipo. El1 50% de los consultantes concurren a la
admision y de éstos el 50% comienza la experiencia
terapéutica (Pavlovsky et al., 2020). La respuesta debe
ser pronta y eficaz.

Se practica una primera evaluacion del consultante
y de las circunstancias vinculadas al consumo: ;Cud-
les sustancias consume?, ;desde cuindo consume
sustancias?, jen qué contexto consume? La respues-
ta a esas preguntas brinda una primera impresion de
las implicaciones personales, familiares y sociales del

consultante. En la admision al DAI se evalua si éste es
la mejor alternativa para el paciente, o si se requieren
otras instancias previas: internacion para desintoxica-
cién o tratamiento de enfermedades clinicas agudas.
Se indaga acerca de los motivos del inicio del trata-
miento y se inicia la etapa de pre-contemplaciéon o
contemplacion del abandono del consumo (Templos
Nuinlez, & Navarrete, 2014).

Es importante mencionar que, aunque el DAI esta
indicado para patologias severas e incluso para pa-
cientes recién externados de tratamientos de interna-
cion por salud mental, si el paciente no esta compen-
sado psiquidtricamente, no cuenta con red de apoyo
social o no tiene intenciones de seguir alguna de las
indicaciones iniciales de los profesionales, no puede
ser admitido, al menos en ese momento. Se tienen en
consideracion “los criterios de exclusion de Fishman”
planteados en 1999: “psicosis aguda, psicosis cronica
con deterioro neuropsicoldgico severo, retraso mental
y comportamiento o ideacién que sugiere un riesgo
para si mismo o para otros” (Fishman et al., 1999).

En el tratamiento del trastorno por consumo de al-
cohol se han descrito técnicas para tratar los procesos
automaticos asociados al consumo. Se estd investigan-
do un conjunto de programas de capacitacion compu-
tarizados, asociados al entrenamiento de modificacién
de sesgo cognitivo (CBM) los cuales buscan cambiar el
sesgo de atencion, de enfoque y de memoria (Bratti-van
der Werf et al., 2018). En el caso del DP las herramien-
tas estdn elaboradas segtn el modelo Patient Centered
Care (PCC), es decir, “centradas en el paciente’, que es-
tan relacionadas con el cuidado integral, la psicoterapia
individual, el compartir toma de decisiones y crear vin-
culo terapéutico de acuerdo a las caracteristicas perso-
nales del paciente (Marchand et al., 2019).

En el DP se aplica la app VLOV. La iniciativa estd
orientada a que el paciente se vincule activamente
durante y con su tratamiento. El mismo ingresa su
informacién personal, el nombre de su terapeuta in-
dividual y los datos de su obra social para ser usados
en caso de emergencia. Asi, el paciente tiene todos los
dias un conteo del tiempo que lleva de abstinencia (di-
vidido en horas, dias y meses) que tendra que reiniciar
en caso de recaida en el consumo. Con la VLOV el
paciente registra como esta su estado de animo (“En
riesgo de recaer”, “Excelente”, “Muy bien”, “Regular’,
“No sé como me siento”). Esto sirve de monitoreo
del estado de animo para el paciente mismo y por su-
puesto, para sus terapeutas, quienes pueden decidir
intervenciones farmacolégicas, frecuencia de grupos
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terapéuticos u otras indicaciones que eviten recaidas
en el consumo. Ademads, la VLOV cuenta con tracks
de meditacion que pueden ayudar a disminuir la an-
siedad, el deseo de consumo, etc. El paciente también
cuenta con un botén directo al teléfono de emergencia
que sefald a su ingreso, en caso de tener que activar
el protocolo de recaida en el consumo y otro botén
denominado “Necesito ayuda’, que da las opciones de
“Llamar a alguien cercano’, “Llamar a mi terapeuta’,
“Llamar a emergencias’, “Meditar” y “Repasar proto-
colo” Todos los dias el paciente recibe un e-mail en
su casilla personal, recordando la agenda de grupos
terapéuticos y talleres. Esto mejora la adherencia e im-
plicacion en el tratamiento (Figura 1).

La etapa de admision incluye los pacientes que
recién son ingresados al dispositivo. En ella es fun-
damental cumplir con varios requisitos, entre ellos:
evaluacion por la toxicdloga del equipo quien reali-

Figura |. Aplicacion VLOV

LLAMAR A ALGUIEN CERCANO

\Vile)Vi

LLAMAR A MI TERAPEUTA

LLAMAR A EMERGENCIAS

Bienvenido

Demos el primer paso juntos

MEDITAR

REPASAR PROTOCOLO

( INICIAR SESION )

Cuadro |. Objetivos de la entrevista de admision

za chequeo clinico completo, antecedentes clinicos y
estado clinico asociado a la sustancia problematica.
Ademas, se incluye un chequeo odontolégico y nutri-
cional. Se realiza una evaluacion psiquiatrica inicial
y la designacion de un psicoterapeuta individual con
quien el paciente comienza un seguimiento semanal,
aunque, en algunos casos, la frecuencia es mayor (ver
Cuadro 1).

En esta etapa inicial del tratamiento se define la
red de apoyo con la que cuenta el paciente, entre las
caracteristicas de la red de apoyo se espera que cada
paciente tenga al menos una persona como red; ésta
funciona como sistema de aviso y alerta de dificulta-
des y problemas y potencia y amplifica los principios
terapéuticos del programa en el ambito cotidiano (Pa-
vlovsky et al., 2020).

Los pacientes de admisién cuentan con dos gru-
pos diarios a los que se agrega una “clase” de “entre-
namiento en herramientas”, de frecuencia semanal.
También pueden incluirse en talleres. Las primeras
cuatro semanas representan un momento sensible por
la alta posibilidad de abandonos documentados en la
bibliografia, en particular para aquellos con una de-
pendencia a la cocaina (Veach et al., 2000; Barnicot, &
Crawford, 2019).

El paciente que cumple con los objetivos pauta-
dos para la primera etapa, pasa a tratamiento. En esta
etapa los pacientes ya tienen entrenamiento en las
herramientas disponibles, como el protocolo de crisis
(llamada a su servicio de asistencia clinica urgente en
caso de recaida en el consumo para la evaluacion cli-
nica en el lugar) y la VLOV; comienzan su asistencia
a grupos terapéuticos diarios y establecen un vincu-
lo terapéutico con su psicologo y su psiquiatra. Uno
grupos terapéuticos es especifico para “prevencion de
recaidas” Una vez a la semana se realizan “encuentros
de red” que implican la asistencia de los miembros
de las redes de apoyo social con las que cuentan los

2- ldentificar contactos
significativos

|- Promover un encuentro
empatico

3- Detectar trastornos

L. 4- Evaluar severidad
mentales comoérbidos

5- Evaluar riesgo de vida 6- Determinar diagndstico

8- Identificar recursos de
funcionamiento general

7-Determinar capacidad
funcional

9- Identificar variables
socioculturales relevantes
para el tratamiento

10- Identificar cual es
el problema dominante

| |- Determinar el estadio
del proceso de cambio

12- Configurar un plan
integral de tratamiento
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pacientes, con el objetivo de entrenar también a los
familiares y amigos en el proceso de recuperacion del
paciente y en el apoyo que requiere cada uno para el
mantenimiento de la abstinencia y la recuperacion. La
red de apoyo también es entrenada para actuar en caso
de consumo y en la activacion del protocolo de crisis.
Las indicaciones de asistencia las define el equipo
tratante. En caso de que el paciente no cumpla ade-
cuadamente con estas indicaciones, es llamado por el
coordinador del DAI para consultar las razones del
incumplimiento e incentivar la participaciéon activa
en los grupos terapéuticos y talleres correspondientes.
El DAI también cuenta con otros espacios terapéu-
ticos como los talleres de actividad fisica, espacio crea-
tivo, cine debate, meditacion. También se encuentran
en agenda “grupos especificos del dispositivo” como el
taller para mujeres en tratamiento, el de integracion
sociolaboral, el de pares, el de cesacion tabaquica y el
de terapia dialéctico conductual (DBT). Este ultimo
ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del trastor-
no limite de la personalidad y se esta implementando
para el tratamiento por consumo de sustancias, espe-
cialmente para entrenar a los pacientes en la identifi-
cacion emocional y su control (Sanchez et al., 2011).
El DP cuenta con el “Dispositivo de Noche”, desti-
nado a pacientes en estadio pre-contemplativo frente
al cambio, que tienen una severidad similar a los de-
mas pacientes admitidos, pero expresan una negativa

a participar en un programa de alta exigencia, cémo lo
supone el programa general. Actualmente se estd es-
tudiando la adherencia al tratamiento de los pacientes
que participan y los factores del Indice de Severidad
de Adiccion (Urshel et al., 2003) diferenciales entre
ambas modalidades.

La tercera etapa del tratamiento corresponde al
“mantenimiento”. En ella los pacientes estan adheri-
dos a la propuesta terapéutica y cuentan con un espa-
cio especifico para continuar. El tiempo estimado de
permanencia del paciente en la propuesta asistencial
oscila entre los 12 a 18 meses con abstinencia global.
Esto se asocia al modelo MATRIX (Gonzalez et al.,
2013), segun el cual la permanencia del paciente en
tratamiento es un predictor a futuro de una evolu-
cién mas favorable. La abstinencia global disminuye
el riesgo de recaidas en el consumo (Veach et al., 2000;
Pavlovsky et al., 2020).

En el DP se ha observado una relaciéon directamen-
te proporcional entre la frecuencia semanal y una evo-
lucién positiva en términos de adherencia y proble-
matizacion del consumo. En algunos casos puntuales,
se indica la “Asistencia Diaria” (AD) a razon de siete
dias por semana.

A todo lo largo del tratamiento en DP se completa
una Historia Clinica (HC) de tipo electrénica.

En el Cuadro 2 se brinda un esquema de las etapas
del tratamiento que se han enumerado.

Cuadro 2. Etapas del tratamiento en el dispositivo ambulatorio intensivo (DAI)

Encuadre, evaluacion del
riesgo, consentimiento
informado, evaluacion
clinica - toxicoldgica

Entrevista de

.. Fase de admisidn
admision

-
A

2

per AN
'

<4

semanal
mensual
recaida
Familar

Taller de mujeres

Psicoterapia individual
Seguimiento farmacoldgico
Taller de prevencion de
Encuentros con la red

Fase de tratamiento

Talleres ‘ \

Grupos de pares
Grupo de prevencion del suicidio
Espacio DBT

Entrenamiento de herramientas
Clase de los jueves

Taller de integracién sociolaboral
Encuentro mensual “puntos sélidos y
débiles de la recuperacion”
Encuentro de reflexion quincenal
Dispositivo de noche

Mantenimiento

Integracion sociolaboral
Lectura

Meditacion

Estimulo creativo
Cesacion tabaquica
Actividad fisica
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Caracteristicas del equipo terapéutico
Enrique Pichén-Riviere describe que “... a mayor he-
terogeneidad de los miembros de un grupo, heteroge-
neidad regida a través de la diferenciacion de los roles
desde los cuales cada miembro aporta su bagaje de
experiencias vividas, sus conocimientos adquiridos,
como asi también sus diferencias, logra la suma de
informacién que se potencia dando lugar a un cam-
bio cualitativo y a una mayor productividad” (Jasiner,
2008). Esta es la base fundamental del intercambio en-
tre profesionales del DP.

La necesidad de la organizacion de las tareas gene-
ra una dindmica de cambio (Del Cueto, & Fernandez,
2002), lo que establece el valor simbdlico de la reunién
de equipo. Se busca que la reflexion consciente ofrezca
un consenso en decenas de decisiones que impactan
en la constitucion de calidad de vida de los pacientes
graves que presentan una dependencia a algun tipo de
sustancias y de su entorno familiar (Nutt et al., 2007).
Se realiza un andlisis detallado de las situaciones
emergentes, sin que estas superen la voracidad de la
urgencia. El DP funciona como una “maquinaria en
constante movimiento” (Pavlovsky et al., 2020).

El trabajo en equipo se orienta a cumplir distintas
funciones que apuntan a la diversidad de formaciones
disciplinarias y construye un conocimiento a partir de
lo grupal, por lo que establece la necesidad de generar
un vinculo colaborativo, de confianza y motivacion
que invita a los pacientes a participar de los diferen-
tes espacios individuales y grupales como talleres, y
la adquisicion en la practica de habilidades como es el
protocolo de crisis, instaurando un abordaje integral
que pueda ofrecer un tratamiento acorde a las necesi-
dades del consultante.

Vale aqui senalar el concepto de apuntalamiento
de Kaés (1996). Este incluye la idea que el apoyo es
equivalente a sostén, la relacion de apoyatura es re-
ciproca y simultanea entre quienes apoyan y quien se
siente apoyado, como, por ejemplo, los miembros del
equipo asistencial del dispositivo se sostienen entre si.
Entregan su narcisismo individual al grupal permi-
tiendo crear dinamicas que favorezcan la resolucion
de situaciones de crisis social y personal de los pacien-
tes en consumo.

En el marco del tratamiento, el vinculo de confian-
za sdlido que se construye en el dia a dia permite que
algunos pacientes comiencen a problematizar su con-
sumo, se preparen para cambiar y eventualmente lo
hagan (Pavlovsky et al., 2020). Es comtn que en este
tipo de pacientes lo repetido hasta el hartazgo sea que

todos ellos mienten y que sélo algunos de ellos quie-
ren mejorar, ubicandolo en un rol devaluado y poco
confiable. El equipo del DP pretende invertir esa ecua-
cion y poner el acento en convertirse en un recurso
confiable para el consultante.

La confianza hacia el equipo se construye en base
a una serie de premisas: honestidad con el paciente,
condiciones de contacto con la red claras y transpa-
rentes, disponibilidad cotidiana, coherencia entre
aquello que sefialamos como preocupacién y nuestro
accionar, presencia en las crisis, compromiso ético y
clinico de evaluar periédicamente si el tratamiento
funciona o no, formulacién de objetivos verificables,
solicitud de una segunda opinién cuando es necesa-
rio, intervencion en caso de riesgo cierto e inminente
para proteger la seguridad y la vida del paciente y/o
la de sus allegados. Por ultimo, las intervenciones si-
guiendo el estilo y la filosofia de un DAI, son reali-
zadas activamente a partir de una escucha receptiva
y reflexiva, sin juzgar, que permiten validar los senti-
mientos que vivencian los pacientes y sus familias en
el proceso terapéutico.

La evaluacion médica psiquiatrica en el
DAI

El médico psiquiatra tiene como responsabilidad una
serie de funciones especificas: identificar el riesgo y
actuar en consecuencia, evaluar la comorbilidad psi-
quidtrica -si es necesario implementar una estrategia
psicofarmacoldgica para aliviar sintomas de abstinen-
cia y/o reducir el craving, asi como tratar un trastor-
no psiquiatrico asociado-; derivar a niveles de mayor
complejidad médica (ej: sindromes de abstinencia
severos) o a efectores de la red de salud mental (ej:
riesgo cierto e inminente); promover las interconsul-
tas con colegas médicos, monitorear en términos psi-
copatolégicos la evolucion del paciente; informar los
efectos del abuso de sustancias sobre su salud, discutir
opciones de abordaje a su problematica de consumo;
reevaluar periddicamente si el dispositivo actual de
tratamiento aplicado es el adecuado, comparar impre-
siones subjetivas con el terapeuta y entrevistar a la fa-
milia o red del paciente, como funciones principales.

Cada paciente es asistido por un psiquiatra, con
independencia de si tiene indicacién farmacoldgica o
no. A tal efecto se utiliza el modelo de trabajo para la
entrevista psiquiatrica del Manual de trabajo del DP
para el tratamiento de consumos problematicos (Pa-
vlovsky et al., 2020).

El psiquiatra suele realizar una agenda de temas
sobre el estilo de consumo en forma colaborativa con
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el paciente. Es frecuente que el paciente desee inte-
rrumpir una sustancia-problema, pero no abandonar
todo tipo de consumo. Lejos de ser un tema de con-
frontacidn, se trabaja ese motivo de consulta; no sin
sefialar que la propuesta de tratamiento propone una
abstinencia global de sustancias psicoactivas, en razén
de que mantener el consumo de sustancias se asocia
a una peor evolucion. Los pacientes suelen ser preci-
sos en distinguir cualitativamente qué sustancias re-
presentan un problema mayor para ellos y cudles no;
aunque suelen fallar notablemente en dimensionar el
impacto del consumo (de cualquier sustancia) en el
desencadenamiento de una recaida.

En las instancias iniciales de tratamiento se realiza
un screening cuyos resultados aportan datos comple-
mentarios para evaluar la dependencia de la sustancia
o el grado de abstinencia. A tal efecto se emplean las
siguientes herramientas:

m Drug Screening Inventory (Tarter, & Hegedus,
1991): tiene por objeto identificar dreas problema-
ticas de la vida de relacidn, evaluar el consumo de
drogas en adolescentes y adultos y permite catego-
rizar y cuantificar los indicadores del problema en
su relacién con diferentes trastornos de ajuste psi-
cosocial.

m CAGE (1968) (Campo-Arias et al., 2009): es un
cuestionario auto-administrado breve y sencillo,
con gran utilidad en atencién primaria para el
screening de alcoholismo.

m Test AUDIT (1987) (Babor et al., 2001): elaborado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
es un cuestionario breve y auto-administrado que
explora cantidad y frecuencia del consumo, pre-
sencia de trastornos relacionados con el alcohol,
sintomatologia de dependencia y consecuencias
negativas del consumo.

m Test de Fagerstrom (1978) (Arias Gallegos et al.,
2018): es un test breve, facil de realizar, tipo cues-
tionario de respuesta multiple que evalda diferen-
tes aspectos del comportamiento del fumador y
estima el nivel de adiccion.

m Evaluacion Neurocognitiva: es imprescindible por
multiples causas: 1) el abuso a largo plazo se ma-
nifiesta con deterioro del control ejecutivo (inhi-
bitorio) de la memoria de trabajo y de la toma de
decisiones, 2) los déficit cognitivos influyen en el
nivel funcional del paciente en su cotidianidad, 3)
puede ser un factor de vulnerabilidad para el ini-
cio y el mantenimiento de una adiccién, 4) puede
facilitar el desarrollo de recaidas, 5) puede limitar

los logros del paciente en un tratamiento. Los pro-
cesos cognitivos mas afectados son la atencidn, la
memoria y las funciones ejecutivas, y es de buena
practica que exista una informacién neuropsico-
légica en la evaluacion inicial (Bagnati, 2017). La
herramienta que utilizamos al ingreso es el Test de
evaluacion cognitiva de Montreal (Montreal Cog-
nitive Assessment, MOCA) (Loureiro et al., 2018).
El MOCA es una herramienta de cribado, de uso
libre, desarrollada originalmente en 2005, preci-
samente como respuesta a la dificultad para iden-
tificar la presencia de deterioro cognitivo con el
MMSE. Constituye una bateria de pruebas breves,
de facil administracién, con una duracién aproxi-
mada de 10 minutos, cuyo proposito es detectar la
presencia de deterioro cognitivo leve y diferenciar-
lo de alteraciones cognitivas consecuentes al enve-
jecimiento normal.

En términos de diagnostico psiquidtrico con objetivos
técnicos e instrumentales, en el DP se utilizan los cri-
terios incluidos en los manuales diagndsticos vigentes
(CIE 11 y DSM 5).

Otra herramienta empleada son los métodos de
screening de deteccién de drogas en cualquier mo-
mento del tratamiento. Desde el momento en que in-
gresan al dispositivo los pacientes saben de la utiliza-
cion de esta herramienta que sirve para que, a partir
de un eventual resultado positivo, tomen dimension
de su consumo y se pueda trabajar sobre ello. Si el pa-
ciente se niega a realizar esas mediciones se considera
el resultado como positivo. Lejos de tomar medidas
punitivas o asumir un rol “policiaco’, el equipo inter-
viene de diferentes maneras para fomentar la absti-
nencia global y la adherencia al tratamiento. Los in-
dicadores de un tratamiento exitoso se enumeran en
el Cuadro 3.

La intervencion psicofarmacolégica

La intervencion psicofarmacolégica en los casos de
adicciones suele obedecer a dos maneras de prescrip-
cién igualmente equivocadas: el uso excesivo e in-
discriminado de farmacos, o, por el contrario, su no
utilizacion, aunque se sabe que su eficacia esta proba-
da. El psiquiatra debe tener presente que la estrategia
psicofarmacoldgica es una de las variables que puede
fortalecer, mediante un uso racional, las probabilida-
des de que el paciente interrumpa su consumo de sus-
tancias. Los farmacos utilizados para sedar al paciente
con el objetivo de “que no consuma” o los estabilizan-
tes del estado de animo “para disminuir los impulsos
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Cuadro 3. Indicadores de un tratamiento exitoso dispositivo Pavlovsky

I. Acceso al sistema médico para el cuidado de problemas clinicos

. Conformar una red de trabajo con el paciente

. Disminuir el consumo de sustancias: frecuencia, cantidad, repercuciones

. Interrumpir conductas de riesgo para si y para terceros

. Estabilizar problemas psiquiatricos

. Activar el proceso de cambio

. Estimular la participacion activa

2
3
4
5
6. Incluir al paciente en un tratamiento de salud mental
7
8
9

. Desarrollar una relacion de confianza con el equipo tratante y companeros de grupo

10. Incorporar gradualmente herramientas del proceso de recuperacion

a consumir’, son de poca utilidad. En la actualidad,
faltan estudios que aporten evidencia respecto a como
complementar los abordajes psicoterapéuticos con los
abordajes farmacoldgicos. Es asi que predominan es-
quemas de polifarmacia sin evidencia cientifica, que,
en muchos casos, s6lo empeoran la evolucion del pa-
ciente. En relacion con la medicacion se produce una
situacion sorprendente: una subutilizaciéon notable de
medicamentos aprobados para dependencias especi-
ficas (nicotina, alcohol, opidceos) y una sobre utiliza-
cion de farmacos para casos en donde aiin no se pue-
den extraer conclusiones firmes acerca del beneficio
(cannabis, cocaina).

La medicacion es ttil y necesaria en el tratamiento
sintomatico de los sintomas de abstinencia a diver-
sas drogas de abuso (Kranzler et al., 2014); como es-
quemas de reemplazo a opidceos (ej: metadona); en
la dependencia a la nicotina, la Agencia Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica, AN-
MAT, de la Argentina, ha aprobado los reemplazos de
nicotina por medio de parches, chicles, spray, carame-
los, el bupropioén y la vareniclina; para la dependencia
al alcohol en la cual se encuentran aprobados por la
ANMAT el disulfiram y la naltrexona, en el tratamien-
to de trastorno mental comoérbido (patologia dual) y
en indicaciones complementarias donde interviene el
psiquiatra como, por ejemplo, en ciertas deficiencias o
carencias dietéticas (vitaminas B, D, etc.).

Reunion clinica semanal

La tarea del equipo terapéutico de un DAI de pacien-
tes con TUS es un desafio en varios 6rdenes ya sea por
algunas posibles caracteristicas de los consultantes o
por la manera en que éstos convocan a los profesiona-
les intervinientes. Algunas de esas caracteristicas son:

m Son pacientes graves de alto riesgo, en consumo,
ambivalentes y con sentimientos encontrados res-
pecto de iniciar tratamiento, con frecuencia con
problemas legales, vinculares y laborales.

m En muchas ocasiones presentan comorbilidad psi-
quidtrica, como trastornos psicoticos, del estado
del animo, de la personalidad, por déficit de aten-
cion con hiperactividad, etc.

m  Muchos presentan problemas clinicos como con-
secuencia del consumo y otros tienen anteceden-
tes clinicos de base que empeoran con el uso de
sustancias. Algunos ejemplos son: enfermedades
de transmision sexual (ETS), hepatopatias, cardio-
patias, neuropatias, etc.

m Algunos pacientes admitidos en el dispositivo ma-
nifiestan sentimientos de desconfianza, desgaste
o temor; mostrandose a la defensiva ya que han
transitado por experiencias terapéuticas previas
dificiles y/o negativas, como internaciones en co-
munidades terapéuticas, desintoxicacion aguda en
clinicas psiquiatricas, consultas a profesionales de
la salud mental que han generado desconfianza o
han tenido una actitud “expulsiva” y/o punitiva
vinculada al consumo.

m Con frecuencia los pacientes son traidos por terce-
ros (familiares, amigos, conocidos) y, generalmen-
te, tienen muy poca motivacion de realizar trata-
miento.

Estas caracteristicas confrontan a los miembros del
equipo de diversas maneras en su rol profesional:

m Laformacion en el tema especifico de los TUS y su
complejidad, generalmente abordada de manera
insuficiente durante la carrera de especialista.

m Sus propios prejuicios y creencias como personas
respecto a esta poblacion de pacientes.
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m Lanecesidad de una alta tolerancia a la frustracién,
aunque si se tiene un genuino interés para enca-
rar esta tarea compleja y ardua, también puede ser
muy gratificante.

m La intencién de generar un vinculo de confianza
tal que permita realizar psicoeducacion a aquellos
pacientes traidos por terceros, quienes general-
mente se encuentran en la etapa pre-contemplativa
de Prochaska y motivarlos a realizar tratamiento,
asi como problematizar su consumo.

Teniendo en cuenta estas consideraciones se estable-
ci6 una reunién semanal obligatoria para los profe-
sionales: psicdlogos, psiquiatras, coordinador general,
director del dispositivo y otros profesionales como
nutricionista, terapeuta familiar y toxicéloga. Previo
al encuentro los equipos terapéuticos envian al coor-
dinador las situaciones puntuales de alarma de cada
paciente a su cargo. Este espacio ayuda a que todo el
equipo del dispositivo intercambie ideas y todos los
profesionales puedan aportar o sugerir intervenciones
a tiempo, como el uso especifico de herramientas o
entrevistas adicionales que “re-encuadren” al paciente
en el tratamiento.

Al finalizar la reuniones semanales del equipo
asistencial en el DP, los profesionales responden dos
preguntas: ;Cudl es el paciente que mas le preocupa?
Y ;Cual de los profesionales del equipo requiere mas
apoyo? Ambas fortalecen la comunicacion y la ayuda
entre colegas.

Ateneo clinico y cursos de formacion

El ateneo clinico mensual es una actividad exclusiva
para los profesionales del DP. Esta actividad académi-
ca toma como referencia un caso clinico particular o
un tema clinico relevante para revisar de manera bi-
bliografica. Se invita a referentes especialistas en psi-
quiatria o psicologia a pensar el caso o tema en cues-
tion. Se desarrollan interrogantes y se intenta generar
consenso entre todos para el abordaje integral de cada
paciente.

En el DP se sostiene que es fundamental la exposi-
cion ante los colegas. En el ateneo clinico cada uno de
los profesionales aporta desde su propio conocimien-
to, recorrido tedrico y clinico. Permite las diferencias
de conceptos y argumentos que ayuden a pensar des-
de diversas perspectivas.

Desde 2020 el dispositivo cuenta con una plata-
forma docente, en la cual se imparten cursos virtuales
que apuntan a la formacién continua de los profesio-
nales que conforman el equipo.

Conclusiones

El DAI es una de las propuestas mas acordes a la com-
plejidad del tratamiento de patologias crénicas, espe-
cialmente porque pretende generar conciencia de en-
fermedad y cambios de habitos de vida en el ambito de
la comunidad del paciente.

El DP se plantea para pacientes con caracteristicas
especificas. Los mismos no podran iniciar tratamiento
en el caso de: estar en riesgo cierto e inminente, cur-
sando una descompensacion de enfermedad clinica o
psiquiatrica, si no cuentan con red de apoyo social o
si no tienen la intencion de iniciar un tratamiento que
promueva la abstinencia del consumo de sustancias.

Las herramientas con las que cuenta el DP se basan
en conceptos neurobioldgicos actualizados, entrevista
motivacional propuesta teéricamente por Prochaska y
Di Clemente, las estrategias de “prevencion de recai-
das” de Marlatt y Gordon, el “manejo de contingen-
cias” de Silverman, las aproximaciones motivacionales
de Miller, la psicoeducacion, el modelo de reduccién
de dafios, el entrenamiento de modificacion de sesgo
cognitivo (CBM) y el modelo Patient Centered Care
(PCC) el cual promueve el desarrollo de herramientas
clinicas “centradas en el paciente”

El paciente en el DP es un agente activo del cambio,
cuenta con psicoterapia individual, grupal, valoracion
psiquidtrica y toxicoldgica y talleres especificos para
su tratamiento individual. Por lo tanto, se encuentra
vinculado a un grupo de profesionales que permanen-
temente estan en didlogo con él, en todas las etapas de
su tratamiento.

En el marco de las teorias aplicadas para el desa-
rrollo del dispositivo, se considera fundamental para
obtener un mejor desemperio profesional clinico la in-
vestigacion continua, las actividades formativas de los
profesionales involucrados y las reuniones de equipo
semanales.

El DAI del DP es una propuesta de tratamiento in-
tegral que el paciente realiza en su comunidad. Al ser
condicion de admision contar con una red de apoyo
se trabaja no solo con el paciente en particular sino
con su entorno social, generalmente desgastado por
tratamientos previos frustrados.

Conflictos de intereses: La/os autoras/es forman parte
del equipo del Dispositivo Pavlovsky.
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