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Prc

Latransformacion del panorama de las sustancias psicoactivas en México, marcada por la presencia del fentanilo
y las metanfetaminas, nos convoca como sociedad y como sistema de salud a una accién decidida, humanista e
innovadora. Enfrentamos un desafio de salud publica que no puede ser abordado Unicamente desde una perspectiva
de seguridad, sino que exige, en su nucleo, un enfoque de bienestary justicia social.

Enla Comision Nacional de Salud Mental y Adicciones (CONASAMA), se ha asumido este reto alineados con la
politica del Gobierno de México que prioriza la Atencién a las Causas y el Desarrollo con Bienestar y Humanismo.
Entendemos que detras de cada estadistica hay unahistoria, una personay una comunidad. Por ello, la respuesta no
puede ser la estigmatizacion o la exclusion, sino la atencién integral, accesible y de calidad.

La Guia de tratamiento centrada en la personay basada en la evidencia para trastornos por uso de fentanilo y
metanfetamina en México que hoy se presenta es un pilar fundamental de estarespuesta, lo que abona hacia un cam-
bio de paradigma crucial, transitamos de un modelo centrado en la sustancia a uno centrado en las personas. Se deja
atraslanocion de adiccion paraadoptar el concepto de trastorno por uso de sustancias, reconociendo que hablamos
de una condicion de salud multifactorial que requiere de un modelo biopsicosocial. Esta guia esta cimentada en dos
pilares fundamentales; la evidencia cientifica, que nos orienta sobre intervenciones efectivas, y el respeto absoluto a
los derechos humanos, que ayuda a definir como debemos implementar dichas intervenciones.

Este material esta dirigido alasylos profesionales que se encuentran enla primeralinea de atencion. Su objetivo es
fortalecer sus capacidades, ofreciendo lineamientos clinicos claros, protocolos actualizados y unrepaso de las practi-
casinternacionales adaptadas a nuestro contexto nacional. Se propone un abordaje que no solo busca la abstinencia,
sino que promueve la recuperacion integral y la inclusion social.

Este esfuerzo no seria posible sin la invaluable colaboracién de nuestros socios estratégicos, por lo que expreso
mi mas profundo agradecimiento al Programa de Cooperacién entre América Latina, el Caribe y la Unién Europea en
Politicas sobre Drogas (COPOLAD lIl) y a la Fundacion para la Internacionalizacion de las Administraciones Publicas
(FIAP), asicomo al equipo de Episteme Social por sucompromiso técnico para hacer realidad esta guia.

Confiamos en que esa guia sera una herramienta operativa clave que contribuira a transformar la atencion y a
mejorar la calidad de vida de las personas.

Dr. Francisco José Gutiérrez Rodriguez

Comisionado Nacional de Salud Mental y Adicciones



Prologo

La realidad de las personas que cursan con trastornos por uso de metanfetaminas y fentanilo plantea un desafio
internacional en la articulacién de politicas publicas eficaces, &giles y que contribuyan al proceso de construccion de
paz socialy al bienestar integral de las personas desde una vision esencialmente humanitaria, con un enfoque trans-
versal y también preventivo. Esta Guia materializa un cambio de paradigma indispensable, el dejar atras el estigma
paraabrazarunmodelocentradoenla personay basado rigurosamente enlaevidencia cientifica. Aladoptar el enfoque
biopsicosocial y priorizar los derechos humanos, se reconoce que la recuperacion no es un proceso lineal ni aislado,
sino una trayectoria integral que requiere empatia, ciencia y acompafiamiento.

Esta guia es la materializacién de una politica que prioriza la dignidad, la reduccion de riesgos y la recuperacion
integral, por encima del estigma, las y los profesionales encontraran en estas paginas no solo protocolos actualiza-
dos, sino una brujula que les pueda orientar para ofrecer tratamientos dignos y culturalmente adaptados asicomo la
importancia de acompanfar las acciones de atencion con las vinculadas a la prevencion, ala promocion de la saludy
aimpulsarimplementaciones dirigidas hacia una cultura de bienestar, autocuidado y paz social.

Agradecemos profundamente la colaboracion técnica del Programa de Cooperacion entre América Latina, el Caribe
y la Union Europea en Politicas sobre Drogas (COPOLAD IIl) y al equipo de Episteme Social. Confiamos en que esta
guia serd un aliado fundamental para garantizar que, en México, el derecho a la salud mental y a la atencion de las
adicciones sea unarealidad accesible para todas y todos.

Dra. Lucia Amelia Ledesma Torres

Directora General de Politicas de Salud Mental y Adicciones
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1.Justificacion, objetivos y conceptos

m 1.1 Justificacion de la guia

De conformidad con el compromiso nimero 100 del Segundo Piso de la Cuarta Transformacion, “Fortaleceremos
la pazy la seguridad con atencién a las causas”, y conforme al Eje General 2 “Desarrollo con Bienestar y Huma-
nismo” del Plan Nacional de Desarrollo 2025-2030, que refiere que toda la poblacién debe tener garantizado el
acceso a una vida digna; asi como a la Estrategia Nacional de Seguridad del Gobierno de México, la cual se basa
en cuatro ejes: Atencion a las causas; la Consolidacion de la Guardia Nacional; el fortalecimiento de la Inteligencia
y lainvestigacion; y la Coordinacion, el Gobierno de México impulsa una estrategia nacional de prevencion y aten-
cion a las adicciones, dirigida a jovenes, adolescentes y familias de todo el pals; asi como la puesta en marcha de
la estrategia “Por la Paz y Contra las Adicciones”, cuya primera etapa se centré en visibilizar los dafios en el abuso
del consumo del fentanilo bajo el lema “Aléjate de las Drogas, El Fentanilo te Mata”.

Bajo ese contexto, la presente Guia de Tratamiento se enmarca en la iniciativa de CONASAMA, con la colabo-
racion del Programa COPOLAD, de abastecer a México de los recursos necesarios para afrontar el fenémeno del
consumo de metanfetaminay fentanilo que en los ultimos afios son unarealidad en el pais. Bajo la misma iniciativa,
en el afio 2024 se publicaron dos documentos clave para el abordaje profesional y comunitario del consumo de
estas sustancias. Estos insumos son la Guia técnica de trabajo de campo para el abordaje de consumos de metanfe-
taminas y fentanilo en México y la Caja de herramientas para el abordaje de consumo de metanfetaminas y fentanilo
en México.

La Guia Técnica de trabajo de campo es un soporte practico y de referencia para instituciones sociosanitarias,
autoridades, organizaciones comunitarias y personas interesadas en México. Ofrece informacion actualizada sobre
metanfetaminay fentanilo y claves de contexto (lenguaje, politicas y realidades locales) para orientar decisiones.
Describe formas de uso y particularidades relevantes para la intervencion y propone respuestas de corto y largo
alcance desde la perspectiva de la reduccion de dafios y un enfoque de derechos humanos con perspectiva
comunitaria. Ese documento aporta orientaciones operativas para el disefio, implementacion y seguimiento de
estrategias e intervenciones en campo, sefialando barreras habituales y recomendaciones.

La Caja de Herramientas complementa a la Guia Técnica de trabajo de campo y es un recurso practico para
personal sociosanitario que trabaja en México con personas que usan metanfetamina o fentanilo. Este documento
propone pautas de actuacion de distinto alcance y ofrece tanto material formativo para el personal, como contenido
informativo para las personas que usan estas sustancias y sus comunidades. Reune orientaciones, informacion
e indicaciones para implementar estrategias de acercamiento a las personas y comunidades afectadas por el
uso de estas sustancias, involucrando a las personas usuarias y adaptando las intervenciones al contexto y a sus
necesidades.

Sila Guia Técnicay la Caja de herramientas se enfocan en el abordaje de los consumos de metanfetamina'y
fentanilo en México desde el punto de vista del acompafiamiento comunitario y de lareduccion de riesgos y dafios,
la Guia de Tratamiento se centra en la cuestion de los tratamientos clinicos y en las intervenciones sociosanitarias
existentes paralas personas desean dejar de consumir estas sustancias, o bien desean reducir y manejar su con-
sumo. De estaforma, estos tres documentos suponen unarevision holistica del uso de metanfetaminay fentaniloen
Méxicoy de los problemas asociados a estas dos sustancias que en la Ultima década han aumentado drasticamente
su presencia en el pais.

La Guia de tratamiento supone una ayuda paralosy las profesionales sanitarios de todos los niveles de atencion,
puesto que en ella se recogen las ultimas evidencias en la materia de los tratamientos para los trastornos por el uso
de estas sustancias. Uno de los valores de esta Guia es la actualizacion de los enfoques en el campo de los trata-
mientos de los trastornos por uso de sustancias puesto que tanto el fentanilo, como la metanfetamina, son sustancias
que, sibienno son nuevas, sitienen un recorrido histérico mas corto que otras drogas con mayor recorrido histérico
y por lo tanto mas conocidas por los y las profesionales.



En general, los trastornos por uso de sustancias son realidades multifactoriales que llegan ainterpelar a las per-
sonas avarios niveles, desde su dimension sanitaria, alaemocional, ala social o alaecondémica. En este sentido, los
abordajes exitosos de este tipo de trastornos necesariamente deben contemplar todas esas dimensiones y deben
hacerlo desde posiciones basadas en la evidencia cientificay por encima de todo, respetando los derechos de las
personas que se acercan a los centros y dispositivos especializados para cambiar su relacion con las sustancias.

La Guia propone un repaso de las propuestas clinicas e investigaciones que mejores resultados estan ofreciendo
en los paises y territorios afectados por el impacto del consumo de metanfetamina y fentanilo y, en consecuencia,
han desarrollado estrategias centradas en elmanejo de los trastornos asociados a estos consumos. La Guia supone
unaadaptacion de estos modelos a las particularidades del sistema de salud mexicano, integrandolos en la estruc-
tura de atencion coordinada por CONASAMAYy las redes locales de atencion a la salud mental. Como veremos, los
tratamientos se abordan tanto desde enfoques farmacolégicos, como desde las intervenciones y acompafiamientos
terapéuticos y los abordajes psicosociales y comunitarios.

m 1.2 Objetivos de laguia

Objetivo general

Ofrecerunmarcotécnicoy clinico basado en la evidencia (evidence-based) paralos y las profesionales encarga-
dos deltratamiento de personas que han desarrollado trastornos por el uso de metanfetaminay fentanilo en México,
desde una perspectiva de los derechos humanos.

Los objetivos especificos son:

Actualizary difundir el conocimiento clinico sobre los trastornos por uso de metanfetaminay fentanilo, reco-
giendo practicas basadas en evidencia tanto farmacolédgicas, como psicosociales y psicoterapéuticas.

Ofrecer lineamientos clinicos y operativos para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de personas
usuarias, aplicables en todos los niveles del sistema de salud mexicano y que garanticen la continuidad
asistencial.

Fortalecer las capacidades del personal sociosanitario en laimplementacién de tratamientos individualiza-
dos, continuos y culturalmente adaptados y con perspectiva interseccional y de género.

Facilitar el disefio eimplementacion de intervenciones clinicas adaptadas al contexto mexicano, incorpo-
rando aprendizajes internacionales y evidencia cientifica actualizada.

Incorporar herramientas técnicas y protocolos estandarizados que mejoren la calidad de la atencién y
permitan el monitoreo y evaluacion de las intervenciones.

m 1.3 Concepto de adiccion y tratamiento basado en la evidencia

Elconcepto de adiccion, tradicionalmente asociado al uso compulsivo de sustancias o comportamientos repeti-
tivos que derivan en trastornos (como el juego o las compras compulsivas), ha sido objeto de revision critica en los
ultimos afios. El propio DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) de la APA (American Psychiatric
Association), uno de los manuales mas referenciados y de mayor influencia en su categorizacion de los trastornos
mentales, sefiala lo siguiente en su ultima edicion:

«La palabra adiccion no se utiliza como término diagndstico en esta clasificacion, aunque sea de uso habitual en
muchos paises para describir problemas graves relacionados con el consumo compulsivo y habitual de sustancias. Se
utiliza la expresion mas neutra trastorno por consumo de sustancias para describir el amplio abanico de un trastorno,
desde un estado leve a uno grave, de consumo compulsivo y continuamente recidivante. Algunos clinicos preferiran
utilizar la palabra adiccion para describir las presentaciones mas extremas, pero esta palabra se ha omitido de la
terminologia oficial del diagndstico de consumo de sustancias del DSM-5 a causa de su definicion incierta y su posible
connotacion negativa.» DSM-V, 2014,



Aunque el término «adiccion» es ampliamente utilizado en ellenguaje cotidiano, carece de una definicion cientifi-
caestandarizada que delimite con precision los comportamientos que se consideran patolégicos. Esto hallevado a
que su uso dependa del contexto sociocultural, de criterios subjetivos y de lo que en estos contextos determinados
se considera normal y saludable.

«Adicto» ha supuesto durante décadas una etiqueta con la que denominar aquellos comportamientos poco o
menos normativos, normalmente en funcion de estandares morales propios de unos habitus determinados. Toman-
do esta consideracion en cuenta y partiendo de una posicion cientifica y basada en la evidencia, desde la comu-
nidad académica se propone usar directamente el término trastorno por uso de sustancias para referirse a las
manifestaciones clinicas de psicopatologia que experimentan algunas personas en su relacion con el consumo
de sustancias.

En la actualidad el modelo biopsicosocial aporta un marco explicativo mas amplio donde se asume que los
problemas relacionados con el consumo de sustancias, mas alla de los factores biolégicos o neuroquimicos, estan
atravesados también por aspectos psicologicos, sociales, culturales y econémicos. De esta forma se incluye la
diversidad de trayectorias de consumoy la multiplicidad de factores de riesgo y de proteccion implicados.

Los trastornos por consumo de sustancias se definen en un espectro de severidad (leve, moderadoy grave), pero
no son una categoria cerrada. De esta forma se evita sefialar a las personas afectadas de formas determinantes o
absolutasy contribuye a reducir prejuicios sociales, facilita laimplementacion de intervenciones que promuevan la
recuperacion, la integracion comunitaria y el respeto por los derechos de las personas.

Este cambio de paradigma propone entender el consumo de sustancias como un continuum que reconoce la
existencia de multiples patrones de usoy diferentes relaciones entre las personasy las sustancias, que configuran
experiencias y realidades diversas que van desde los usos experimentales o instrumentales hasta la dependencia.
Estanocionidentifica la posibilidad de que las personas transiten alo largo de este espectro en distintos momentos
de suvida, adoptando diferentes formas de relacionarse con las sustancias.

Este enfoque evita visiones dicotémicas, permite intervenciones ajustadas a las necesidades individuales y
sostiene que los objetivos terapéuticos pueden ir mas alla de la abstinencia, incluyendo metas intermedias como
las estrategias de reduccion de danos, la disminucion de dosis 0 la sustitucion de sustancias. En ese sentido los
programas terapéuticos deben ajustarse a las necesidades y realidades de las personas desde una perspectiva
de derechos humanos y respetando la agencia y agenda de sus participantes.

Por otra parte, esta forma integral de entender las complejas relaciones de las personas con las sustancias trata
de superar los modelos neurobioldgicos mas cerrados o deterministas aportando una vision que recupera la pers-
pectiva social de los fendmenos relacionados con los usos de drogas, también cuando estos se han convertido en
problematicos y suponen serias dificultades para el desarrollo de las personas.

En consecuencia, la superacion de la terminologia relacionada con «adiccion» también supone el desarrollo de
nuevos enfoques de tratamiento orientados al bienestar de las personas afectadas. La incorporacion de perspec-
tivas que incluyen la dimension social en la realidad y en la vivencia de la relacion de la persona con la sustancia
favorece laintegracion comunitaria y contextualiza a las personas afectadas en sus marcos de referencia sociales
y culturales.

Esto nos lleva a hablar de tratamientos basados en la persona y en la evidencia. Los tratamientos basados en
la evidencia cientifica implican el uso de programas contrastados, replicables, evaluados y revisados. Dentro de
este tipo de tratamientos se destacan los programas de mantenimiento o sustitucion con opioides, los programas
comunitarios y de insercion sociolaboral en elmarco de lainclusion social, aparte de las intervenciones en el ambito
judicial dentro del paradigma de la justicia restaurativa. Este tipo de programas han demostrado su efectividad en
suimplementacion con mayores tasas de éxito en la recuperacion de las personas.



Por su parte, los tratamientos basados en la persona son aquellos programas que entienden a la persona holis-
ticamente en todas sus dimensiones y no se centran exclusivamente en su relacion, como pacientes de un trata-
miento, con las sustancias. Los principios comunes de este tipo de programas son:

+ Laindividualizaciony flexibilidad de los tratamientos.
* Laparticipacionde la persona en el disefio de los programas y planes terapéuticos.
+ Laincorporacion del apoyo social, familiar y comunitario.

+ Laintegracion de técnicas psicoterapéuticas, educativas y médicas segun las necesidades y demandas de
la persona.

+ Laorientacion hacia la recuperaciony el empoderamiento, mas alla de la abstinencia.
+ Laevaluacién continua de la eficacia y la adaptacion de los programas.

Asi, los tratamientos basados en la evidencia cientifica y en la persona se fundamentan en una dimension amplia
de la salud de los pacientes, entendiendo que su bienestar no pasa Unicamente por su recuperacion individual fisica
y psicoldgica, sino que también atafie a sus relaciones sociales, familiares y con su entorno. Ello supone a su vez,
un enfoque ajustado a la cultura de la persona. Esta forma de entender la salud se ha demostrado, aparte de mas
humanitaria y acorde a los derechos basicos de las personas, mas practicay eficaz que los tratamientos centrados
exclusivamente en larecuperacion individual de las personas afectadas.

2. Experiencias internacionales y buenas
practicas

m 2.1 Modelos de intervencion exitosos

La perspectiva biopsicosocial y los modelos de intervencion integrales se han ido consolidando a partir de un
consenso internacional en torno a estandares comunes de calidad en los tratamientos para los trastornos por uso
de sustancias. La OMSy la UNODC establecen las Normas Internacionales para el Tratamiento de los Trastornos
por Consumo de Drogas (2020), donde se define que la eficacia de los programas estd ligada a su accesibilidad y
suvoluntariedad y han de estar basados enla evidencia cientificay en el respeto a los derechos humanos. Subraya
lanecesidad de integrar las intervenciones médicas, psicoldgicasy sociales, y garantizando ademas la continuidad
asistencial y la reintegracion comunitaria.

La OMS también disefi¢ el mhGAP (Mental Health Gap Action Programme) para orientar a los sistemas de salud
en contextos de recursos limitados. En ese programa se refuerzan estas Normas Internacionales al subrayar la
necesidad de tratamientos centrados en la persona, culturalmente adaptados y aplicables en distintos niveles de
atencion, incluidos los servicios de salud primaria. Estos marcos de referencia internacionales coinciden en que
la eficacia terapéutica no se mide Unicamente por la reduccién o abstinencia en el consumo, sino también por la
mejora del bienestar, la calidad de viday lainclusion social de las personas atendidas.

Alineados con los principios propuestos por la OMS, en Estados Unidos el National Institute on Drug Abuse
(NIDA) establece una serie de ejes basicos para los tratamientos eficaces, entre los que destacan la necesidad de
atenderamultiples dimensiones de lavida de la persona, la individualizacion de los planes terapéuticos, laintegra-
cion de intervenciones médicas, psicolégicas y sociales, asi como la duracion suficiente y la evaluacion continua
de los programas.
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En Europa, la Agencia de la Unién Europea sobre Drogas (EUDA) subraya en sus documentos de buenas prac-
ticas laimportancia de articular los tratamientos desde un enfoque biopsicosocial, con intervenciones basadas en
la evidenciay centradas en la persona. La EUDA propone revalidar cientificamente los programas clinicos a la vez
que se incorpora la experienciay los resultados reportados por los propios pacientes como un indicador clave de
eficacia.

Enlineas generales, estos organismos internacionales consideran que los sistemas de tratamiento més efectivos
sonaqguellos que integran la dimension médica, psicolégicay social de las personas, a lavez que consideran basico
incluir mecanismos de evaluacion continua para garantizar la calidad de la atencién y la mejora de la calidad de
vida de las personas atendidas.

Partiendo de este enfoque se han ido desarrollando modelos de intervencion y tratamiento para las personas
que presentan dificultades con su uso de sustancias. Tal y como plantean las lineas generales de los organismos
internacionales, todas estas iniciativas se fundamentan en la evidencia cientifica y ponen a la persona en el centro
de laintervencion. Si bien mayoritariamente no estan disefiadas para las dificultades ocasionadas por el uso de una
sustancia en concreto, estos modelos son adaptables a las diferentes realidades de las personas.

De forma resumida presentamos una lista de los modelos de intervencion exitosos:

+ Modelos de Planificacion Centrada en la Persona (PCP): donde se reconocen la eleccion, la competencia,
el respetoyy la participacion comunitaria como logros esenciales.

+ Modelos de recuperacién (CHIME, Tidal): ponen el énfasis en las metas de vida de la persona més que en
las dificultades de la persona en su relacion con las sustancias.

+ Modelos derecuperaciéninformada por el trauma: modelos que integran la conciencia deltraumaen el tra-
tamiento de las adicciones, promoviendo seguridad, capacidad para la recuperacion y empoderamiento.

+ Modelo HERMESS (proyecto triple R): subraya que las personas son el eje del tratamiento y que la recupe-
racion requiere tiempo, empoderamiento y reintegracion social.

+ Modelo Matrix: programa ambulatorio intensivo y estructurado para el tratamiento de los consumos de esti-
mulantes, que combina intervenciones cognitivas, motivacionales, familiares y comunitarias con eficacia
demostrada.

+ Modelo MDFT (Terapia Familiar Multidimensional): este modelo se centra en la intervencion simultanea
en varias dimensiones del paciente (individual, familiar, escolar y social) y busca la mejora de la dinamica
familiar, la adherencia al tratamiento y la reduccién del consumo. El modelo esta especialmente indicado
para el tratamiento de adolescentes con problemas de consumo de sustancias.

+ Aproximacion de Refuerzo Comunitario (CRA): se trata de un modelo conductual integral que promueve la
sustitucion del consumo por reforzadores positivos alternativos en la vida cotidiana. Integra componentes
de entrenamiento en habilidades, prevencion de recaidas y trabajo con la familia, con el objetivo de facilitar
la abstinenciay lareinsercion social.

+ Tratamientos farmacoldgicos de sustitucion y mantenimiento: las terapias de mantenimiento con farmacos
opioides han resultado eficaces para reducir o eliminar el consumo de otros opioides como la heroinay el
fentanilo. En la actualidad se explorala posibilidad de ofrecer tratamientos farmacoldgicos sustitutivos para
los consumos de sustancias estimulantes como la metanfetamina.



Acontinuacion, trataremos con profundidad estos modelos y otras experiencias internacionales relativas ala recu-
peracion holistica de las personas que presentan caracteristicas clinicas relacionadas con su uso de drogas. Sera
necesario incluiren este repaso algunas experiencias con un marcado signo cultural al explicar los modelos basados
enla cosmovision delos pueblos ancestrales que, siguiendo modelos de su medicina tradicional, ponen el acento en
la reconexion con los valores culturales y cosmogoénicos de las personas como parte ineludible de su recuperaciony
en otros tratamientos donde se usan las plantas y sustancias de los pueblos tradicionales adaptandolas a contextos
clinicos.

Modelo de Planificacion Centrada en la Persona (PCP)

Elmodelo de Planificacion Centrada en la Persona (PCP) esta inspirado en los movimientos por la defensa de los
derechos de las personas con disfunciones intelectuales y con problemas de salud mental. Este modelo se incor-
pora en los servicios de atencion y tratamiento para personas con trastornos relacionados con su uso de drogas a
partir de los afios noventa, en paralelo con la consolidacion del paradigma biopsicosocial en salud.

Segun este modelo, los tratamientos deben disefiarse reconociendo la capacidad de decision, el derecho a
participar y la autonomia de las personas, es decir, la agencia de los afectados para gestionar sus problemas,
definir sus objetivos y sus itinerarios terapéuticos. Asila eleccion, lacompetencia, el respetoy la participacion de la
comunidad son ejes fundamentales en este modelo, cuyo objetivo es evitar definir al paciente, alas personas, segun
un diagndstico o seguin su relacion con las sustancias, sino reconociendo su complejidad vital.

El modelo PCP propone la elaboracion junto al paciente de planes flexibles, revisables e individualizados y los
objetivos terapéuticos van mas alla de la abstinencia. En ese sentido, el papel de los profesionales es acompafar
en el itinerario de sus pacientes hacia sus metas, que bien pueden ser su estabilizacion social y familiar, su mejor
manejo del consumo mediante estrategias de reduccion de danos o la abstinencia, encaminandose siempre hacia
su bienestar. Bajo este modelo se incide en el protagonismo y responsabilidad de la persona.

La evidencia que soporta este modelo muestra que estas intervenciones mejoran la adherencia al tratamiento,
reducen el estigma percibido y aumentan de forma significativa la satisfaccion de los pacientes. Ademas, laincor-
poracién comunitaria, familiar y de pares ayuda a consolidar cambios alargo plazo. Este tipo de intervenciones son
de carécter tanto ambulatorio, como residencial.

Autores como Molina (2022) apuntan que el éxito de los centros que implementan modelos PCP noradica Unica-
mente en lastécnicas empleadas, sino en su capacidad para generar un entorno donde cada persona es reconoci-
dayacompafiadaen la construccion de un proyecto de vida dignoy con sentido. Sin embargo, desde un punto de
vista mas critico se puede argumentar que el modelo que ofrecen este tipo de centros supone una estructuracion
de la convivencia, a menudo estancias muy largas y contextos culturalmente situados, que limitan la transferencia
delmodelo a otros contextos.

Modelos de Recuperacion

Este tipo de modelos surgen como alternativa a las limitaciones de los tratamientos basados exclusivamente en
la abstinencia o en el control biomédico de la dependencia. Entienden la recuperacion como un proceso tanto per-
sonal como social, mas que como un estado clinico determinado por la abstinencia de consumo. Desde la primera
década de este siglo, en el ambito anglosajon se empieza a hablar de recovery-oriented systems of care. Estos
marcos conceptuales colocan la experiencia subjetiva de las personas en tratamiento como elemento fundamental
del proceso de recuperacion.
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El siguiente cuadro ejemplifica los componentes esenciales de un proceso de recuperacion:

Componentes de la recuperacion

Apoyo social y familiar.

é‘:l Entorno

Apoyo entre iguales.

5_[@ Empleo

Desarrollo educativo y de
habilidades.

Salud fisica, mental y
emocional.

Q_p
Apoyo g;?g

Entorno y vivienda segura.

Apoyo entre iguales @

Empleo y resolucién de temas
legales.

Desarrollo ﬁ)

gé, Integracion

(Re) descubrimiento de
propésito en la vida y
significado.

Integracion comunitaria y
apoyo cultural.

Propésito  -()-

Elaboracién propia desde: Essential elements of recovery-oriented rehabi-
litation and social reintegration (UNODC, 2008).
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A partir de la revision sistematica de este enfoque, varios autores formulan el marco del modelo CHIME (Leamy
etal. 2011) que se va consolidando en el &mbito de la salud mental en general y de los trastornos por uso de sus-
tancias en particular. El acrénimo CHIME sintetiza los procesos fundamentales para la recuperacion personal en
cinco dimensiones:

+ Conexion (Connection): el vinculo con pares, familias, profesionales y comunidad.

+ Esperanza (Hope): la construccion de una expectativa positiva sobre el futuro y la posibilidad real de cam-
bio.

+ Identidad (Identity): la recuperacion de una autoimagen no reducida al rol de “adicto” ni al diagnéstico.

+ Significado (Meaning): el hallazgo de sentido en la vida més alla del consumo, en actividades, relaciones
0 proyectos.

+ Empoderamiento (Empowerment): el desarrollo de la capacidad de decisiéon y control sobre la propia vida.

Segun el modelo CHIME, la recuperacion de los pacientes implica incidir en estas dimensiones desde procesos
individualizados y flexibles y no se limita a la estabilizacion clinica y ala abstinencia. El itinerario terapéutico pasa por
programas basados en la participacion activa de las personas afectadas, la integracion conlacomunidad y el disefio
y construccion de proyectos vitales propios y coherentes con las aspiraciones y valores de cada persona.

Los programas basados en elmodelo CHIME muestran evidencias asociadas amayor adherencia de los pacientes
alos programas, a la disminucion en su percepcion de autoestigma y una mejoria en su autoestimay calidad de vida.
Estos resultados inducen a pensar que el modelo CHIME es efectivo en su orientacion hacia objetivos de bienestar
y parametros de salud mas amplios. En ese sentido, este modelo es aplicable y orientativo en programas clinicos y
comunitarios.

Otros modelos de recuperacion son los llamados modelos Tidal, o modelo de mareas. Elmodelo Tidal fue desarro-
llado por Phil Barker en los afios noventa desde la enfermeria psiquiatricay contando con la vivencia de los pacientes.
Este enfoque entiende la recuperacién como un continuum, en el que la marea representala transformacion vital y la
capacidad de adaptacion. También sustenta la recuperacion en la subjetividad y la experiencia vivida de las personas
afectadasy centralizan la sabiduria personal, el ingenio y la voz de los pacientes. Este modelo ha sido evaluado e
implementado en diversos paises (Barker y Buchanan-Barker, 2005).

En Europay Estados Unidos los modelos de recuperacion son, en gran medida, los hegemanicos y son defendidos
por las principales agencias e instituciones. En ese sentido, muchos centros comunitarios y terapéuticos hanido
incorporando principios afines al modelo de recuperacion personal, especialmente en contextos donde se priorizala
reinsercion social y la construccion de proyectos de vida. Entre estos, podemos sefialar la experiencia de San Patrig-
nano en Italia, Proyecto Hombre en Espafiay de Daytop Village en Estados Unidos.

Estos centros se adhieren alos lineamientos de los modelos de recuperacion (Recovery) de la persona aplicando
componentes de conexion, empoderamientoy construccion de sentido vital. Mas alla de lameta de la abstinencia, la
aplicacion préactica de los principios de los modelos de recuperacion busca transformar la vida de las personas mas
alla del cese del consumo para alcanzar el bienestar integral, la inclusion social y la recuperacion de la dignidad.
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Recovery

+ Eltérmino recovery ha tenido un recorrido diverso. Surge en los afios 80 y 90 en Estados Unidos desde
movimientos de autoayuday de pares. A partir del 2000 SAMHSA adopta la definicion al describirlocomoun
proceso de cambio a través del cual los individuos mejoran su salud y bienestar y alcanzan su autonomia y
su méaximo potencial (SAMHSA, 2012). En Reino Unido, la misma nocién se integra en el marco de las poli-
ticas publicas, donde se destaca la importancia del capital de recuperaciony la centralidad de la reintegra-
cién social, comunitaria y laboral (Stuart, S. R., Tansey, L., & Quayle, E., 2017). En Latinoamérica se trabaja el
concepto desde iniciativas como el Curriculo Universal de Recuperacion (ISSUP, CICAD) que se enfocan en
los contextos marcados por la desigualdad estructural, la violencia y la exclusion. En la experiencia latinoa-
mericana Recovery va mas alla de la abstinencia y la reduccion de riesgos y se dirige a la construccion de
proyectos de vida dignos en clave de restitucion de derechos e integracion comunitaria.

Modelo recuperacion informada por el trauma

Elenfoque de recuperacion informada por el trauma se enlaza con los modelos de recuperacion en su abordaje
holistico, tanto individual como social, del tratamiento de las personas considerando toda su complejidad. Este
modelo surge como una filosofia que reconoce la alta prevalencia de experiencias traumaticas en las personas
con trastornos por uso de sustancias y problemas de salud mental, y parte de la premisa de que dichos traumas'y
los trastornos de salud mental estan imbricados de forma que deben tratarse de forma integrada como parte de la
recuperacion.

Bajo este enfoque, el papel de las Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) cobra especial relevancia. Las
evidencias confirman una asociacién relevante entre las EAly el desarrollo de enfermedades crénicas en laadultez,
problemas de salud mental y trastornos por uso de sustancias. En ese sentido, la recuperacion informada por el
trauma también reconoce las cicatrices de estos eventos adversos en la infancia y propone servicios sensibles a
estas trayectorias vitales (SAMHSA, 2014)

En la recuperacion informada por el trauma se valida como parte fundamental del proceso, la experiencia per-
sonal, la capacidad de resiliencia y el fortalecimiento de la autonomia de los pacientes, haciendo hincapié en el
papel central de la persona en la definicion de sus objetivos terapéuticos y vitales. Al afiadir el concepto de trauma
se reconoce que es inevitable considerar el papel de las experiencias traumaticas para evitar los tratamientos
inadecuados y los diagndsticos incorrectos. Por lo tanto, este marco supone la asuncion explicita del impacto del
trauma en el proceso de recuperacion de los malestares y trastornos.

Este enfoque se vincula con el desarrollo de los entornos psicolégicamente informados (PIE, Psychologically Infor-
med Environments), servicios disefiados con una orientacion hacia la sensibilidad por la vida emocional y relacional
de las personas, tanto como con los modelos de cuidado informado por el trauma (TIC, Trauma-Informed Care),
aquellos principios que aseguran que los programas se desarrollen desde la seguridad, el respetoy laresiliencia.
Ambos enfoques comprenden la recuperacion como un proceso que trasciende el tratamiento clinico e integra
la dimension comunitaria, social y familiar, articulando las intervenciones clinicas con las sociales y comunitarias.

El modelo de recuperacion informada del trauma es aplicado en todos los aspectos de la atencién, desde la
evaluacion clinicay el proceso terapéutico, el acompafiamiento en crisis y recaidas, la coordinacion con el resto de
los recursos relacionados con la vivienda, el empleo o la asistencia social o el fortalecimiento de las redes comuni-
tarias y familiares. El punto central de este enfoque es la recuperacion integral de la persona abordando de forma
holistica sus necesidades.



Este cuadro muestra los principios de los entornos PIE y los enfoques TIC:

Entornos PIE (Psychologically Informed Environments) | Enfoques TIC (Trauma informed care)

+ Reconocimiento del traumay la exclusion social. + Seguridad.
+ Seguridad fisicay emocional en los servicios. + Confianzay transparencia.
+ Calidad de las relaciones terapéuticas. + Apoyode pares.
+ Reflexion continua de los equipos profesionales. + Colaboraciony mutualidad.
+ Promocion de proyectos vitales significativos e integra- + Empoderamiento, voz y eleccion.
cién comunitaria. o o ’
+ Sensibilidad cultural, histérica y de género.

Elaboracion propia. Fuentes: SAMHSA (2020), Cockersell (2018).

Modelo HERMESS (proyecto Triple R)

El proyecto Triple R (Rehabilitation for Recovery and Reinsertation), una iniciativa financiada en el afio 2016
por la Unién Europeay que involucré a comunidades terapéuticas italianas (San Patrignano, CelS ), de Espafia
(Dianova) y Suecia (Basta) entre otras, con el objetivo de recoger y sistematizar las buenas practicas en el
ambito de larehabilitaciony la recuperacion de personas afectadas por trastornos por uso de drogas (Euro-
pean Commission, 2016). El resultado de ese trabajo fue el modelo HERMESS, que surgié como un modelo
de referencia en el campo del tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias.

A partir del intercambio de conocimientos y experiencias de los profesionales de los centros participantes,
se establecio el acronimo HERMESS como resumen de los siete principios centrales que sirven de guia para
la atencion integral en el tratamiento de las personas con trastornos por uso de sustancias:

Human-centered

Enfatiza el cuidado
individualizado y a
largo plazo
Social need Empowerment
oriented aimed

Aborda las Fomenta la

necesidades sociales participacion activa y
concretas de las el crecimiento

personas \ T ] personal

Self-
sustainability

focused K N
Asegura la
estabilidad Busca la plena

financiera reinsercidn social y
. Y laboral
organizativa de los
programas

Educational Motivational
embedded driven
Integra la educacién Utiliza la motivacién
formal e informal para impulsar el
cambio

Esquema sintesis del modelo HERMESS. Elaboracion propia.
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H (Human-centered) + Lapersona como centro del proceso y no la sus-
tancia. Los itinerarios de recuperacién deben ser
individualizados y de largo plazo. Acompana-
miento sostenido para cambios profundos.

E (Empowerment aimed) * Lapersonaha de seragente activa de su proceso.
Trabajar la autoestima, las habilidades y compe-
tencias en su recuperacion.

R (Reintegration oriented) * El proceso terapéutico busca la plena reinsercion
social, familiary laboral, mas alla de los aspectos
individuales del paciente.

M (Motivational driven) + La motivacion como motor del cambio durante
todo el proceso terapéutico.

E (Educational embedded) + Papelcentral delaeducacion formaleinformalen
los programas. Desde la formacion académica
béasica hasta la capacitacion profesional, como
parte inseparable del proceso de recuperacion.

S (Self-sustainability focused) + Asegurarlasostenibilidad delos programas, tanto
en términos financieros como organizativos, de
manera que puedan ofrecer tratamientos esta-
blesy delarga duracion.

S (Social need oriented) * Programas orientados a otras necesidades socia-
les como el sinhogarismo o el envejecimiento en
precariedad econdmica.

Elaboracién propia a partir de European Commission. (2017). Manual on rehabilitation and recovery of drug users.

Elmodelo HERMESS se entiende como una sintesis de elementos de los modelos de intervencion centrados en la
persona (PCP)y las perspectivas de los modelos de recuperacion e insercion social, incluyendo aspectos mas alla
de lo clinico como la perspectiva de las intervenciones en el ambito de la justicia, promoviendo un marco holistico
del tratamiento de las personas afectadas. Al estar basado en experiencias de centros e instituciones que se han
mantenido en activo por afios, este modelo propone una guia operativa de intervenciones que se fueron perfilando
con el tiempo buscando la mayor efectividad.

Este modelo no constituye un paradigma aislado, sino que se presenta como una sintesis estratégica que integra
elementos de los modelos de intervencion centrados en la persona, los enfoques de recuperacion y la reinsercion
social, ofreciendo una herramienta operativa para guiar programas clinicos y comunitarios en Europa.

Enelambito de hablainglesa, principalmente Estados Unidos e Inglaterra, el enfoque de larecuperacion desde
un paradigma biopsicosocial son conocidos como programas Life and Recovery o Recovery-Oriented Systems of Care



(ROSC). Desde estas aproximaciones se entiende la recuperacién como un proceso vital continuo, que vamas alla
deltratamiento clinico y abarca la vivienda, el empleo, la educacion, la salud fisica y el fortalecimiento de los lazos
comunitarios y familiares.

De esta forma, los modelos ROSC son estructuras de servicios imbricados con las politicas publicas que per-
siguen garantizar los cuidados y la integracion comunitaria de las personas con trastornos por uso de sustancias.
En ese sentido, el paradigma va mas alla que los modelos PCP o CHIME, puesto que implican mas variedad de
servicios aparte de los propiamente clinicos.

Modelo Matrix

Este modelo se desarrolla en los afios ochenta y noventa del siglo pasado en Estados Unidos para abordar el
aumento de los problemas asociados al uso de estimulantes, especialmente la cocaina fumada en base, tipo crack.
Es un enfoque terapéutico ambulatorio disefiado especificamente en el tratamiento de los trastornos por uso de
cocaina y metanfetamina y cuenta con el respaldo de amplia evidencia.

La eficacia de este modelo se ha demostrado en diversos estudios, el mas destacado y de mayor alcance fue el
Methamphetamine Treatment Project (MTP) de cinco afios de duraciény que fue publicado en el 2004. Este estudio
mostrd que el modelo Matrix se asociaba con tasas de abstencion y de adherencia al tratamiento superiores a los
tratamientos tradicionales. El modelo Matrix también tiene una clara perspectiva biopsicosocial y se centratanto en
los aspectos individuales, como en la integraciéon comunitaria.

Este enfoque presenta un programa de 16 semanas de duracion aproximadamente, donde se integran estra-
tegias tales como la entrevista motivacional, la terapia cognitivo-conductual, el manejo de contingencias, la psi-
coeducacion, el entrenamiento de habilidades sociales y la terapia familiar. La eficacia de estas estrategias ha
sido demostrada en el tratamiento de los trastornos relacionados con el consumo de estimulantes que buscan el
desarrollo de competencias de afrontamiento, la motivacion para el cambioy la adherencia de los pacientes a estos
procesos. Ademas, se promueven los grupos de ayuda mutua y los aspectos comunitarios.

El modelo Matrix se diferencia de otros enfoques mas globales de recuperacion como el CHIME, el PCP o el
HERMESS, en el sentido de tener una clara estructuracion y constituir una herramienta clinica especifica e integral
compuesta de multiples estrategias y enmarcada en unos tiempos determinados. Este modelo tiene la ventaja de
estar sistematizado en manuales estructurados que permiten su replicacion y estandarizacion y ofrecen un itinerario
claro donde se combina el componente clinico y la educacion psicosocial incluyendo la participacion de las familias
en el proceso de recuperacion.

Modelo MDFT (Terapia Familiar Multidimensional)

El Modelo de Terapia Familiar Multidimensional o MultiDimensional Family Therapy (MDFT) es un enfoque clinico
estandarizado que se desarroll¢ en los Estados Unidos a partir de los afios ochenta. Se desarrollé como un trata-
miento para adolescentes con trastornos asociados al consumo de sustancias y con dificultades conductuales.
EIMDFT, como el modelo Matrix, también es un programa estructurado y validado que interviene en las diferentes
dimensiones de la vida de los pacientes. A pesar de que el modelo esta pensado para adolescentes, se concibe su
adaptacion a otros grupos poblacionales.

Los ambitos donde interviene el modelo se interrelacionan en un tratamiento integral de recuperacion. Estos
ambitos son el individual, fortaleciendo las habilidades personales, la motivacion para el cambio y el manejo del
consumo, el familiar, donde se trabajan las habilidades de comunicacion y de resolucion de conflictos y se trabajan
los roles parentales, el @mbito escolar o laboral, apoyando y promoviendo las trayectorias académicas y laborales
segun los proyectos vitales de los pacientes y el ambito comunitario y social, promoviendo las redes de apoyo.

Este modelo muestra una alta efectividad en laadherencia alos tratamientos y la reducciéon de conductas de ries-
go o problemaéticas entre adolescentes, refrendada por la evidencia recogida en ensayos clinicos tanto en Estados
Unidos, como en Europa, estas evidencias demuestran que este modelo, al integrar a las familias en los procesos
clinicosy terapéuticos tiene mejores resultados que las terapias individuales con los pacientes. EIMDFT, aparte de
suponer un modelo tedrico, aporta una dimension practica y una estructuray protocolos replicables.
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EIMDFT esta especialmente concebido para adolescentes, grupo especialmente vulnerable a las conductas de
riesgo en surelacion con el uso de sustancias. Aunque en sus inicios se desarrollé como un modelo para programas
orientados al tratamiento de adolescentes con trastornos por uso de cannabis y otras sustancias, en la actualidad
se usa para el tratamiento de problematicas relacionadas con el uso de todo tipo de sustancias adoptando medidas
especificas segun la tipologia de sustancias.

De este modo, en el planoindividual, el MDFT aborda los efectos neuropsicoldgicos y conductuales relacionados
con el uso de estimulantes, orientando a los pacientes en su regulacion emocional, el manejo de contingencias y
en la motivacion para el cambio. A nivel familiar se trabaja la desestructuracion de estos nucleos y el efecto de las
comorbilidades que puedan presentarse en su seno, sobre todo en contextos de vulnerabilidad.

Enlos &mbitos escolares y laborales se trabaja el abandono escolar o la reincorporacion a los itinerarios vitales
y proyectos de los pacientes y a nivel comunitario se promueve el vinculo con los servicios sanitarios, sociales o
de justicia. El modelo asume la diferencia existente entre los diferentes contextos y tipologias de sustancias para
adaptarse a las diferentes realidades, siempre manteniendo programas que integren estas dimensiones.

Aproximacion de Refuerzo Comunitario (CRA)

Elmodelo CRA (Community Reinforcement Approach), también conocido como modelo Azrin, por ser uno de sus
creadores, es un enfoque terapéutico conductual que surgié enlos afios setenta del pasado siglo como tratamiento
parael alcoholismo. Posteriormente se adoptd para el abordaje de los trastornos relacionados con otras sustancias,
como los estimulantes y los opioides. Este modelo se complementa con los paradigmas de recuperacion (PCP,
CHIME) y es analogo a los modelos Matrix o MDFT en el sentido que propone programas clinicos estandarizados,
avalados por la evidenciay validados por las principales agencias europeas y estadounidenses.

Estos programas se basan en los principios del condicionamiento operante, partiendo de la premisa de que las
conductas de consumo compulsivas y problematicas se perpetlan en funcion de los refuerzos inmediatos que
proporcionan a las personas que los llevan a cabo. A partir de esta idea, la propuesta del modelo es sustituir ese
refuerzo relacionado con los consumos por alternativas positivas y funcionales en la vida cotidiana de los pacien-
tes, en programas integrales y flexibles, tanto con una perspectiva ambulatoria como comunitaria. La meta es que
estas alternativas acaben siendo mas deseables que el uso de drogas, hasta extinguir las conductas problematicas
relacionadas con el consumo.

Las estrategias usadas por este modelo integran el trabajo individual con el paciente en su entrenamiento en
habilidades sociales y de afrontamiento, el manejo de contingencias e incentivos junto con el manejo y prevencion
de recaidas. Paralelamente se trabajan la dimension social de los pacientes, en terapias familiares o de pareja, y
la dimension comunitaria en la facilitacion de actividades de ocio o de empleo, como alternativas al consumo de
sustancias. La variante CRAFT (Community Reinforcement and Family Training) del modelo incorpora de una forma
activa la participacion de las familias de los pacientes en sus procesos.

Tratamientos farmacoldgicos de sustitucion/ mantenimiento
Tratamientos OAT/OST paralos trastornos por consumo de opioides

Los tratamientos farmacoldgicos de sustitucion, mantenimiento o agonistas para opioides son recomendados
consistentemente por los estandares internacionales. Estas terapias con sustancias tales como metadona, bupre-
norfina, naloxona o naltrexona, se integran en planes centrados en la persona y se combinan con intervenciones
psicosociales.

Para sumejor definicion, es Util clarificar lanomenclatura para este tipo de tratamientos: en Europay Latinoamé-
rica se usa desde los afios ochenta el término de ‘tratamiento de sustitucion con opioides’ poniendo el énfasis en



la sustitucion de una sustanciailegal por una legal y controlada con la intencion de estabilizar la vida del paciente
y reducir riesgos. En la actualidad se argumenta que la palabra sustitucion tiene una carga histérica asociada al
estigma de consumir drogas.

En Estados Unidos y en al @ambito de la NIDA se usa de forma comun ‘tratamientos de mantenimiento con opioi-
des’, focalizando en garantizar una terapia prolongada y estable, comparable a los tratamientos cronicos de otras
enfermedades para conseguir la estabilidad clinicay social de los pacientes.

En la actualidad la terminologia recomendada por la OMS y la UNODC para referirse a las terapias farmaco-
l6gicas de sustitucién/mantenimiento con opioides se recoge en dos siglas usadas indistintamente: OST (Opioid
Substitution Treatment) y OAT (Opioid Agonist Therapy). OAT se considera mas neutroy clinico y enfatiza la nocién
de tratamiento médico con agonistas opioides, vinculandolo al terreno sanitario y reduciendo asi el estigma. (WHO,
UNODC, 2020).

En Europa, la EUDA avala las terapias OST/OAT con metadona, buprenorfina o buprenorfina con naloxona en
presentaciones como Subutex® segun multiples revisiones sistematicas. Se evidencia que estas terapias reducen
el riesgo de muerte por sobredosis y mejoran la adherencia a tratamientos holisticos, las revisiones europeas
subrayan la ligera superioridad de metadona frente a buprenorfina en el éxito de los tratamientos, como veremos
en el punto 3.2. Por su parte, la NIDA a través de sus revisiones, enfatiza la estabilizacion clinica de los pacientes
en este tipo de tratamientos.

Otro punto de maxima actualidad es la inclusién de la heroina de grado farmacéutico (diacetiimorfina o diamor-
fina) como parte de la oferta de tratamientos OST, en los casos con menos respuestas positivas a los tratamientos
clasicos con metadona, buprenorfina o a la combinacion de buprenorfina con naloxona. Estos tratamientos con
heroina se emplean en diversos paises europeos. Las revisiones cientificas de estos programas arrojan tasas de
éxito tanto en la adherencia a los tratamientos como en la reduccion de la criminalidad en ese tipo de pacientes.

Programas take-home

+ Losestandaresinternacionales sefialan que los programas OAT/OST deben ser acompafados por medidas
complementarias que mejoren laadherencia alos tratamientos y refuercen la seqguridad de los pacientes. Ello
suponelainclusion de programas tanto de dosis supervisadas como programas take-home de metadona o
buprenorfina. Paralelamentela disponibilidad universal de naloxona destaca como una iniciativa clave para
revertir sobredosis. Los programas take-home naloxone, permiten a los propios consumidores, sus familias
y comunidades acceder y administrar naloxona en entornos no clinicos. Esta iniciativa se ha demostrado
sereficazenlareduccion de muertes por sobredosis al considerar la naloxona una herramienta comunitaria
para salvarvidas. (WHO,2074)

World Health Organization. (2014). Community management of opioid overdose. Geneva: World Health Organization.

Tratamientos farmacoldgicos para los trastornos por consumo de metanfetamina

En la actualidad no se esta dispensando ningun farmaco para el tratamiento de los trastornos por consumo de
metanfetamina, mas alla del abordaje con antipsicéticos en las crisis y en el manejo de las comorbilidades psiquia-
tricas asociadas al consumo de estimulantes, excepto algunas experiencias minoritarias en Chequia, Suiza, Suecia
e Inglaterra. Las guias internacionales recogen que la base para este tipo de tratamientos son las intervenciones
psicosociales.

Para los casos de intoxicacion aguda y psicosis inducida por estimulantes, mas comun en los consumos de
metanfetamina que en otros estimulantes, tanto la OMS, como la EUDA, recomiendan el tratamiento sintomatico con
benzodiacepinas y antipsicoticos (principalmente los de segunda generacién como olanzapina, quetiapina, etc.)
reevaluando de forma frecuente la continuidad de estos tratamientos mas alla de lafase aguda.
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Enlos casos de psicosis recurrente o persistente asociada al uso intensivo de metanfetamina, la guia clinica para
el manejo de trastornos por uso de estimulantes de ASAM/AAAP (2023) indica que el tratamiento antipsicotico esta
indicado paratratar los sintomas residuales de forma paralela a las estrategias de prevencion de recaidas. En estos
casos lamonitorizacion del tratamiento antipsicotico también ha de incluir reevaluaciones periédicas y frecuentes.

Sin embargo, tanto la EUDA, como la NIDA o los estandares de la UNODC recogen las investigaciones mas
prometedoras en la linea farmacoldgica para el tratamiento de sustitucion de estos trastornos o como opciones
especificas que revierten los sintomas de craving por consumo de metanfetamina. En la actualidad existen dos
lineas de trabajo: las basadas en antidepresivos y las basadas en psicoestimulantes.

Con base de antidepresivos, el ensayo ADAPT-2, concluyo que existian beneficios modestos en los tratamientos
con bupropioény naltrexona de liberacion prolongada en entornos clinicos y controlados y junto a terapias de tipo
psicosocial. Enlamismallinea los ensayos con topiramato y mirtazapina, también en entornos controlados, arrojaron
resultados moderados.

Encuantoalalinea de tratamiento para los trastornos relacionados con el uso de metanfetamina basados en psi-
coestimulantes los principales farmacos estudiados son la Lisdexanfetamina (LDX) o el Metilfenidato. En Suecia se
hainvestigado mas la efectividad dela Lisdexanfetaminay de forma preliminar ha demostrado tener beneficios como
terapiade apoyo parareducirel cravingy mejorar la funcionalidad de las personas con trastornos por consumo cronico

de metanfetamina, asi como para los procesos de retirada y abstinencia de consumo de metanfetamina.

Comparativa de los modelos

Modelo Poblacion objetivo Enfoque central Evidenciay respaldo Aspectos clave
PCP Movimientos de Personascon TUSen Autonomia, eleccion, respeto, Avalado por OMS/UNODC | Agenciade lapersona
derechosy salud general participacion comunitaria
mental (80-90)
Recocery UK. Aflos 2000 Adultosyjévenes en Conexion, esperanza, identidad, Revisiones académicas Metas de vidamas alla
Models recuperacion significado, empoderamiento sistematicas dela abstinencia
HERMESS/ | Europa. Década Personas en programas | Human-centered, Adoptado en programas Reintegracion social y
TripleR 2010 residencialesy Empowerment, europeos sostenibilidad
comunitarios Reintegration,
Motivational,
Educational,
Self sustainability,
Social needs
CRA EEUU. Aflos 70 Adultosy adolescentes | Sustituir consumo por reforzadores | Validado por NIDAYy EUDA | Enfoque conductual
conTUS positivos integral
Matrix EEUU. Afos 90 Principalmente Intervenciones estructuradas Evidencia solida enensayos | Modelointensivo
personas con TUS por ambulatorias multicéntricos ambulatorio
estimulantes
MDFT EEUU. Aflos 80-90 | Adultosyadolescentes | Intervencion en dimensiones Altos niveles de evidencia Fortalece entorno
conTUS individual, familiar, escolary clinicay revision académica | familiar
comunitaria
OST/OAT Programas de salud | Personascon TUSpor | Sustituciony/omantenimientocon | Considerado tratamiento Reduccion deriesgos
publicadesde 1960 | opioides agonistas opioides de primeralinea
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Los ensayos con metilfenidato han sido mas frecuentes en la Republica Checa. El pais centroeuropeo tiene
décadas de experiencia con el fendmeno del consumo, y con los trastornos, por uso de metanfetamina. En ese
contexto se han puesto en marcha experiencias clinicas documentadas, donde se usaba metilfenidato de forma
off-label como parte de programas de sustitucion farmacoldgica, destinadas a la reduccion del consumoilicitoy la
estabilizacion social de los pacientes (Minarik, 2020).

En conclusion, hoy en dialas agencias internacionalesy las respectivas guias sefialan que no hay farmacos con
evidencia rotunday, por tanto, aprobados para el tratamiento para los trastornos por consumo de metanfetamina.
Las intervenciones que si han dado resultado son las psicosociales, con énfasis en el manejo de contingencias. La
farmacoterapia, hasta el momento se usa de forma off-label, estudiando caso a caso y de forma adyuvante (WHO,
2023).

Para el correcto desarrollo de estos modelos es indispensable definir los perfiles profesionales minimos que asu-
miran los respectivos roles. Es necesaria la participacion de profesionales del ambito de la psicologia, del ambito
dela psiquiatriay del ambito de la educacion o del trabajo social, asi como contar con profesionales de lamedicina
para el abordaje de los malestares y patologias fisicas que puedan concurrir en los casos en los que se interviene.
Entodos estos casos es Optimo establecer programas de certificacion especificos en derechos humanos, atencion
al trauma, géneroy reduccion de dafios para la capacitacion de todos los profesionales.

Otras alternativas terapéuticas

Por ultimo, con el animo de recopilar la mayor variedad de experiencias efectivas en el &mbito de los tratamientos
para los trastornos por consumo de sustancias, haremos un repaso de terapias que incluyen el uso de sustancias
psicodélicas en el tratamiento de los trastornos por uso de sustancias. En ese sentido, desde principios del siglo XxI
vienerecuperandose el uso de diferentes farmacos y principios psicoactivos en contextos clinicos para el tratamiento
de diversas aflicciones relacionadas con la salud mental.

Muchas de estas investigaciones recogen el testigo de otras que demostraron efectividad enla década del sesenta
del siglopasadoy que seinterrumpieron en el momento que las sustancias psicoactivas con las que trabajaban fueron
incluidasenlalistamasrestrictiva (Listal) seguin los estandares internacionales. Hablamos del trabajo con sustancias
tales comoibogaina, DMT o psilocibina, MDMA o la LSD entre otros compuestos provenientes de plantas o sintéticos.

Enlaactualidad paises como Australia o Canada hanregulado el uso de algunas de estas sustancias en contex-
tos clinicos. Otros paises, como Pert o Colombia, admiten el uso de plantas psicoactivas en contextos de medici-
nas tradicionales para el tratamiento de diferentes trastornos, incluidos los trastornos por uso de sustancias. Sin
embargo, estas terapias todavia no cuentan con unos marcos regulatorios claros o una estandarizacion en los
protocolos y se sigue investigando en numerosos clinicos en iniciativas llevadas a cabo en contextos académicos
entodo elmundo.

Psicodélicos y tratamiento

+ Diversos autores e instituciones (ICEERS, MAPS) trabajan en estudios con las sustancias psicodélicas para
tratar afecciones de diversos trastornos. Algunos trabajos como el de Antén Gémez Escolar (2022) o Sharma,
R.,Batchelor,R., &Sin, J. (2023), repasan de forma sistematica los fundamentos del enfoque del tratamiento
con estas sustancias. Actualmente los estudios con resultados mas prometedores para el tratamiento de
trastornos por uso de sustancias se centranen el uso de laayahuasca (Bouso, 2014) y delaibogaina (Brown,
T.K, &Alper,K.2017).
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m 2.2 Adaptacion al contexto mexicano

En México,como en otros paises del entorno, los fendmenos asociados con el consumo de drogas se hanido trans-
formando en consonancia con las tendencias globales que incluyen la expansion de sustancias antes desconocidas
fuerade determinados contextos o regiones. Laemergencia de algunas de estas tendencias, como es el caso del uso
delametanfetaminao el fentanilo, representan un desafio paralas instituciones encargadas de ofrecer respuestas al
impacto que llegaacomportar el uso de estas sustancias en la salud publicay, por lo tanto, enlos sistemas sanitarios
y sociales.

Estasnuevas dinamicas de consumo requieren abordajes basados en la evidencia como los ya descritos en el punto
2.1 que puedan materializarse en estrategias y programas de aplicacion practica en consonancia con la organizacion
del sistema de salud mexicano, segun sus capacidades técnicas y la realidad social del pais. Es decir, el sistema de
salud mexicano debe amoldarse alas nuevas realidades relacionadas conlallegada y expansion de tendencias de uso
dedrogasy paraellodeberd adaptar sus capacidades parabrindar delaforma mas eficiente posible, segun estandares
internacionales, una respuesta a estos nuevos desafios.

Losretos asociados al uso de opioides sintéticos de alta potencia se ven agravados por una capacidad de respuesta
local limitada en la prevencion de sobredosis. Como se sefiala en Bejerano Romero et al., (2023), la ausencia de una
estrategia centralizada de prevencion supone un vacio estructural que complica laimplementacion de politicas publi-
cas en esta materia de forma efectiva. Este hecho viene a justificar la necesidad de dotar alos equipos profesionales
de herramientas basadas en la evidenciay enlos derechos de las personas, en los distintos niveles de atencion.

+ Varios de los modelos apuntados como buenas practicas, como CRA o MDFT, ya estan incorporados en los
Estandares Nacionales de Tratamiento para Personas que Consumen Sustancias Psicoactivas de la CONA-
SAMA (2025). Esto confirma su pertinencia al contexto mexicanoy sefiala el lineamiento de lared de servicios
mexicanos segun los modelos de atencion y tratamiento indicados por las directrices internacionales.

La Comision Nacional de Salud Mental y Adicciones (CONASAMA) como instancia rectora asume y coordina
las respuestas ante los retos a los que se enfrenta la salud publica en estos nuevos escenarios de uso de drogas,
especialmente en los casos del fentanilo y la metanfetamina. Ello supone disefiar e implementar programas y ser-
vicios de prevenciony tratamiento adaptados y articulados segun estandares internacionales en consonancia con
las necesidades de los ciudadanos afectados y del organigrama, caracteristicas y funciones de la red mexicana
de servicios.

La estructura de CONASAMA y su red de servicios esta organizada segun distintos niveles de intervencion.
Los enfoques de las buenas practicas ofrecidos en esta guia han de adaptarse segun el marco de actuaciény las
caracteristicas de cada uno de esos niveles definidos por la evaluacion multidimensional que propone la ASAM
(2023), en unos escenarios determinados: hospitales, programas de hospitalizacion parcial, centros ambulatorios
y centros de tratamiento residencial. Cada escenario debe integrar diferentes niveles y tipos de atencion segun las
necesidades del paciente (CONASAMA, 2025).

En un primer nivel, los servicios Centros de Integracion Juvenil A.C.(ClJ) y CECOSAMA actian como punto de
acceso alared de servicios del sistema en el ambito comunitario, ofreciendo una deteccion temprana, intervencio-
nes breves, tratamiento ambulatorio y centro de derivacion segun necesidad del paciente. Estos servicios estan en
disposicion de ofrecer desde un enfoque comunitario e intercultural, actividades psicoeducativas, participacion
familiar y acompafiamiento en procesos terapéuticos.

La accesibilidad a este nivel de servicios junto con suimplantacion territorial y comunitaria facilita la aplicabilidad
delos modelos basados en la Planificacion Centrada en la Personay enlos modelos de Recuperacion, tipo CHIME
oHERMESS. Estos servicios de atencion directa, donde los pacientes pueden acudir de forma voluntaria son claves
parael disefio de planes individualizados basados en la participacion de la persona. En ese sentido, es el paciente
quien puede definir sus objetivos terapéuticos en funcion de sus necesidades.



Estaforma de entender el servicio que se ofrece desde el primer de atencion ayuda a la concrecion de proyectos
vitales, independientemente de que lameta sea o no la abstinencia del consumo. En este nivel se puede trabajar la
estabilizacion de vinculos sociales y familiares, la reinsercion laboral o académica, asi como lareduccion de riesgos.
Otra ventaja de la facilidad para el acceso a estos servicios es la posibilidad de contar con la participacion familiar
y comunitaria, deviniendo espacios de encuentro, de prevencion, de informacion y de acompafiamiento para las
familias de las personas afectadas.

La propia naturaleza de estos centros de primer nivel de atencion los convierte en servicios susceptibles de asu-
mir laforma de ‘one step-shop’taly como se describe en las buenas précticas sefialadas en la International standards
forthe treatment of drug use disorders de 2020. Segun experiencias internacionales (Vancouver, Barcelona, Berlin)
ofrecer programas OAT/OST en centros integrales, mejora la adherencia alos tratamientos sanitarias y psicosocia-
les, alavez que se ahonda en las estrategias de reduccion de dafnos, reduciendo sobredosis y mortalidad.

One-step-shop

+ Ante las multiples y diversas necesidades de las personas con trastornos por uso de drogas, lo ideal es que
el mayor rango de servicios médicos y sociales puedan ser ofrecidos en un mismo escenario o centro, en
lo que se describe como one-stop-shop. Estos servicios deben ser de facil acceso, universales, gratuitos y
basados enlaevidenciay enlas necesidades de las personas, asicomo ajustados a los contextos donde se
interviene (OMS y UNODC, 2020). Este tipo de servicios suponen concentrar en un mismo punto la capaci-
dad de diagndstico, terapia asistida con medicamentos o farmacoterapia, psicoterapia, apoyo psicosocial
y vinculacion con servicios sociales.

Este tipo de iniciativas deben valorarse como muy eficaces especialmente en contextos desfavorecidos y donde
se detecten barreras parael accesoalos servicios de salud. En contextos de marginalidad, los sistemas de derivacion
y listas de espera correspondientes, sumado a las dificultades para la normalizacion del cuidado relacionadas con
la precariedad vital, se hacen necesarios servicios que integren la mayor cantidad de ofertas sanitarias, formativasy
sociales indispensables y sean de referencia familiar y comunitaria. De este modo, el acceso a la atenciony al sequi-
miento se adapta a las necesidades de los pacientes.

Eléxitodelasintervencionesy delos tratamientos pasaen gran medida por la participacion de las personas afecta-
dasyreceptoras de estos programas. La participacion en este, y en todos los niveles de atencion, debe ser activa tanto
en el diseflo, como en laimplementacion y en la evaluacion de los programas en los procesos de recuperacion. Los
itinerarios de recuperacion y orientados al bienestar han de contar con las experiencias, expectativas vitales y priori-
dades de las personasy en ninguin caso los objetivos han de serimpuestos. Contar con el recorrido de las personasy
validar sus vivencias y sabidurias, apoyando y acompafiando en clave profesional todo el proceso, serd lamanera de
gue la persona se implique desde la voluntady la capacidad de agencia en su recuperacion.

Enlos contextos mexicanos mas desfavorecidos, como las zonas fronterizas donde se dan contextos comunitarios
marcados por las desigualdades sociales, la violencia y las dificultades asociadas alamigracionirregular, las personas
que usan drogas requieren de tratamientos sanitarios con enfoques sociales y comunitarios de los que tendremos
oportunidad de hablaren el punto 5. Laadaptacién de los servicios es una cuestion clave para el abordaje de las nece-
sidades delos diferentes perfiles. El disefio de programas especificos segun las diferentes realidades y caracteristicas
garantiza la cobertura de la diversidad de casuisticas y reduce las barreras de acceso.
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Take-home naloxone

* Los programas de dispensacion de naloxona (Take-Home Naloxone) estan recomendados por organismos
internacionales (OMS, UNODC)y respaldados por las experiencias internacionales en contextos donde el uso
deopioides causa un granimpacto en la salud comunitaria. En estos contextos las sobredosis representan un
serio peligro paralos consumidores. Considerar la disponibilidad de naloxona de uso libre es una herramienta
principal pararevertir sobredosis: es un farmaco seguroy puede ser aplicado por personal no sanitario, lo que
posibilita que las familias y las comunidades de los usuarios puedan ser agentes clave para evitar muertes.

+ Actualmente, en México, la naloxona se encuentra sujeta a regulacion sanitaria y su disponibilidad comuni-
taria esta en proceso de revision normativa.

Mas alla de los escenarios ambulatorios de primera acogida, evaluacion y derivacion, referencias clave en los
primeros niveles de atencion, los programas de hospitalizacion parcial son idéneos para la implementacién de pro-
gramas tipo Matrix donde ofrecer programas de terapia individual y grupal, basadas en la entrevista motivacional, las
terapias cognitivo-conductual y en elmanejo de contingencias, como elementos de psicoeducacion y entrenamiento
en prevencion de recaidas.

Delmismo modo, las hospitalizaciones parciales deben ser el escenario propio de los modelos de Aproximacion de
Refuerzo Comunitario, centrandolas intervenciones en el refuerzo de alternativas y el trabajo con familias en un plazo
medioy largo. Para este tipo de programas es basica la coordinacion entre servicios estableciendo una red de soporte
gue abarquetanto la dimensién sanitariacomo la psicoldgicay la social. Lacomunicaciény trabajo compartido entre
los servicios ambulatorios debe ser un continuo que implique a los pacientes, sus familias y profesionales capacitados
en estetipo de programas.

En los escenarios ambulatorios, y particularmente en aquellos escenarios donde se prevé una duracion media o
larga, los modelos de terapia familiar, tipo MDF T también representan una estrategia clave. Enlos casos con pacientes
adolescentesyjovenes laimplicacion delas familiasy el trabajo desde una perspectiva profesional conlos diferentes
miembros es propicio en contextos donde el peso cultural de la institucion familiar estd muy arraigado. También se
requerirala coordinacion con escuelas, servicios socialesy justicia juvenil y otros servicios comunitarios. Este abordaje
es especialmente Util en contextos urbanos donde prevalezca el uso de metanfetamina.

Los escenarios especializados, cuando se requiere hospitalizacién como enlos casos de comorbilidad psiquiatrica
u otras patologias asociadas o no al consumo, deben sequir trabajando conjuntamente la dimension sanitaria del
paciente junto a su dimensién social y de recuperacion comunitaria. En este contexto las terapias farmacolégicas,
tipo OAT/OST suelen ser de primer orden en la estabilizacion de los pacientes. Las desintoxicaciones y los ingresos
hospitalarios deben primar los tratamientos basados en derechos, la voluntariedad de las personasy su capacidad de
agencia, paralelamente alos criterios clinicos. En este sentido, ofrecer el maximo nivel de informacién alos pacientes,
asi como seguimiento continuo y reevaluaciones frecuentes son claves para garantizar los derechos de las perso-
nas. Su participacion pasa por escuchar e incorporar sus vivencias y experiencias y disefiar planes ajustados a sus
proyectos vitales.

Enlos centros de tratamientoresidencial, por su parte, la garantia de derechos, las reevaluaciones, los tratamientos
farmacolégicos y los enfoques multidimensionales deben favorecer en los acompafiamientos de los procesos de
recuperacion de los pacientes. Los centros residenciales pueden tener diferentes enfoques y orientaciones, desde
centros religiosos gratuitos a centros de pago con diversidad de oferta de tratamiento y comodidades. Mas alla de
este abanico de posibilidades, debe plantearse siguiendo una vez mas las buenas practicas e iniciativas llevadas a
cabo en diferentes paises.



Los centrosresidenciales de tratamiento son una alternativa terapéutica para los pacientes que necesitan de estan-
cias prolongadas alejadas de sus propios contextos para su recuperacion integral y no estan afectados por alguna
comorbilidad que requiera de hospitalizacion. Sin embargo, existen algunos modelos de centros residenciales inte-
grales para personas sin recursos donde mas alla de una vivienda se ofrecen programas de atencion social y sani-
taria que incluye tratamiento farmacoldgico y espacios de reduccion de dafios donde se integran salas de consumo
supervisado, unejemplo es el Centro Residencial Galena, en Barcelona.

Laadaptacion delas buenas practicas referenciadasy de los modelos de intervencion basados enlaevidenciay en
derechos al contexto mexicano es una cuestion relativamente sencilla. Los estandares de atencién del pais ya prevén
quelasintervenciones tengan un caracterintegral y comunitarioy se fundamentan enlos lineamientos internacionales
que también apuntan en esa direccion. México tiene una estructura de atencion territorial firme y bien implementada,
pero como todos los servicios de atencion se debe a las necesidades especificas de sus pacientes o usuarios y por lo
tanto si cambian las condiciones o el contexto se transforma, la red de servicios debe cambiar a su vez.

Laemergenciadel fentaniloy delametanfetamina, especialmente en algunas zonas del pais, supone unreto parala
estructura de atencion paralas personas con necesidad de tratamiento por su consumo de estas sustancias. México
debe adaptar a su propio contexto las experiencias exitosas de otros territorios donde esas sustancias llevan mas
tiempo implantadas. En primer lugar, la irrupcion del fentanilo en los entornos de consumidores de opioides provoca
un mayor numero de sobredosis relacionado con la mayor potencia de este opioide sintético como se demostré en
Estados Unidos. En ese sentido, flexibilizar los programas farmacoldégicos OAT/OST haciéndolos mas accesibles
en servicios ambulatorios supone ofrecer una herramienta consistente a los pacientes que buscan alternativas a su
consumo y medidas de proteccion ante las sobredosis.

Enelmismo sentido, los programas de dispensacion libre de naloxona pudieran ser uninsumo basico enlos entor-
nos donde se consume fentanilo. La irrupcion de este opioide sintético supone un riesgo para los consumidores de
opioides, incluso para aquellos que nolo consumen activamente puesto que se han notificado casos de adulteracion
deotras sustancias con este compuesto. Porlotanto, capacitar alosy las profesionales de intervencion con personas
que usandrogasy alas personas consumidoras de opioides como a sus familias o comunidades supone minimizar
los riesgos por sobredosis y muertes asociadas a estos consumos.

Analisis de sustancias

+ Los casos de adulteracion de otras sustancias con fentanilo son frecuentes y especialmente con riesgo de
sobredosis. En México se ha detectado la adulteracion del fentanilo con sustancias como la xilacina (Fleiz,
C.,2025) lo que también supone unincremento del riesgo. Disponer de programas de analisis de sustancias
odetirasreactivas, para que las personas consumidoras sepan que es lo que estan consumiendo puede ser
un valioso insumo en los centros de primera atencidn y de referencia para las personas consumidoras de
drogasy sus familias.

La capacitacion de profesionales también debera abarcar la difusion de guias y protocolos especificos para que
los diferentes servicios de los escenarios previstos puedan trabajar con los modelos integrales de referencia. De
igual modo, un aspecto clave es el trabajo de coordinacion tanto entre servicios de la red de atencién, como con el
resto delos servicios comunitarios. Buenos sistemas de derivacion y comunicacion entre la diversidad de servicios
delared de atencion, facilita trabajar enitinerarios y protocolos disefiados para dar respuestas segun el continuum
que suponenlos procesos de recuperacion y los tratamientos de los trastornos por consumo de drogas.
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Enestaadaptacion, los servicios de atencion delos Centros de Integracion Juvenil A.C. (ClJ) y de CECOSAMA de pri-
mer nivel de atencion son un elemento clave. Fortalecer estos recursos en su papel de entidades de acogida, atencion
y derivacion a servicios especializados cuando sea necesario o de coordinacién con otras entidades o prestadoras
de servicios (sanitarios, sociales o judiciales, entre otros) debe ayudar a referenciar los espacios de CECOSAMA de
primer nivel como puerta de entrada a lared de atencion de las personas que usan drogas. Asimismo, ampliar la oferta
en estos centros incluyendo estrategias de reduccion de dafios, tratamientos farmacoldgicos y acompafiamiento y
facilitacion para la recuperacion desde regimenes ambulatorios contando con las familias y la comunidad.

Tipos de servicios centrados en la necesidad de la persona

Centros ambulatorios

Centros hospitalarios
Ideal para atencién integral, diagnéstico, @
@ trabajo comunitario. FACILIDAD de 55 Adecuado para atencién de emergencia,
ACCESO y ADHERENCIA. Centros de crisis y comorbilidades intensivas.
derivacion

Trabajo en red

e& Atencion hospitalaria ambulatoria 1/\I‘ Centros de tratamiento residencial
& Mejor para tratamientos farmacoldgicos y I-nq Necesario para tratamientos a largo plazo 'y
atencion de comorbilidades. apoyo a personas sin hogar.

m 2.3 Aprendizajes clave

El sistema mexicano de salud para la atencidn alas personas que usan drogas y atraviesan trastornos relacio-
nados con su uso es robustay sélida. Ante la eventual llegada de nuevas realidades y sustancias como el fentanilo o
la metanfetamina, que transfiguran el escenario tanto para las comunidades como para los y las profesionales que
intervienen, es necesario reubicar y adaptar la oferta a las necesidades de las personas beneficiarias.

Los estandares de tratamiento que propone CONASAMA articulados en los diferentes niveles de atencion, se alinean
conlos estandaresinternacionales en tanto sus modelos de intervencion estan basados enlaevidenciay centrados en
lapersona. La adaptacion deberia significar una agilizacion dela propia red ya existente y mejorar la coordinacion entre
los servicios disponibles, tanto aquellos servicios pertenecientes a la red, como los que no lo son de manera directa
pero que forman parte del tejido comunitario y asi poder garantizar una continuidad asistencial.

Laadaptacion mexicana no deberia consistirenimportar modelos y experiencias de forma acritica, sino enresigni-
ficar ese contenido segun las claveslocales, incluso en correspondencia alas necesidades especificas de las regiones
mas afectadas. De esa forma se consigue desplegar los niveles de atencién adecuados, garantizando la continuidad
asistencial, el anclaje comunitario y una mayor accesibilidad de las personas que requieren de la red. Empezando por
los primeros niveles de atencion cuya meta siempre ha de ser alcanzar el estatus de referencia para los pacientes, sus
familiasy sus comunidades.



El éxito de la adaptacion de las experiencias y modelos que hemos repasado al contexto mexicano pasa por la
coordinacion fluidaentre servicios de lared segunlos diferentes niveles de atencion y la creacion o fortalecimiento del
trabajo comunitario implicando instituciones y recursos de todos los @mbitos (educativos, sanitarios, de desarrollo
social o judiciales). De esta manera se atiende al concepto de continuum en los procesos de TUS y la multidimen-
sionalidad de las realidades de las personas afectadas. La capacitacion de profesionales en modelos de tratamiento
integrales y comunitarios, resaltando la importancia y la necesidad de este trabajo holistico, debe completarse sin
demérito de las terapias y tratamientos individualizados.

Articulacion interinstitucional e intersectorial para la continuidad asistencial

+ Larecuperaciony el bienestar de las personas afectadas por trastornos por usos de sustancias pasa nece-
sariamente por el trabajo en todas las dimensiones de la vida de la persona. De ese modo, la coordinacion
entrelos serviciosimplicados en las diferentes dreas como la de la salud, la educacion, el desarrollo social, la
reinsercion o el ambito comunitario, resultaimprescindible para garantizar la continuidad y sostenibilidad de
los tratamientos y obtener progresos efectivos y encaminados hacia el bienestar de las personas.

+ Laarticulacion entre las instituciones del ambito civil, ONG y organismos oficiales de las diferentes areas
debe favorecer la referencia y contrareferencia entre servicios y enfocarse en la prevencion de recaidas y
laintegracion de las personas afectadas. En ese sentido, deben establecerse protocolos de cooperacion,
comisiones intersectoriales y espacios o mesas de trabajo conjunto que se traduzcan en una respuesta
integral,basadaenlos derechos delas personas, garantizando un abordaje conjunto, mas alla del tratamiento
especifico, que trabaje en red abarcando los aspectos sanitarios, psicoldgicos, sociales y comunitarios de
las personas afectadas.

Otra parte fundamental es la adaptacion de los modelos a las necesidades reales de la persona, segun sus con-
textosyrevisandola pertinencia cultural, de género, de edady la perspectiva comunitaria en las intervenciones, como
también la revision del acceso y disponibilidad de farmacos Utiles en tratamientos y en estrategias de reduccion de
dafios. La mejora de la accesibilidad a los tratamientos farmacoldgicos OST/OAT con seguimiento en los diferentes
niveles supone una mejora de la adherencia de los pacientes.

Dificultades de acceso a naloxona en el contexto mexicano

+ En México, la naloxona sigue es clasificada como sustancia psicotropica controlada en el marco de la Ley
Generalde Salud. Estaclasificacion representa dificultades en el acceso al farmaco, ya que solo puede obte-
nerse bajo prescripcion facultativa.

+ Enelafio 2023 el Senado mexicano propuso una iniciativa de reforma (articulo 245) paralegislar el el estatus
delanaloxona de forma que pudiera ser dispensada en farmacias sin receta (siemprey cuando se presentara
sola, sin combinarse con otros principios activos).

+ Enlapractica, las organizaciones civiles y servicios sanitarios que operan en la frontera norte, importan
naloxona de formainformal desdelos Estados Unidos (Bejerano Romero et al 2023, Senado de México, 2023).

27



28

Conrelacién ala accesibilidad de los servicios, la capacidad de innovar hacia modelos de intervencion integrados
para garantizar el acceso de las poblaciones mas vulnerables en recursos tipo one-step-shop o recursos de vivienda
para poblacion consumidora de drogas sin hogar. Por Ultimo, pero igualmente fundamental es asegurar la participa-
cién de las personas implicadas, validando su experiencia vivida, y la de sus familias en el disefio de los itinerarios y
delos programasy en suimplementaciony evaluacion. La participacion de las personas protagonistas es clave en el
reconocimiento de sus saberesy suempoderamiento.

Segunniveles de atencidn y escenarios de intervencion, los aprendizajes mas destacados serian:

En el primer nivel de atencidn, es clave fortalecer la capacitacion del personal en modelos integrales de recupe-
racion tipo Planificacion Centrada en la Persona (PCP) y en modelos de recuperacion tipo Triple R, especialmente el
modelo Matrix paralos consumidores de estimulantes. Los protocolos de evaluacion, tratamientoy derivacion deben
estar estandarizados y deben estar en continua coordinacion con los diferentes niveles de intervencion, asicomo con
otros prestadores de servicios y entidades sociales.

Estos servicios deben actuar como referencia en el ambito comunitario, adaptandose a las realidades, contextos y
sensibilidades culturales de los territorios donde seimplementen. En ese sentido, para favorecer la integracion social,
deben fortalecer los vinculos con las redes locales, desde organizaciones civiles, estamentos judiciales y prisiones,
como centros educativos y familias. Ese aspecto comunitario debe servir para trabajar tanto los aspectos preventivos
delconsumo, como dispensar herramientas de reduccion de dafios. También deben proporcionar facilidad de acceso
atratamientosintegrales, el seguimiento de los casos de las personas tratadas y el apoyo a las familias.

Empezando por el primer nivel de atencion, y especialmente en esta etapa inicial debe considerarse que la sosteni-
bilidad de los tratamientos no depende Unicamente de sucomponente clinico o psicoldgico, sino también del abordaje
integral de los determinantes sociales dela salud. Por ello, los equipos deben mantener una coordinacion permanente
con los servicios sociales y comunitarios que atienden necesidades basicas como vivienda, alimentacion o empleo.
Partir de la seguridad alimentaria en entornos desfavorecidos y con personas vulnerables es el primer item de preven-
cién de malestares y enfermedades.

Los escenarios de hospitalizacion parcial y otros dispositivos ambulatorios intensivos deben ofrecer tratamientos
estructurados de medioy largo alcance junto con laintervencién en caso de comorbilidades, integrando activamente
alas familias en los tratamientos integrales de recuperacion, mejorando la adherencia y la prevencién y manejo de
recaidas. En ese sentido, también es clave implementar estandares de modelos clinicos como MDFT, CRA o Matrix,
asicomo los programas farmacoldgicos y articulaciones complementarias a estos. La evaluacion continua de resul-
tados clinicos es importante para ajustar los programas a las necesidades de las personas tratadas. Por lo tanto, la
capacitacion del personal en tratamientos psicosociales y el trabajo en red con los recursos de primer nivel es clave
paraasegurar la adherencia de los pacientes a sus tratamientos.

Enlaatencion hospitalariay las comunidades terapéuticas donde se tratan casos que requieren de mayor atencion
y normalmente de mayor alcance temporal también se debe trabajar la reintegracion comunitaria y el trabajo en red
conelrestodelos serviciosy conlas comunidades. Disefiar programas de desescalada de medicaciony la evaluacion
continua delos resultados clinicos seran elementos clave para la recuperacion y la integracion comunitaria. En estos
escenarios también serd imprescindible el trabajo de prevencién de recaidas.

Cabe destacar que en México las comunidades terapéuticas y otros centros residenciales, cuya actividad esta
regulada porla NOM-028-SSA-2009 que establece los criterios de prevencion, tratamiento y control de adicciones,
tienen déficits enlahabilitaciony certificacion de sus actividades. Se ha detectado que una parte significativa de estos
centros seacciona sinlicencias sanitarias vigentes o protocolos clinicos homologados donde pueden darse practicas
no basadas en la evidencia, dindmicas coercitivas o punitivas, como sefiala el informe Ni socorro, ni salud: abusos en
vez de rehabilitacion para usuarios de drogas en América latina y el caribe (Open Society, 2016).



Enelmismo documento se destaca que en México se halimitado laimplementacion de estandares internacionales
en ese tipo de servicios por la carencia de mecanismos de auditoria, rendicion de cuentas y de supervision clinicay
que los criterios de certificacion y financiamiento no siempre se vinculan con el cumplimiento de la normativa oficial.
En ese sentido, es necesario implementar sistemas mas fiables para los procesos de acreditacion de esos servicios
ofreciendo garantias de capacitacion del personal, protocolos basados en la evidencia cientifica, articulacion con otros
servicios delaredy sistemas de evaluacion continua de resultados clinicos como requisito indispensable para formar
parte delared publica de atencion.

Adaptaciones del modelo de atencion
mexicano

Involucrando a las
Compromiso Comunitario instituciones y recursos
comunitarios
%o Equipando a los
O Capacitacion Profesional profesionales con
@ modelos de tratamiento
integrales
) 263 Adaptando modelos a
@ Adaptacion de Modelos las necesidades
individuales y culturales
=) Accesibilidad a Mejorando el acceso a
% " tratamientos
&= Medicamentos farmacolégicos y
naloxona

o oz Involucrando a los
B a Participacion del pacientes en el disefio y

b& Paciente evaluacién de
programas

Resumen de las adaptaciones del modelo de atencién mexicano seguin buenas préacticas internacionales.
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3. Abordaje clinico centrado en la persona
y basado en la evidencia para el tratamien-
to del consumo de fentanilo

m 3.1 Evaluaciony diagnéstico

Laevaluacionclinicay el diagndstico constituyen la puertade entrada ala atencion centrada enla personay basada
enlaevidencia para el tratamiento de los trastornos relacionados con el uso de fentanilo. La calidad y eficacia de este
primer paso deben guiarse, segun los estandares internacionales, en la integralidad y multidimensionalidad de los
diferentes aspectos que atraviesan la vida de las personas a tratar y debe ser continua en el tiempo (OMS, UNODC,
2020; SAMHSA, 2022), es decir, es clave reevaluar peridédicamente al paciente atendiendo a los cambios, progresos o
retrocesos que experimenta la persona. De esta forma el plan terapéutico se adapta a las necesidades contextuales
eindividuales dela persona tratada.

Interculturalidad, género y experiencia vivida

+ Elabordaje desde una mirada inclusiva, participativa, intercultural y de género e interseccional, asi como la
incorporacion de la experiencia y vivencias del paciente, sera imprescindible para acertar con la evaluacion
y el diagndstico. Los diagnosticos que no incluyan estos aspectos corren el riesgo de resultar erroneos o
incompletos causando dificultades en el vinculo entre los profesionales y los pacientes y la poca adherencia
alos tratamientos.

El proceso de evaluacion y diagnéstico segun el modelo biopsicosocial recomendado por la OMS en el mh/
GAP y la EUDA debe abordar tanto la dimension biomédica y las condiciones clinicas de los pacientes, como la
psicologicay su dimension social, comunitaria y relacional, entendiendo la salud y el bienestar de una formaintegral
y holistica. Elmarco de referencia de los modelos de tratamiento basados enla evidenciay centrados en la persona
recomienda esta mirada integral que supere las concepciones exclusivamente individualizantes y enfocadas en
perspectivas biologicistas.

Entérminos generales, el uso de fentanilo en México, aunque en aumento, parece localizarse en territorios fron-
terizos con los Estados Unidos y su presencia en el resto del pais esta en gran medida como adulterante de otras
drogas. Ante este escenario, donde la sustancia no es la droga de eleccién de una gran cantidad de personas, los
protocolos para su tratamiento se ajustan a los propios de otros consumos de opidceos como la heroina.

Ante un contexto de consumo de fentanilo analogo al de heroina, con un uso marginalizado, la evidencia detalla
laexistencia de una alta prevalencia de comorbilidades médicasy psiquiatricas en este tipo de consumo. Ello pone
de manifiesto la necesidad de una evaluacién clinica integral para abordar los casos donde se reporten usos de
opioides, especialmente de fentanilo. Estas evaluaciones deben incluir:

+ Valoracion del estado fisico general. Exploracion médica de signos vitales, cardiovascular y respiratoria 'y
analisis para detectar infecciones asociadas con la inyeccion de drogas tales como el VIH, las hepatitis u
otrasinfecciones.

+ Historial de consumao. En primera instancia debe conocerse los patrones de consumo, cantidades, vias de
administracion, posibles policonsumos y periodos de abstinencia o episodios de sobredosis.

+ |dentificacion de sintomas de dependencia y sindromes de abstinencia. Junto con la valoracion de la
intoxicacion del paciente, se debe diagnosticar tales sintomas y sindromes segun criterios diagnésticos
establecidos por DSM-5 y segun instrumentos como ISA 0 AS.



+ Cribado de comorbilidades psiquiéatricas y salud mental en general. Es necesario diagnosticar de forma
estructurada, o reevaluar segun el caso, otros trastornos psiquiatricos como ansiedad, psicosis, trastornos
por estrés postraumatico (TPET) o depresion. En este cribado es clave valorar el riesgo de suicidio. Las
Guias de Préactica Clinica propuestas por la Secretaria de Salud (2009, 2010y 2011) asi como en la Guia
para el uso de metadona en usuarios adultos con VIH dependientes de la heroina intravenosa del 2016
integran y detallan los principales instrumentos de evaluacion.

Analisis del contexto comunitario, de la situacion social y econdémica de la persona, incluyendo su situacion
respecto a la vivienda, al empleo, a su situacion judicial y administrativa, sus antecedentes de violencia o
traumas y lared de apoyo con la que dispone, empezando por la situacion familiar o de pareja y teniendo
en cuenta laimportancia otorgada a las propias vivencias y experiencias.

Paralaevaluaciony el diagndstico es Util usar instrumentos validados para garantizar la calidad de la evaluaciony
facilitar lacomparabilidad. Utilizar sistemas o herramientas estandarizadas supone compartir criterios diagndsticos
unificados. Aun asi, es clave seguir adaptando e interpretando las herramientas segun los contextos culturales, la
diversidad lingUistica. Algunas herramientas validadas por la Secretaria de Salud mexicana segun los lineamientos
delos organismos internacionales son:

+ ASSIST: sirve en un primer nivel de atencién primario para la evaluacion de consumo de sustancias
* MINI7.00SCID-5:vinculadas alos criterios de DSM-5 sirven para diagnosticar comorbilidades psiquiatricas.

« COWS (Clinical Opiate Withdrawal Scale): Util para valorar la intensidad de los sindromes de abstinencia y
diagnosticar segun criterios de DSM-5.

- ASI (Addiction Severity Index / Indice de Severidad de la Adiccién) :evalta multiples areas de la vida
afectadas por el consumo (médica, laboral, familiar, legal, social y psicologica).

La evaluaciony diagndéstico deberia suponer un primer paso hacia la construccion del vinculo entre terapeuta y
paciente, que en Ultima instancia es el elemento fundamental en cualquier tratamiento. Por ese motivo, esta primera
tomade contactonohadelimitarse alasimplerecopilacion de datos clinicos sino aestablecer unarelacién de confian-
zayharecogerlademanda principal dela persona que acude o que es contactada en un contexto de calle y/oinformal.

Los enfoques centrados en la persona suponen disefiar itinerarios individualizados segun los objetivos vitales de
cada paciente, mejorando la adherencia y aumentando el vinculo con el servicio de atencion (OMS, UNODC, 2020).
Paraello, laevaluacion debe garantizar un entorno seguroy carente dejuicios morales o estigmas y el consentimiento
y la confianza deben ser patentes en todas las fases.

En esta primerainstancia se debe incluir de forma activa a la persona, contando, si es pertinente, con sus redes de
apoyoofamiliaalahoradeestablecer objetivos terapéuticos y prioridades vitales. Incluir ala personatambién supone
reconocer sus fortalezas, recursos y motivaciones mas alla de las carencias, adversidades o dificultades que presente
enrelacion con el consumo u otros aspectos de su vida.

m 3.2 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico o asistencia con medicamentos para los trastornos por uso de fentanilo tiene la
misma base que los tratamientos para los trastornos por otros opioides como la heroina. Sin embargo, la potencia
del fentanilo incrementa el riesgo potencial de sobredosis, mientras que la corta duracion de sus efectos y su rapida
absorcion provoca episodios de consumo mas frecuentes y sindromes de abstinencia mas rapidos en comparacion
aotros opioides como la heroina.

Los tratamientos farmacoldgicos paralos trastornos por consumo de opioides se sustentan en terapias con ago-
nistas opioides. Lametadonay la buprenorfina (con o sin naloxona) y en menor medida la naltrexona, funcionan como
lareferencia estandarizada parareducir lamortalidad y mejorar la adherenciay retencién alos tratamientos, aparte de
reducir los consumos ilicitos de otros opioides y los dafos sanitarios y comunitarios asociados.
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HPSO High-Potency Synthetic Opioids (opioides sintéticos de alta potencia).

+ Enlos contextos angloparlantes, principalmente en Estados Unidos y Canada se usa las siglas HPSO para
referirse a aquellos opioides sintéticos de la familia de los fentanilos y mas recientemente de los nitazenos.
Organismos como NIDA, SAMHSA o ASAM usan estas siglas parareferirse alaamplia familia de estos com-
puestos sintéticos que pueden variar en potenciay por lo tanto en riesgo para sus consumidores.

Comoyarepasamosenelcapitulo2.1,laOMSyla UNODC reconocen las terapias farmacoldgicas con metadonay
buprenorfinacomo unaintervencion esencial situada dentro de tratamientos integrales con enfoques psicosociales
y junto a medidas de seguridad, como son los protocolos para el manejo de sobredosis donde estéa indicada la dis-
pensacion de naloxona (UNODC, 2022). Para la eleccion terapéutica del agonista (metadona o buprenorfina) deben
tenerse en cuenta los criterios de eficacia y retencion en el tratamiento.

Segun la evidencia recogida por la EUDA en su portal de buenas practicas, la metadona se asocia a una mayor
retencién a los programas de tratamiento que la buprenorfina. Por ello se prioriza la prescripcion de metadona en
escenarios criticos y la buprenorfina en escenarios donde prioriza otros factores como el contexto de atencion, las
preferencias del paciente o lalogistica de inicio al tratamiento.

Enlos contextos de consumo de HPSO, como enlos casos de presencia de fentanilos, el inicio de tratamientos con
buprenorfina plantearetos clinicos especificos. Al tratarse de un agonista parcial con una alta afinidad por los recep-
tores opioides y, si llega a administrarse cuando todavia persisten otros agonistas completos (heroina y fentanilos
entre otros) la buprenorfina puede actuar como antagonista y desplazar de forma brusca otros agonistas opioides,
precipitando una abstinencia precipitaday aguda.

Por este motivo para el uso de buprenorfina es necesario adaptar estrategias de induccion, como el uso de dosis
subterapéuticas o de dosis altas bajo supervision, para mejorar la retencion y evitar los riesgos de abstinencia pre-
cipitada. Su presentacion combinada con naloxona se indica para evitar los sindromes de abstinencia y la inyeccion
del farmaco (no haria efecto). La metadona, por su parte, es un agonista completo, igual que heroina o fentanilo, y
no provoca esos efectos indeseados, por lo que puede iniciarse en momentos iniciales de los tratamientos, incluso
persistiendo otros opioides en el organismo.

Por ultimo, la naltrexona solo debe usarse en paciente con mas tiempo en abstinencia de opioides, puesto queigual
gue la naloxona es un agonista total y bloquea los receptores. Su uso en tratamiento no esta recomendado cuando
los pacientes consumen activamente opioides puesto que su indicacion es para evitar el efecto psicoactivo de los
opioidesy no para evitar los sindromes de abstinencia.

De formapractica, lametadona es Utilen casos de consumo crénico de opioides de alta potenciay con dependencia
severa. Suusorequiere de supervision médicay revisiones periddicas, pero tiene mas éxito conrelacién alaretencion
detratamiento. La buprenorfina tiene un margen de seguridad mayor, por su propio techo farmacodinédmico. La posi-
bilidad de combinarla con naloxona reduce los desvios o los usos inapropiados (UNODC,2022).

En los casos de uso intensivo de fentanilo, los sindromes de abstinencia precipitados en los tratamientos con
buprenorfina, son unriesgo mas patente para los pacientes, por lo que ajustar los protocolos y las dosificaciones de
forma individualizada es de vital importancia. Los tratamientos farmacoldgicos siempre han de ser supervisados y
revisados periddicamente.



https://www.euda.europa.eu/best-practice_en

Farmacos para el trastorno por uso de opioides

Agonista parcial p con alta
afinidad y efecto techo.
Requiere abstinencia moderada
o microinduccion.

Igual eficacia que buprenorfina,
con naloxona para evitar el uso
inyectado. Indicaciones iguales

que buprenorfina sola.

+
Buprenorfina + Naloxona &

Agonista completo p con alta

(a eficacia y potencia. Puede
» Metadona iniciarse con consumo activo y

permite el ajuste de la dosis.

Antagonista puro pg que
bloquea los efectos opioides. Nalt
Solo tras desintoxicacion altrexona

completa.

Resumen de los farmacos para el trastorno por uso de opioides.

Los estandares internacionales (UNODC, OMS, 2022) incluyen medidas complementarias de seguridad y de buen
manejo de estos tratamientos. En primer lugar, los OAT/OST pudieranimplementarse conjuntamente aintervenciones
de reduccion de dafios tales como:

+ Disponibilidad de naloxona para personas en tratamiento OST/OAT y sus grupos de pares o familiares.

+ Supervision continua de las dosis de los tratamientos OST/OAT y programas take-home de OST/OAT, valo-
rando estabilidad clinicay social. Estas iniciativas favorecen la adherencia y la continuidad de la asistencia.

* Programas psicosociales estructurados, vinculo terapéutico con los pacientes y coordinacion con el resto de
los servicios sanitarios o sociales implicados. Implementacién de servicios tipo one-stop shop para facilitar
adhesion al tratamiento.

La farmacologia en fases agudas de consumo de fentanilo también implica el uso de naloxona en los casos de
intoxicaciones o sobredosis. Este uso puede ser tanto clinico, como comunitarioy tras episodios de sobredosis puede
enlazarseatratamientos OAT/OST. En casos de abstinenciaaguda, segun clinicay escalas pertinentes, serecomienda
lainducciona OAT/OST sin necesidad deretrasarelinicio de tratamiento enlo que se conoce como low-threshold OAT.
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Casos refractarios a OAT/OST

+ Enlos casos de personas que no responden a los tratamientos con agonistas como metadona o buprenor-
fina, presentando un consumo crénicoy persistente de HPSOy con escasa retencion en los tratamientos, en
ciertos paises se usa el tratamiento asistido con heroina (diacetiimorfina) siempre en entornos altamente
regulados. La eficacia de este tratamiento en esos casos, lo configura como una opcion basada en la eviden-
cia cuyaimplementacion unicamente depende de los marcos legales de cada territorio.

m 3.3 Intervenciones psicosociales

En los tratamientos de los trastornos por uso de opioides y en concreto de los HPSO, como el fentanilo la via far-
macologica es clave, pero inseparable de las intervenciones psicosociales (OMS, UNODC, 2020), puesto que en los
casos deestetipodetrastornos se dancomplejidadestanto clinicas, como sociales y comunitarias o relacionales. Ello
implica abordajes integrales, altamente individualizados y adaptados y sostenidos en el tiempo.

La combinacion del abordaje farmacoldgico con el psicosocial reduce las recaidas, facilita la reinsercion social
y mejora la adherencia y retencion de los tratamientos. Las intervenciones de tipo psicosocial deben ser flexibles y
han de contar con la participacion del paciente enla elaboracion de los itinerarios segun sus metas personales y sus
necesidades. Por tanto, los programas de intervencion psicosocial han de adaptarse a cada persona integrando la
diversidad culturaly el contexto de cada una de ellas (OMS, 2023).

Lasintervenciones psicosociales deben tener en cuenta ciertos principios operativos en suimplementacion. Deben
disefiarse de formaindividualizaday adaptada al paciente seguinlos cambios que se vayan produciendo en el proceso.
Estasintervenciones handetener continuidad en el tiempo, han de mantenerse durante todo el proceso terapéuticoy
handearticularse segunlas necesidades del proceso del paciente. La evaluacion en forma de indicadores de progreso
psicosocial deberd hacerse de forma continua para reevaluary orientar el itinerario si es preciso.

Paratodo este tipo de intervencion sera clave la coordinacion interdisciplinaria, puesto que sera necesario contar
con la participacion de equipos médicos, de atencion psicoldgica, trabajadores sociales, educadores sociales, antro-
pologos y de los diferentes agentes comunitarios implicados. Por dltimo, todo este proceso terapéutico debe estar
guiado por un enfoque de derechos, garantizando la participacion de la personay un trato respetuoso y no estigma-
tizante.

Deformageneral podemos hablar de tres tipos de intervenciones psicosociales, lasintervenciones individuales, las
intervenciones familiares ylas de tipo comunitario. Estas tres modalidades se trabajan de forma paralela entendiendo
que los procesos de recuperacion no han de incidir inicamente en los aspectos individuales y de motivacion para el
cambio dela persona, sino que dicha recuperacion también incluye los aspectos relacionales y comunitarios de una
formaintegral.

Algunas de las herramientas de la intervencion individual mas usadas en los tratamientos de trastornos por uso
defentaniloincluyen:

+ Laentrevistamotivacional (EM): esté técnicase orienta afortalecer lamotivacién para el cambio, incidien-
do en la autopercepcion del paciente y reforzando sus habilidades y capacidades. En estas entrevistas
se establecen metas adaptadas y decididas por el paciente con la ayuda del terapeuta quien ayuda a fijar
objetivos realistas y un plan escalonado.

+ Manejo de contingencias: esta técnica implica el uso de reforzadores positivos de conducta en forma
de incentivos, para diversificar conductas adaptativas y saludables que compitan contra la conducta de
consumo y favorezcan la abstinencia en los procesos de recuperacion. Consiste en premiar de forma real
osimbdlica aquellas acciones positivas como la asistencia o adherencia al tratamiento, el manejo de situa-
ciones de riesgo de recaidas, etc.



+ Terapias cognitivo-conductuales (TCC): intervenciones focalizadas en la modificacion o reinterpretacion
de pensamientos y conductas relacionadas con el consumo de drogas, destinadas a identificar y manejar
los desencadenantes del consumo, prevencion de las recaidas y promover habilidades de afrontamiento
de las situaciones 0 momentos de riesgo de consumo.

+ Terapias de regulacion emocional y manejo del estrés: estas intervenciones estan especialmente enfoca-
das enaquellos pacientes que presentan algun tipo de trastorno afectivo, relacionado o no, con elementos
de trauma.

Estas intervenciones, junto con |a terapia breve que tendria elementos de todas las anteriores y se usaria en los
momentos iniciales de contacto y de tratamiento se indican tanto en fases de estabilizacién, como de mantenimien-
to. Laintensidad, el nimero de sesiones, sera variable en funcion de las necesidades del paciente y estara sujeto
alavaloracion del equipo terapéutico.

Modelo SBIRT

+ El'modelo SBIRT ha sido recomendado por los principales organismos internacionales (OMS, UNODC,
SAMHSA, NIDA) como intervencion de primer nivel disefiado para la deteccion temprana de trastornos por
consumo de sustanciasy ofrecer atencion en funcion de la severidad del trastorno. Las siglas SBIRT corres-
ponden a Screening (cribadoy evaluacion con herramientas especificas tipo ASSIST), Brief Intervention (304
sesiones deterapia breve motivacional, orientada al cambioy al establecimiento de metas, de entre 15 minu-
tos y media hora), Referral to Treatment (derivacion al tratamiento mas indicado en funcion de la valoracion
profesional de primera atencion). En México se recoge este modelo bajo el nombre de Deteccién temprana
e Intervencion breve (con ASSIST) y Derivacion a tratamiento. En lineamiento con OPS/OMS en su manual
paraelusode ASSIST del 2011.

Lasintervenciones familiares mejoran laretencion en el tratamientoy repercuten positivamente en larecuperacion.
Cuandolosintegrantes de la familia del paciente tienen la posibilidad deimplicarse enlos procesos de recuperacion, el
bienestar producido contribuye a un mayor entendimiento y el fortalecimiento de vinculos que son la base del apoyo
para la superacion de trastornos y malestares emocionales.

En familias altamente disfuncionales o ante la ausencia de vinculos familiares, el paciente puede decidir qué per-
sonas son decisivas o importantes, mas alla del estatus del vinculo que los une. Algunos de los modelos habituales y
recomendados por organismos internacionales son:

+ Lasterapias familiares sistémicas o MDFT: este modelo abordalas dindmicas disfuncionales en las relacio-
nesentre los miembros de la unidad familiar y los diferentes papeles que han jugado las mismas enrelacion al
resto de miembros. Con estas terapias se pretende favorecer la comunicacion y establecer limites y apoyos.

+ Psicoeducacion familiar sobre trastornos por uso de sustancias y sobre tratamientos farmacoldgicos: este
tipo deintervenciones, centradas especificamente enla familia (o el entorno inmediato) del paciente son clave
paralareduccion delestigma que pueda existirenrelacionalos TUS y alos tratamientos relacionados, de esa
manera se mejora la adherencia del paciente bajo el apoyo de la familia.

Las intervenciones grupales se conciben como una herramienta de trabajo para fomentar las habilidades comu-
nicativasy sociales, asicomo para encontrar apoyos entre iguales, reforzando en grupo la motivacion para el cambio.
Los modelos deintervencidn grupal son o bien de forma estructurada o en formade grupo de apoyo entre paresy estan
ampliamente recomendadas en las fases de mantenimiento de los procesos de recuperacion.

Lasterapias grupales estructuradas fomentan el apoyo entre pares cuando no hay estructuras horizontales cons-
truidas por simismas. De esta forma se pretende reducir el aislamiento y se promueve la identificacion con personas
que pasan por procesos parecidos, en entornos seguros. Por su parte, los grupos de iguales, de ayuda mutua, aunque
no seaun recurso clinico, fortalecen la motivacion, la autonomiay la pertenencia, reduciendo el estigma.
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m 3.4 Manejo de comorbilidades

Eneltratamiento de trastornos por uso de fentanilo y otros HPSO, el manejo de comorbilidades tanto fisicas, como
mentales es un elemento imprescindible debido a la prevalencia de infecciones transmisibles en la poblacion que se
inyecta drogas y de otras enfermedades cronicas, asi como de trastornos de salud mental. Los estandares interna-
cionales, OMS, UNODC o mhGAP recomiendan evitar los abordajes paralelos de estas dos condiciones y atender de
formaintegraday coordinada las dolencias y trastornos de las personas atendidas por TUS.

En el tratamiento de comorbilidades han de regir principios basicos que se resumen en la sistematizacion para la
deteccion temprana de comorbilidades tanto en elingreso como de forma periddica, en velar por integrar en el trata-
mientode TUS, el resto de comorbilidades cuando se presenten y hacerlo con un monitoreo individualizado y adapta-
do. Eltrabajointerdisciplinario entre diferentes equipos de salud mental, medicinainterna o enfermedades infecciosas
y Servicios sociales comunitarios sera una constante en este aspecto, asi como debe serlo el enfoque centrado en la
persona, reduciendo el estigmay favoreciendo la adherencia del paciente al tratamiento.

Los trastornos mentales comorbidos en los casos de TUS con fentanilo mas comunes, segun las altas tasas
registradas, son los trastornos depresivos y de ansiedad, los trastornos de estrés post traumatico (TEPT) y algunos
trastornos de personalidad. Su evaluacion en primerainstancia requiere del uso sistematico de herramientas estan-
darizadas tipo MINI 7.0 0 SCID-5, de mayor duracion. Una vez diagnosticado, los tratamientos para estas dolencias
debenintegrarse simultaneamente con el tratamiento del TUS tratando de evitar modelos de tratamiento secuencial,
que podria retrasar alguno de los abordajes.

Si el tratamiento de la comorbilidad psiquiatrica incluye farmacologia especifica tipo antidepresivos, antipsico-
ticos o ansioliticos, esta medicacion debe coordinarse con el tratamiento OAT/OST, atendiendo especialmente a
interacciones que puedan producirsey alas sensaciones de cada paciente ante los diferentes efectos. Mas alla del
aspecto farmacoldgico el tratamiento especifico de las comorbilidades también ha de integrar las intervenciones
psicoterapéuticas especificas indicadas para el trastorno, adaptando si es preciso el programayy el itinerario segun
la personay sus necesidades.

En trayectorias con historias de vida marcadas por la exclusion social y la marginalidad es Util el enfoque de la
atencion informada por el trauma (TIC) y los entornos psicolégicamente informados (PIE). Este enfoque promueve
entornos de seguridad que repercuten en la estabilidad, en el empoderamientoy en Ultima instancia enla adheren-
cia al tratamiento y al bienestar de la persona.

Las comorbilidades médicas frecuentes en los casos de TUS por uso de fentanilo o HPSO se relacionan en buena
medida con la via de consumo. La inyeccion de drogas en contextos no controlados y el hecho de compartir jerin-
guillas, comporta el riesgo de infectarse de VIH o hepatitis B o C. Otras enfermedades infecciosas como la sifilis o la
tuberculosis también pueden ser frecuentes en personas que presentan TUS por uso de fentanilo en relacion con
los contextos de marginalidad y en ocasiones poco autocuidado.

Para detectar enfermedades infecciosas se requiere de un cribado universal que ha de efectuarse en el primer
nivel de atencion al acceder alos servicios de tratamiento. Este tratamiento ha de ser oportuno y ha de ser coordi-
nado junto con los servicios especializados en infecciones. Derivado de las condiciones propias del consumo de
opioides en contextos de marginalidad, también pueden darse patologias cardiovasculares y hepaticas, relaciona-
das con el sedentarismo, la mala alimentacion o el policonsumo de drogas. En estos casos el tratamiento también
ha de ser llevado a cabo junto alos servicios especialistas.

Otra condicién atener en cuenta son los casos de dolor crénico. Estos casos pueden ser frecuentes y se corre €l
riesgo de sobre prescribir farmacos analgésicos. El abordaje de estos casos requiere de enfoques multimodales
no opioides y el establecimiento de tratamiento con OAT/OST de forma coordinada entre equipos especialistas y
supervision continua. Todas las intervenciones médicas han de estar incluidas en un mismo plan de tratamiento
0, cuando menos, realizados en coordinacién continua entre servicios especialistas. De este modo se consigue
centralizar la atenciony que el paciente deba gestionar su atencion en varios servicios.



m 3.5 Atencion continua y seguimiento

Los tratamientos de trastornos por consumo de fentanilo deben abordarse como un proceso dindmico, a largo
plazoy continuo. Los estandares internacionales coinciden en apuntar que la asistencia continua, mas que las inter-
venciones puntuales, reducen el riesgo de recaidas en el consumo problematico y el riesgo de sobredosis y de morta-
lidad entre las personas consumidoras de estas sustancias (OMS, UNODC, 2020).

El seguimiento continuo sirve para ajustar las intervenciones a las necesidades cambiantes segun el itinerario del
paciente, parareforzarlos vinculos terapéuticos, claves enlos procesos de recuperacion, y parala prevencion de dafios,
riesgosy recaidas. Por otra parte, un seguimiento clinico sostenido facilita unatransicion progresiva hacia estadios o
fases de menor intensidad de la asistencia hacia una mayor autonomia de la persona.

Esta etapadebe guiarse por la definicion de planes individualizados desde el mismo acceso al tratamiento y deben
establecerse objetivos a corto plazo,amedio plazoy delargo alcance. Este plany estos objetivos han de estar sujetos
a evaluaciones periédicas que abarquen todas las dimensiones del proceso de recuperacion, desde los aspectos
sanitarios y el estado emocional, hastala situacion social y comunitaria del paciente.

Otro aspecto esencial en el sequimiento del tratamiento es contar con mecanismos de contacto proactivos, inclu-
yendo llamadas de recordatorio o visitas domiciliarias si puede darse el caso. De la misma forma, debe incluir estra-
tegias para facilitar el acceso y la permanencia en el proceso terapéutico, asi como de elementos de prevencion de
recaidas enelconsumo tales como deteccion de sefiales de riesgo, ajuste de las dosis de OAT/OST y refresco continuo
de entrenamiento en manejo de contingencias.

Los principios del seguimiento deben estar orientados, como el resto de las etapas 0 momentos del tratamiento,
por la participacién del paciente en el disefio del itinerario de recuperacién y la tendencia debe ser siempre hacia la
autonomia del mismo, transitando desde recursos mas intensivos a menos intensivos. La recomendacion es que el
seguimiento activo dure un minimo de un afio incluso en abstinencia mantenida, puesto que el riesgo de recaida y
mortalidad en los trastornos por uso de opioides es muy elevado, debido a la pérdida de tolerancia hacia la sustancia.

Abordaje terapéutico para trastornos por uso de fentanilo

Valoracion Médica
Historial de Consumo Ev.aluacl:lo.n y
Diagnéstico
Salud Mental
Metadona

Tratamiento
» E l6gico Buprenorfina
Individuales armacolog

Naltrexona

: nwer
Psicosociales

Familiares

Grupales

Seguimiento Clinico
Ajuste de Dosis A ion Continua y
Seguimiento

Promocién de
Autonomia

Comorbilidades

Manejo de

Esquema general del abordaje clinico de
los trastornos por uso de fentanilo.
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4. Abordaje clinico centrado en la persona'y
basado en |la evidencia para el tratamiento
del consumo de metanfetamina

m 4.1 Evaluaciony diagnéstico

Los organismos internacionales (OMS, UNODC, SAMHSA, EUDA) recomiendan que los tratamientos por consumo
de sustancias, incluidas los ETA (estimulantes de tipo anfetaminico) sean abordados desde una perspectiva integral
y un enfoque biopsicosocial iniciado con una evaluacion que identifique tanto los patrones de consumoyy el nivel de
intensidad del trastorno, asi como la concurrencia de situaciones de policonsumo o el concurso de comorbilidades
médicas o psiquiatricas.

En la evaluacion, siguiendo un enfoque multidimensional, también deberan tenerse en cuenta los factores psico-
socialesy el contexto como elementos que influyen en el trastornoy en la adherencia al tratamiento correspondiente.
En esta evaluacion también se valorara de manera integral los riesgos, motivaciones y funcionalidad del paciente. El
proceso de evaluacion y diagndstico ha de ser dindamico y continuo y se debera actualizar en funcion de la evolucion
del pacientey sureaccion al tratamiento o a los cambios vitales ocurridos.

Una evaluacion clinica debera constar de una historial detallado del consumo de metanfetamina del paciente,
donde se incluya la edad de inicio, las vias de administracion, la dosificacion y la frecuencia de uso. También debera
detallarse los entornos y contextos de consumo, los factores facilitadores de este uso y el resto de sustancias que se
consumen en los respectivos contextos.

Paradeterminarla severidad deltrastorno pueden usarselos criterios del DSM-5 para considerar aspectos comola
interferencia del consumoenlavida cotidiana, el control sobre el uso, latolerancia o la capacidad para abstenerse. Por
ultimo, también deben evaluarse los sintomas de intoxicacion aguda o de abstinencia, particularmente alteraciones
de suefio, agitacion, disforia, anhedonia o craving intenso.

Para una primera entrevista clinica estructurada pueden usarse herramientas como MINI 7.0 o SCID-5, que pro-
porcionan un diagnaéstico fiable y reproducible. Como se viene reproduciendo en esta guia, ese tipo de herramientas,
asicomolos propios criterios de evaluacion y diagnésticos estan sujetos a una mirada interpretacion o mirada inter-
culturaly de género. Por tanto, tener en cuenta la diversidad de las personas en tanto a sus sensibilidades, vivencias,
cultura olengua seraimprescindible.

En las personas con trastornos por consumo de metanfetamina existe prevalencia de trastornos psicoticos rela-
cionados con el usointensivo de esta sustanciay por sus efectos mas notorios, como es lafalta prolongada de suefio.
También se dan trastornos del estado de animo, ansiedad o trastornos de personalidad que en ocasiones persisten
debido alas intoxicaciones causadas por la sustancia. De la misma manera, es imprescindible hacer una evaluacion
deriesgo suiciday comportamientos autolesivos, puesto que son recurrentes en fases de abstinencia se relacionan
con laanhedonia postconsumo.

Trastornos psicoticos por uso de metanfetamina

+ Esclave diferenciar los episodios psicéticos o los sintomas de otros trastornos inducidos por los efectos o
post efectos del consumo de metanfetamina, de los cuadros psicoticos primarios, relacionados con el espec-
tro de la esquizofreniay algunos trastornos de personalidad. Los manejos y el prondstico seran diferentes.

+ Los cuadros agudos de intoxicacion con metanfetamina se relacionan con muchas horas sin dormiry con
una insuficiente hidratacion y alimentacion. En la mayoria de los casos, los sintomas psicoticos remiten o
desaparecen tras el descanso apropiadoy la prescripcion farmacoldgica para aliviar sintomas.




Paralaevaluacion de comorbilidades es Util el uso de instrumentos especificos de valoracion y diagndstico paralos
diferentes trastornos como PHQ-9 para detectar trastornos de ansiedad, GAD-7 para ansiedad generalizada, PCL-5
para TEPT. Estos instrumentos recomendados por organismos internacionales como mhGAP, son autoinformes
rapidos que no sustituyen un diagndstico clinico, pero complementan la deteccion de comorbilidades frecuentes.

En las evaluaciones de trastornos por uso de metanfetamina es imprescindible el examen médico general para
descartarcomplicaciones recurrentes en estos casos, especialmentelos trastornos cardiovasculares, como las arrit-
mias o la hipertensionylos problemas neuroldgicos, comolos accidentes cerebrovasculares. También son comunes
los problemas dentales enlo que se conoce como 'boca de anfetamina'. En los casos en los que se reporta consumo
inyectado se deben cribar las enfermedades infecciosas (VIH, Hepatitis By C, etc).

De forma complementaria, en los casos de trastornos por uso de metanfetaminatambién debe valorarse el estado
dela calidad del suefio y nutricional del paciente junto con sus funciones cognitivas, recordemos una vez que el uso
intensivo de esta sustancia puede implicar desajustes de todos los aspectos ordinarios del autocuidado y afectarala
funcionalidad, en ese sentido, también deberd valorarse la situacion social de la persona en aspectos como su capa-
cidad funcional, aislamiento o apoyo social disponible.

Chemsex y metanfetamina

+ Enlos dltimos afos se ha dado a conocer la tendencia en ambientes de ocio sexualizado y de encuentros
grupos clave como el de hombres que tienen sexo con hombres (HSH), favorecidos por las redes sociales,
que consisten en el uso intensivo de drogas para practicar sexo durante muchas horas. A esta tendencia se
le ha denominado chemsex (chemical sex) y aunque minoritaria en los ambientes homosexuales, esta en
aumento. En esos contextos, es habitual el sexo sin proteccion, la inyeccidn de sustancias, la diversidad de
parejas sexualesy, en ocasiones, las practicas de alto riesgo (Carvalho Gomes, . et al, 2020). Los estudios
especificos sobre el fendmeno (Soriano, 2022; StopSida, 2021) ponen de relevancia los riesgos asociados a
estas practicas, tanto por las enfermedades infecciosas, como por el uso intensivo de drogas, especialmente
lametanfetamina, aunque también el GHBYy otras sustancias, y por el abanico de consecuencias emociona-
lesy psicoldgicas que en ocasiones se asocian a esas practicas.

Esta valoracion integral de los aspectos clinicos, sociales y funcionales permite sefialar necesidades médicas
urgentesy disefiaritinerarios adaptados alas necesidades del paciente en cada caso, ya seavia derivacion a servicios
especificos, atencion ambulatoria u hospitalizaciones. Por otro lado, y en relacion con esa valoracion integral debe
realizarse una evaluacion de la motivacion hacia el cambioy la motivacion terapéutica y analizar los factores contex-
tuales vinculados con las recaidas o abandonos del tratamiento como los factores de proteccion como los apoyos o
la situacion socioeconémica.

Laevaluacion psicosocial y centrada en lapersona también ha de atender alas situaciones de vulnerabilidad social
y de criminalizacion y estigma relacionada con el uso de drogas y adaptar las respuestas a las necesidades de la
persona segun su contexto y sumarco cultural. La participacion del paciente en la definicion de sus objetivos y en el
disefio de su itinerario terapéuticoy la coordinacion entre los diferentes servicios seréa clave para garantizar agilizar el
acceso al tratamientoy suadherencia.
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m 4.2 Tratamiento farmacoldgico

Aungue no existen farmacos aprobados para tratar de forma especifica los trastornos por uso de estimulantes
de tipo anfetaminico, como la metanfetamina, que funcionen con la misma eficacia que los tratamientos OAT/OST,
los estandares internacionales reconocen el uso de farmacos en la intervencion en esta clase de sustancias (ASAM,
2024; mhGAP 2023).

Enprimer lugar, existe tratamiento farmacoldgico especifico para tratar los sintomas de lafase aguda del consumo
intensivo de metanfetamina, como son las intoxicaciones y el sindrome de abstinencia. Por otro lado, se sigue inves-
tigando, con resultados moderados, en torno al uso de farmacos como coadyuvantes para tratar la dependencia ala
metanfetaminay los sintomas de craving relacionados.

Entodos los casos, los tratamientos farmacoldgicos deben estar centrados en la person a, deben ser individuali-
zados contando con la participaciony voluntariedad del paciente y deben estar coordinados de forma interdisciplinar.
La atencion debe ser integral e incluir la dimension médica, la psiquiétrica, la psicoldgicay la psicosocial.

La fase aguda del uso intensivo de metanfetamina o el consumo de grandes dosis, cuando se relaciona con intoxi-
cacion, puede incluir episodios psicoticos o convulsivos e hipertermia. En esa fase es necesario tomar medidas de
intervencion fisica tales como el control de la temperatura, la monitorizacion cardiaca e hidratacion para controlar
la hipertermia.

Para los episodios psicoticos o convulsivos se recomienda el uso de benzodiacepinas como primera opcion,
para tratar la hiperactividad simpatica, la ansiedad y la agitacion. En caso de persistir, se debe valorar el uso de
antipsicoticos atipicos como olanzapina, quetiapina o risperidona.

Unavez superado el episodio de intoxicacion aguda se debe valorar el manejo de los sindromes de abstinencia
y los efectos secundarios de la metanfetamina. Estos pueden cursar con sintomas tales como la disforia, la irritabi-
lidad, laansiedad, la anhedonia, la hipersomnia e incluso la ideacién suiciday el craving intenso. En estos casos es
necesaria una evaluacion psiquiatrica urgente.

El tratamiento de la fase aguda persigue la estabilizacion del paciente, garantizando su seguridad. Del mismo
modo, estas intervenciones tratan de prevenir complicaciones médicas y psiquiatricas y se suelen producir en
servicios de atencion primaria como servicios de urgencias médicas y psiquiatricas.

Cabe destacar que parte de los episodios agudos con alta profusion de sintomas positivos de psicosis remiten a
las horas o pocos dias después del episodio, ya que en gran medida se relacionan con el desgaste y el estrés al que
se somete al cuerpoy alamente en sesiones muy prolongadas de consumo sin descanso, sin suefio, ni hidratacion
oingesta de alimentos adecuada.

Amedioylargo plazo, los tratamientos de los trastornos por uso de metanfetamina se centran en las intervenciones
psicosociales integrales, donde se integralarecuperacion fisica, psicoldgicay comunitaria del paciente. Sinembar-
go, también se explora la via farmacoldgica con buenos resultados parala reduccion del craving y la prevencion de
recaidas, siempre integrado con intervenciones psicosociales estructuradas.

Los farmacos con evidencia moderada son el bupropién con naltrexona en entornos clinicos y controlados
(ADAPT-2) que mostré unareduccion significativa del consumo de metanfetamina, la mirtazapina también demostré
una reduccion del consumo y de las conductas sexuales en estudios realizados en contextos de sexo entre hom-
bres. El topiramato ha mostrado reducciones en el craving y en los sintomas de abstinencia.

Laotralineade investigacion serefiere a los farmacos psicoestimulantes que funcionarian como terapias agonis-
tas con estimulantes. Los farmacos mas estudiados en esta linea son la lisdexanfetamina y el metilfenidato. Se ha
evaluado suusocomo agonistas sustitutos en dosis controladas para evitar o reducir el consumo de metanfetamina,
mejorar la adherencia a los tratamientos y ayudar en el proceso hacia la abstinencia.



Este tipo de abordajes todavia estan en fase experimental. Aunque sus resultados son prometedores en lamejora
dela adherenciay retencion, en la actualidad solamente se estan usando en contextos clinicos especializados y no
estan aprobados como tratamientos estandar (EUDA, 2023, Minarik, 2023).

Enlineas generales, los abordajes farmacoldgicos deben administrarse tras una evaluacion médicay psiquiatrica
exhaustivay su uso debe serlimitado en las fases agudas, incidiendo solamente en los sintomas especificos, como
la agitacion, elinsomnio, la ansiedad o los episodios psicoticos.

Del mismo modo, es basica la monitorizacion de la evolucion clinica del paciente efectuando reevaluaciones fre-
cuentesen funcion dela sintomatologia, atendiendo alaadherenciay a los efectos adversos. En ese sentido, sera nece-
sario un planteamiento interdisciplinarioy centrado en la persona, incluyéndolas enlas decisiones sobre su proceso.

m 4.3 Intervenciones psicosociales

Enlineacon los estandares internacionales y siguiendo las recomendaciones de la OMS y de laUNODC entre otras
agencias, se considera que las intervenciones psicosociales son el abordaje central de los tratamientos de los tras-
tornos por uso de metanfetamina. Estas intervenciones basadas en la evidencia y centradas en la persona, han de
articularse en programas estructurados, individualizados y de alta intensidady son los que mayor eficacia han demos-
trado paralarecuperacion de las personas, reduciendo recaidas en el consumo'y favoreciendo su reinsercion social.

Las intervenciones psicosociales han de ser flexibles y adaptadas al contexto de cada paciente y deben tener un
caracter multidimensional que trabaje todos los aspectos relativos a las dificultades que atraviesala persona. Para ello
esimprescindible contar con la participacion de la personaenla decision de objetivos terapéuticos y atender tanto a su
situacion social, como a sus comorbilidades. Este tipo de intervenciones se desarrollaran en entornos ambulatorios
intensivos o en unidades residenciales especializadas y seimplementan tanto de forma individual, como grupal, fami-
liar y comunitaria en coordinacion con los servicios, equipos profesionales y entidades que corresponday de forma
continua, es decir prolongada en el tiempo que dure el tratamiento.

Los modelos de intervencion de los que se derivan los programas de tratamiento con mayor efectividad cuando
seaplican de formaintensiva son el modelo Matrix y el CRA (aproximacion de refuerzo comunitario), ambos modelos
estan desarrollados en el punto 2.1 de esta guia como ejemplos de buenas practicas basadas en la evidencia y cen-
tradas en la persona. En resumen, el modelo Matrix combina TCC, psicoeducacion, entrenamiento en la prevencion
derecaidasyterapia familiary grupal. Este modelo tiene una duracién de 16 semanas o mas en tres o cuatro sesiones
por semana, ha demostrado su eficacia para reducir el consumo y reducir conductas de riesgo, aparte de mejorar la
retencion al tratamiento.

Entrenamiento para la prevencion de recaidas

* Elentrenamiento para la prevencion de recaidas (RPT en inglés) se ha consolidado como una de las inter-
venciones psicosociales mas relevantes en protocolos clinicos integrales y programas de tratamiento de los
trastornos por uso de sustancias basados en la evidencia (NIDA, 2020; OMS, UNODC, 2020). Este enfoque
surgido en Estados Unidos enlos afios ochenta, combina estrategias de las terapias cognitivo-conductua-
les buscando fortalecer las habilidades de identificacion y afrontamiento de las situaciones de riesgo que
pueden desembocar enrecaidasy reestructurar creencias disfuncionales asociadas al consumo. Elmodelo
estd basado en la ensefianza de reconocimiento de sefiales de vulnerabilidad ante recaidas, técnicas de
autocontroly gestion de lapsos para prevenir recaidas completas.

+ Estastécnicastienenun papel clave paralaadherencia alos tratamientos y la consolidacion de los cambios
producidos enlos abordajes psicosociales de los consumos de metanfetamina o fentaniloy se articulan con
las intervenciones motivacionales, el apoyo comunitario y familiar y la reduccion de dafos.
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Por su parte, el modelo CRA propone intervenir en la conducta mediante el refuerzo de actividades alternativas al
consumo que supongan un aliciente y una gratificacion para el paciente, a la vez que se entrenan las habilidades y
potencialidades del paciente tanto a nivel social como laboral. En estos programas el involucramiento de las familias,
elentornoylacomunidad en el tratamiento esimprescindible. Este modelo ha resultado ser eficaz enla promocion de
laabstinenciay lareinsercién comunitaria de personas consumidoras de metanfetamina, sobre todo cuando partian
de una situacion de aislamiento motivada por las dindmicas de uso intensivo.

Paralelamente, el sistema de Manejo de Contingencias es una herramienta que se aplica mediante incentivos con-
ductuales, como recompensas simbdlicas o vouchers, por conductas marcadas como deseadas en el tratamiento
y establecidas conjuntamente entre paciente y terapeuta, tales como la asistencia y participacion en las terapias, la
evitacion de dindmicas significadas negativamente o logros. Esta herramienta tiene una alta evidencia de eficacia
en los tratamientos de los trastornos por metanfetamina, puesto que su meta es reducir laimpulsividad y controlar
comportamientos adquiridos relacionados con el consumo, esta herramienta es especialmente Util e indicada en
combinacion con los programas tipo Matrix o CRA.

Lasintervenciones individuales basadas enlaevidenciamas usadas enlos tratamientos de los trastornos por con-
sumo de metanfetamina son en primer lugar las terapias cognitivo-conductual (TCC) al trabajar sobre los patrones de
pensamiento no funcionales, incidir en el control de impulsos y manejo de situaciones adversas y desencadenantes
de consumo.

La Entrevista motivacional como herramienta eficaz ante la baja motivacion al cambio y en fases iniciales, es Util
para trabajar la disposicion hacia el cambio y la adherencia al tratamiento. Pueden ser breves y frecuentes y mante-
nerse de forma periddica.

Las terapias deregulacion emocional y de manejo del estrés, adaptadas alas caracteristicas tipicas delos trastor-
nos por consumo de metanfetamina cuando incluyen disforias postconsumo o elementos de trauma son elementos
utiles paratrabajar la estabilidad emocional, elemento clave en este tipo de trastornos. Por Ultimo, las intervenciones
breves tipo SBIRT, también estan indicadas en momentos iniciales o en situaciones de consumo de riesgo, puesto
que sirven para indicar derivacion a tratamientos intensivos. Estas herramientas deben mantenerse y adaptarse en
intensidad segun la evolucién que presente el paciente en las diferentes areas.

Lasintervenciones familiares indicadas paralos trastornos por uso de metanfetamina también estan descritas en
el punto 2.1 como buenas practicas con evidencia y basadas en la persona. Las terapias familiares multidimensio-
nales (MDFT) olas terapias familiares sistémicas favorecen la cohesion del paciente con su entornomas inmediatoy
refuerzalos elementos de apoyo del mismo. La MDFT esta especialmente indicada en adolescentes y jovenes puesto
gue incide mas alla del nucleo familiar del paciente en su @mbito escolary comunitario.

El ndcleo de estas terapias es la implicacion del entorno de los pacientes como factor de proteccién. En este sen-
tido la psicoeducacion de los miembros implicados y la orientacién hacia su comprension de los procesos de los
TUS, refuerza los vinculos enlas unidades familiares o en los entornos de los pacientes. La inclusion de estos actores
refuerzala adherenciay ayuda en la recuperacion integral. A nivel grupal, la eficacia de los grupos de apoyo mutuo
entre pares ayudaala construccion de relatos comunes y favorecen un sentido de pertenencia, mientras que las tera-
pias grupales estructuradas permiten entrenar habilidades sociales y compartir experiencias en entornos seguros.

Como veremos con mayor atencion en el punto 5 dela Guia, las intervenciones comunitarias son esenciales sobre
todo en las Ultimas fases de los tratamientos como forma de romper el aislamiento producido por las dinamicas de
consumo propias del uso de metanfetaminay reincorporarse a la vida social. Por lo tanto, contar con la coordinacion
y vinculo con recursos laborales, de proteccion social, de garantia de vivienda o educativos, deportivos y de ocio es
unodelos factores claves enlarestitucion del sentido de pertenencia social y de recuperacion holistica de la persona.

En términos generales, todas estas intervenciones deben implementarse de forma paralela segun el itinerario
planteado, asegurando una mayor intensidad y frecuencia en las primeras etapas del tratamiento y tendiendo hacia
la disminucion en funcion de la progresion del paciente. La coordinacion entre servicios profesionales asegurando
cubrirtodos los ambitos de atencidny realizar evaluaciones continuas delos progresos y el bienestar de la persona, asf
como adaptar los itinerarios, expectativas y metas segun el contexto cultural y preferencias de la persona, son claves
para el éxito del proceso de recuperacion y del tratamiento.



m 4.4 Manejo de comorbilidades

En el caso de los trastornos por uso de metanfetamina, el manejo de las comorbilidades es un aspecto esencial
del tratamiento. La alta prevalencia de trastornos mentales, problemas neurocogitivos y enfermedades cronicas o
transmisibles que presentan las personas con este trastorno, indica que el tratamiento de estas personas debe ser
simultaneo, coordinado entre especialistas (multidisciplinar) e integral. Los modelos fragmentados de atencion se
relacionan con menor eficacia clinicay mayor abandono de los tratamientos (OMS, UNODC, 2020).

Como apuntabamos en el punto 4.1 de la guia, las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes son:

* Trastornos psicéticos inducidos por el uso de metanfetamina: los sintomas psicéticos en casos
de consumo de altas dosis, intoxicaciones o en consumidores intensivos crénicos son frecuen-
tes. Estos sintomas pueden ser iguales que los de los trastornos psicéticos primarios, aunque de
recurrentemente disminuyen o desaparecen con descanso y tras eliminar la sustancia del cuerpo.

En estos casos es necesaria una evaluacion completa en salud mental y se indican benzodiacepinas para
reducir sintomatologia y antipsicéticos en los casos mas agudos. El seqguimiento y la reevaluacion ha de ser
continua, asicomo la revision de la medicacion, tanto ante la remision de los sintomas como por el riesgo de
cronificacion.

+ Trastornos del estado de animo y ansiedad: asi como los sintomas psicéticos son propios en las fases
agudas de una intoxicacion por consumo de altas dosis de metanfetamina, en esos casos, los efectos
secundarios pueden cursar con depresion, anhedonia, ansiedad generalizada, disforia, o crisis de panico.

Enestos episodios debe valorarse laduracion de los sintomas y puede ser Util usar una evaluacion sistematica
con herramientas validadas (MINI, CIDI o escala de Hamilton para ansiedad), que seran revisadas segun los
resultados. Enlos casos persistentes debe contemplarse el tratamiento con antidepresivos integrados como
parte del plan terapéutico.

+ Trastornos de la personalidad, TEPT (trastorno por estrés postraumatico) y trauma complejo: son mas
frecuentes en personas (mujeres y personas de sexo fluido en la mayoria de ocasiones) que hayan sufrido
violencias y/o vivencias de exclusion social y marginalidad. En estos casos los abordajes deben contar con
perspectivas TIC (atencion informada por el trauma) y PIE (entornos psicoldgicamente informados) donde
se garanticen entornos sequrosy estabilidad. El tratamiento recomendado para estos casosesla TCCy DBT
(terapias Dialéctico-Conductual), adaptadas especificamente alaconcurrenciacon TUS y alos contextos de
cadapersona. Recientemente, los enfoques basados en EMDR estan obteniendo buenos resultados clinicos.

Manejo diferenciado en poblacion vulnerable

+ Se hademostrado fundamental tomar en consideracion la diversidad de género, la orientacion sexual y las
experiencias especificas de mujeres y poblacion LGTBI en el manejo de las comorbilidades de las personas
contrastornos por uso de sustancias. Los estudios demuestran que estas poblaciones tienen mayor preva-
lencia de trauma complejo, trastornos de personalidad y TEPT, asociados a experiencias de discriminacion
y violencia (The Trevor Project, 2024; Velez, B., Zelaya, D., & Scheer, J.,2021) por lo tanto, es esencial adoptar
enfoques sensibles algéneroyaladiversidad en marcos TICy PIE, garantizando espacios seguros, evitando
la revictimizacion y la estabilidad emocional (UNODC, 2020).

+ Enrelacion con las mujeres, es prioritario trabajar mediante la incorporacion de la salud sexual y reproduc-
tiva, la proteccion ante la violencia de género y el fortalecimiento de redes de apoyo comunitario y familiar
(SAMHSA, 2015). Las intervenciones con poblaciéon LGTBI deben contar con protocolos adaptados cultural
y lingliisticamente en intervenciones que reduzcan el estigma.
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Las comorbilidades neurocognitivas tienen que ver con el deterioro cognitivo de leve amoderado, afectando a fun-
ciones como la memoria de trabajo, la atencion o las funciones ejecutivas. Estas afectaciones se asocian a los usos
intensosy prolongadosy serelacionan ala bajaadherencia en el tratamiento. Enlas evaluaciones de comorbilidades,
organismos como el mhGAP recomiendan usar herramientas como el MoCA (Montreal Cognitive Assessment) como
prueba rapida de evaluacion neurocognitiva para detectar deterioro cognitivo. Ante resultados positivos se debe adap-
tar el formato de las intervenciones y suintensidad, ajustandola a las necesidades del paciente.

Las comorbilidades fisicas mas frecuentes sonen primer lugar las cardiovasculares comola hipertension, las arrit-
mias, los infartos de miocardio olamiocardiopatia dilatada inducida por el uso intensivo de estimulantes, por lo que se
recomiendala evaluacion cardiolégicay su seguimiento. Por otro lado, las infecciones transmisibles tipo VIH, sifilis o
Hepatitis Bo C, pueden ser frecuentes entre personas que se inyectan drogas y en personas que practican actividades
deocio sexualizadotipo chemsex. En ese sentido es clave un cribado inicial mediante pruebas y examenes completos
y la derivacion alos servicios especializados en casos de resultados positivos.

También son relevantes los trastornos dermatolégicos, como las lesiones cutaneas por rascado compulsivo y
lesiones derivadas de la inyeccion en malas condiciones higiénicas y dentales, como caries, periodontitis graves 'y
pérdida de piezas, relacionado con el déficit de hidratacidn y de higiene bucal. En estos casos es clave la atencion der-
matoldgicay odontoldgica. Esta Ultima es especialmente delicada por una cuestion de autoimagen. Los tratamientos
integrales deben valorar tratar estas dolencias.

Por ultimo, otros trastornos frecuentes son los relacionados con el suefio, la desnutricién o la fatiga cronica. Estos
trastornos se asocian alas dindmicas propias del consumo cronico e intensivo de metanfetamina.

Endefinitiva, en el manejo de comorbilidades es clave incluirlos componentes médicos como parte del tratamiento
integral hacia larecuperacion dela personay evitar enfocar estas dolencias, trastornos o patologias de forma aislada
oparalela. De formainicial el cribado de patologias ha de ser sistematico y hacer seguimientos periddicos y contar con
equipos interdisciplinares para la intervencion especifica sobre cada trastorno. Los abordajes integrados, centrados
en la persona, sensibles al trauma, que cuentan con la participacion de la persona, mejoran la retencion, reducen las
recaidasy repercuten en el bienestary enlos procesos de recuperacion de calidad de vida del paciente (OMS, UNODC,
2020; mhGAP 2023).

m 4.5 Atencion continuay seguimiento

Para mantener los avances y logros terapéuticos, evitar recaidas y avanzar en la recuperacion e inclusion social a
largo plazo, esimprescindible sostener la atencion continuay el sequimiento de los casos de pacientes con trastornos
por uso de metanfetamina. El seguimiento intensivo, flexible, prolongado del apoyo clinico, comunitarioy psicosocial
esta especialmente indicado en estos trastornos debido a la alta impulsividad y las altas tasas de abandono y de
recaidas en estos pacientes, en ese sentido la continuidad de las terapias cognitivo-conductuales seran clave para
la contencidn de factores que puedan propiciar recaidas. Los tratamientos de trastornos por uso de metanfetamina
deben entenderse como un proceso que debe contar con una monitorizacion periodica, mantenimiento prolongado
y la planificacion de reingresos, si es necesario (OMS, UNODC, 2020).

El sequimiento ha de contar con diferentes componentes y fases flexibles y adaptadas a la evolucion del paciente.
Debe disefiarse un planindividualizado con inicio en alta terapéutica con unos objetivos definidos por el paciente con
apoyo profesional, las sesiones de seqguimiento deben ser regulares para detectar signos de recaidas y prevenirlas,
ajustando el plan de seguimiento si es necesario. Otro factor esencial es el refuerzo de las redes de apoyo, contando
conlos grupos de apoyo mutuo, de pares expertos y actividades comunitarias, paralelamente al soporte social y ocu-
pacional, tales como apoyo con la situacion de vivienda, si es necesario, programas de insercion y formacion laboral
coordinados con programas de proteccion social.



Mas alla del seguimiento de la situacion social y de la recuperacion del paciente, el seguimiento debe monitorizar
de forma clinica y funcional el estado de la persona mas alla del alta, evaluando de forma continua la salud fisica y
mental, con especial atencidn enlos casos de comorbilidades o condiciones médicas o de salud mental crénicas, ello
incluye el cribado periédico de infecciones transmisibles. Por Ultimo, realizar evaluaciones funcionales para orientar
y apoyar en la inclusion social, atendiendo a aspectos como la autonomia o el desempefio en las actividades de la
vida diariay laborales o educativas. Estas estrategias de gestion y seguimiento de estos casos estan recomendadas
por organismos como EUDA o SAMHSA, como medidas para la recuperacion integral y el acompafamiento hacia el
bienestar delapersona.

En sintesis, la atencion continua ha de disefiarse desde el inicio del tratamiento y el apoyo ha de durar un minimo
de un afio tras la alta terapéutica en funcion de la evolucién global del paciente. El seguimiento debe ser integrado
incluyendo el abanico que supone el enfoque biopsicosocial de forma coordinada conlos servicios correspondientes
y tiene que incluir indicadores centrados en la persona desde una perspectiva no coercitiva y sensible al trauma. Por
ultimo, en prevision de recaidas, se debe ofrecer garantia sobre el derecho a reingresos rapidos.

Abordaje clinico centrado en la persona y basado en la evidencia
para el tratamiento del consumo de metanfetamina
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5. Abordaje comunitario de los consumos
de fentanilo y metanfetamina

Las respuestas comunitarias a los problemas de salud mental, especialmente los abordajes de los trastornos por
uso de sustancias son esenciales en la respuesta integral hacia la recuperacion de las personas que los padecen. El
impacto que suponen los TUS, asociados con aislamiento social, desconexion de la participacion de las dinamicas
socialesy estigma de la condicion de consumidor/a de drogas, implica que los procesos de recuperaciony de reinte-
graciéon deban comprenderse desde un prisma que vamas alla de laindividualidad del paciente y se proponga reparar
sus vinculos y el encaje de la persona en su entorno, como parte fundamental de su salud y de su bienestar.

Elabordaje comunitario debe establecerse desde intervenciones basadas enla evidencia con estrategias de salud
publica formales incidiendo en los determinantes sociales y estructurales del consumo y de los factores de margi-
nalidady aislamiento a los que se exponen los consumidores, propiciando la cohesiony la revinculacion comunitaria
como entorno de proteccion y de acompafiamiento. Las estrategias comunitarias deben estar adaptadas a cada
contexto, integrando los saberes y estructuras comunitarias preexistentes y las formas de cuidado y cosmovisiones
delos pueblos originarios cuando el contexto lo indique.

m 5.1 Estrategias de salud mental comunitaria

Las estrategias de salud mental comunitaria, enfocadas enla recuperacion de las personas con consumo proble-
matico de sustancias, resaltan su sentido en la era del fentanilo y de la metanfetamina. Si bien el alcoholismo y los
consumos de otras sustancias con altas prevalencias en los territorios vienen impactando en las comunidades de
forma decisiva, lallegada de estas sustancias supone un reto tanto paralos profesionales como paralos entornosy
comunidades afectadas. Por un lado, el fentanilo se asocia con mayores indices de sobredosis que otros opioides yla
metanfetamina se relaciona con problemas de salud mental, sobre todo en ambitos desfavorecidos y marcados por
la violencia estructural.

Eneste sentido, los enfoques comunitarios deben partir del desarrollo y capacitacion de equipos interdisciplinares
formados en salud mentaly especialistas en intervencidn con personas que usan drogas. Su trabajo debe abordarse
de forma territorial y debe integrar intervenciones de prevencion, deteccion temprana, atencion ambulatoria y sequi-
mientos post tratamientos. Estos servicios han de integrarse como elemento de referencia en los casos de consumo
problematico, interviniendo tanto con las personas afectadas y sus familias, como sirviendo de coordinadoray enlace
con el resto de los servicios y agentes comunitarios.

Los modelos integrados como ECO? son un ejemplo clave de intervencion comunitaria. Desde este enfoque se
promueve un abordaje ecosistémico, el trabajo en red correponsabilizando a los servicios implicados, la comunidad
y alas personas afectadasy sus familias (Machin, 2010). Otros modelos como Communities that Cares se centran en
la identificacion de factores de riesgos y de proteccion implicando a la comunidad (servicios sanitarios, educativos
o de seguridady ocio) junto a las familias y personas afectadas en la implementacion de programas preventivos de
conductas deriesgo.



B
Modelo ECO?

« ECO?recibe sunombre de la Epistemologia de la Complejidad y la Etica comunitaria. Este enfoque de inter-
vencion psicosocial incide especialmente en las situaciones de consumo problematicoy de trastornos rela-
cionados con el uso de sustancias desde un abordaje territorial, comunitaria y relacional. El modelo aboga
porlaintegracion y el trabajo en red entre redes locales de apoyo, agentes pares y servicios sociosanitarios
para reducir dafios, promover la inclusion social y fortalecer los vinculos comunitarios como elemento de
protecciony de salud. Enenfoqueincide enlaflexibilidad delas intervencionesy la adaptacion e imbricacion
en los sistemas culturales de los entornos de las personas (Machin, 2010).

Modelo Communities That Cares (CTC)

+ Esun modelo de prevencion comunitaria que apoya a las comunidades locales a identificar los factores de
riesgoy proteccion con relacion a los problemas relacionados con el consumo de sustancias y a disefiar e
implementar programas de prevencion.

+ Esteenfoqueresaltayrefuerza el capital social delacomunidad,implicando alos diversos agentesy actores
comunitarios parareducir las conductas de riesgo, especialmente en jévenes y adolescentes (EUDA, 2017).

Desde el enfoque europeo, la EMCDDA (actualmente EUDA) propone que sean los municipios y las comunidades
quienes disefien los planes locales de drogas basados en diagnésticos comunitarios y adaptando los servicios y
programas a implementar a las realidades de la comunidad. En Latinoamérica, enfoques como ECO? plantean la
articulacion de equipos territoriales interdisciplinares y mixtos (profesionales de la salud y del trabajo social, junto a
paresy figuras destacadas de la comunidad) que actien de forma integrada, para reducir barreras de acceso e inte-
grary adaptar los servicios a las necesidades de la comunidad. El enfoque ECO? es especialmente eficaz en entornos
desfavorecidos.

Ambos enfoques proponen integrar la reduccion de dafios como parte integral de la intervencion, contando con
puntos moviles de atencion de bajo umbral, programas de naloxona comunitaria y educacion en autocuidado. Las
intervenciones comunitarias estan especialmente indicadas en entornos desfavorecidos donde existen barreras de
accesoaservicios de atencion de formanormalizada, sinembargo, este tipo de enfoques son vélidos en otros contex-
tos puesto que laincidencia enresignificar la vida comunitariay acabar con el aislamiento de las personas afectadas
por trastornos por usos de sustancias favorece la recuperacion integral sea cual sea el contexto.

m 5.2 Vinculacion con servicios y redes locales

Enlos enfoques comunitarios la coordinacion entre los dispositivos de salud, los servicios sociales, de empleo, edu-
caciénovivienday de seguridady justicia es fundamental y debe contar con mecanismos y protocolos de derivacion
agiles y funcionales. Del mismo modo, las redes comunitarias informales y sus diferentes agentes, como familias,
grupos vecinales o colectivos sociales, deben ser tenidas en cuenta y promover los vinculos en espacios comunes
y actividades compartidas. Estos vinculos entre servicios y agentes comunitarios pueden articularse estableciendo
mesas de coordinacion interinstitucional comunitaria con capacidad para el disefio e implementacion de programas
locales.

Especialmente enlos entornos desfavorecidos, laidentificacion de agentes de referencia pertenecientes ala comu-
nidad que sirvan de enlace entre las personas afectadas y los servicios, informando y acompafiando en tanto en el
acceso como durante los procesos terapéuticos, es Util para reducir barreras.
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Pueblos indigenasy cuidado comunitario

+ Endiversos paises del mundo (Australia, Canada, Estados Unidos y otros tantos de Latinoamérica) se dan
experiencias donde los pueblos ancestrales se enfrentan al impacto del consumo problematico de drogas
y las propias comunidades se organizan para establecer programas de recuperacion y de revinculacion de
las personas afectadas, segun sus propios saberes, con sus marcos culturales e integrando alos servicios
sociales y sanitarios en los cuidados.

+ Las caracteristicas de estos enfoques incluyen el liderazgo comunitario por parte de asambleas, comitésy
autoridadeslocales (lafigura de los Ancianos) quienes participan activamente en el disefio,implementaciony
evaluacion de los programas. Recogen las practicas culturales y espirituales en los procesos de tratamiento,
con ceremonias y terapias tradicionales, circulos de palabray vinculacion con las actividades tradicionales
y con latierra. Ponen enrelevancia el papel de los agentes locales de confianza, sabias, curanderos, parteras
y promotores locales como acompafiantes. Prevén la adaptacion lingistica, simbdlica y cultural creando
entornos culturalmente seguros y de respeto alas cosmovisiones y valores propios. Estos enfoques se cen-
tranen el fortalecimiento de los vinculos sociales y la reconstruccion de las redes comunitarias como parte
integral del bienestar de las personas y de la propia comunidad (Camille Zolopa, S. L, et al.,2025).

m 5.3 Programas de acompanamiento comunitario

Los programas de acompafamiento comunitario mas destacados consisten en el trabajo en la calle (programas
outreach)y de pares, ello supone el contacto directo en el contexto y territorio donde se encuentran las personas que
usan drogas. El objetivo de estos programas es favorecer el acceso a los servicios y trabajar la confianza en las insti-
tuciones prestadoras de servicio y en el autocuidado de las personas.

Modelo Merseyside, Liverpool (Reino Unido)

+ Enlos afios ochenta del pasado siglo, en Liverpool habia una alta prevalencia de consumo de heroinay de
VIH en contextos desfavorecidos. Parte de los equipos sanitarios de la ciudad disefiaron una respuesta de
emergencia para hacer frente a los problemas de salud de aquellas personas que no estaban accediendo a
los servicios sanitarios. Establecieron el trabajo de calle, acercando los servicios o dispositivos sanitarios a
los contextos donde estaban las personas afectadas, desde un enfoque de medicina comunitariay accesible,
proveyendo de atencion primaria, educacion sanitaria y reduccion de dafios en contextos no clinicos. Este
trabajo fue posible gracias ala participaciony coordinacion de los diferentes servicios y agentes comunitarios
(Stimson, G.V, 1995).

Otra estrategia basica de este tipo de programas son los dispositivos de baja exigencia o de bajo umbral, tanto
fijos como mdviles donde se ofrece atencion médica basica, apoyo y couselling sanitario y psicosocial, material de
reduccion de dafios, acceso a derivaciones si es preciso y alimentacion e higiene. Incluir la seguridad alimentaria es
basico en los contextos de alta vulnerabilidad. En estos servicios no se exige abstinenciay es una forma de acercar-
se apersonas en situacion de exclusion, marcadas por la desconfianza hacia los servicios motivada por el estigma
socialy el estigmainternalizado.



Dentro del acompafiamiento comunitario, se contempla la movilizacién comunitaria, entendida como el proceso
mediante el cual los actores locales y las entidades proveedoras de servicios identifican conjuntamente problemas o
metas comunes, movilizan los recursos disponibles y aplican estrategias coordinadas y efectivas para alcanzar los
objetivos establecidos. La evaluacion continua de estos procesos resulta clave paraidentificar barreras, fortalecer
capacidades locales y consolidar los programas desde un enfoque de mejora continua.

Estos procesos deben sustentarse en el principio de empoderamiento comunitario, entendido como la capacidad
de las comunidades para actuar colectivamente en la consecucion de metas definidas por ellas mismas. La poten-
ciacion de la comunidad implica activar y poner en valor sus propios sistemas de cuidado, su cohesién social y sus
valores compartidos, favoreciendo la participacion activay el sentido de pertenencia.

Entendido como parte del proceso de recuperacion integral de las personas afectadas por trastornos por uso de
sustancias, se promueve la inclusion progresivay la proteccion social mediante su integracion en las redes locales
de apoyo. Estas redes pueden incorporar programas de empleabilidad, formacion laboral y emprendimiento para la
generacion sostenible deingresos. Existen experiencias internacionales de programas de microcréditos en contextos
desfavorecidos y rurales que puede ser Util estudiary adaptar a las necesidades locales.

En estos programas es basico el reconocimiento y financiacion de las iniciativas de base comunitaria y de las
organizaciones de base comunitaria de personas que usan drogas, asi como su participacion en los disefios y en la
toma de decisiones.

En el acompafiamiento comunitario también juega un papel importante los sistemas de cuidado basados enlos
saberestradicionalesy enlas estructuras propias de las comunidades indigenas. En esos contextos la atencién no se
detiene en una primera fase de deteccion y de desintoxicacion, sino que comprende todo el proceso de reintegracion
enlos espacios comunitarios y de salud integral.

m 5.4 Prevencion en contextos escolares, laborales y familiares

Por ultimo, la prevencion comunitaria debe ser un elemento antecedente a las propuestas de tratamiento, centrada
enlos contextos escolares, laborales y familiares. Debe velar por laintegracion de todas las intervenciones comunita-
rias tempranas, combinando la deteccion en los centros escolares, el apoyo familiar y los programas preventivos en
los centros de trabajo segun condiciones especificas del sector laboral.

Enla escuelalos programas preventivos indicados deben ser tanto universales, como selectivos. Deben contar
con la participacion de los jovenes y debe evitar perspectivas exclusivamente basadas en la abstencion del consumo
proponiendo mensajes eintervenciones ajustados alarealidad del contexto. Enlos mismos programas debe caber el
contenido de entrenamiento de habilidades parala vida e intervenciones educativas entre pares.

Enlosentornoslaborales es basicoincluiraccionesy actividades formativas dirigidas a la prevencion del consumo
de sustanciasy ala promocion de buenos habitos de salud, enfocadas en la salud mental y adaptadas alas condicio-
neslaborales y contextos de trabajo seguin sectory ocupacion.

En el entorno familiar se debe trabajar en el refuerzo de los factores protectores basados en los vinculos afectivos
y enla resolucién de conflictos. Figuras de counselling familiar para casos de consumo problemético dentro de los
nucleos familiares, especialmente entre jovenes, suelen ser eficaces puesto que inciden en las habilidades comuni-
cativasy ofrecen informacién basada en evidencia, reduciendo la incomprension y laangustia.
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6. Herramientas técnicas y operativas

m 6.1 Protocolos clinicos

Los estandaresinternacionales que guian los principios rectores en los tratamientos establecen que los protocolos
clinicos para los TUS deben construirse sobre unos principios rectores (OMS, UNODC, 2020):

+ Unenfoque biopsicosocial y centrado en la persona.

+ Conatencion escalonada segun niveles de complejidad.

+ Integrando el ambito médico con el psicoldgicoy el social.

* Garantizando la continuidad asistencial.

+ Asegurando la garantia mediante la evaluacién continuay la auditoria clinica.

+ Respetando los derechos humanos y velando por reducir el estigmay la coercion.

Estos principios deben estar presentes en todas las secciones del protocolo, desde los triajes, la evaluacion diag-
nostica, los planes de tratamiento individualizados, el tratamiento farmacoldgico, si aplica, las intervenciones psi-
cosociales o el manejo de comorbilidades, hasta en los planes de crisis y prevencion de recaidas, derivaciones 'y
seguimientos de atencién continua.

Por otra parte, el mgGAP (2023) establece la necesidad del disefio de protocolos que puedan serimplementados por
personal no especialistaen casos de intoxicacion, sindromes de abstinencia o sintomas transitorios relacionados con
los TUS (ansiedad, cuadros depresivos o psicoticos). Estas acciones deben ser recogidas en cajas de herramientas
por niveles de atencion (cribado, evaluaciones breves, intervenciones breves y derivaciones) (mhGAPR, 2023).

Protocolo clinico (por fases)
1. Evaluaciony diagnéstico

Los protocolos han de contar con instrumentos estandarizados que permitan lacomparabilidad de los resultados
dela practica clinica. Los instrumentos han de ser sencillos, breves y repetibles (OMS, UNODC, 2020; mhGAP2023).
Deben usarse para el tamizaje de sustancias (ASSIST), para los diagnoésticos de TUS (MINI7.0 0 SCID-5), para la eva-
luacion de sintomas de comorbilidad (PHQ-9, GAD-7, PCL-5), para el cribado neurocognitivo, especialmente en los
TUS por metanfetamina (MoCA) y marcadores de funcionalidad como WHQOL-BREF.

En la evaluacion se contempla el uso de la entrevista motivacional breve y se empieza a trabajar el vinculo tera-
péutico con abordajes marcados por una atencion centrada en la personay en la evidencia. La adaptacion cultural,
y lingUistica sies necesario, de los instrumentos y las valoraciones fruto de las primeras entrevistas, también han de
tener en cuenta la diversidad cultural del paciente, evitando homogeneizar los casos.

2. A) Protocolos especificos para TUS por consumo de fentanilo

Segun los estandares internacionales descritos por organismos como la OMS, la UNODC, SAMHSA y EUDA, la
terapiafarmacoldgica con agonistas opioides (OAT/OST) es considerada de primera linea como tratamiento para los
TUS por opioides en general y para fentanilo en particular. Como vimos en el punto 3.2, la metadona, la buprenorfina
solaocombinada con naloxonaylanaltrexona en casos seleccionados e indicados, sonlos farmacos mas habituales.
En el mismo punto se ahonda sobre las particularidades de los OAT/OST en los casos de consumo problematico y
trastornos relacionados con fentanilo.



Conviene incidir en las medidas complementarias de las terapias farmacoldgicas para el tratamiento de los TUS
por fentanilo: estas sonlos programas de naloxona take-home, la dispensacion supervisaday take-home escalonado
de OAT/OST segun evolucion del paciente y la integracion de estas terapias con medidas de reduccion de dafios y la
coordinacion con servicios sociales.

Elhorizonte de tratamientos asistidos con heroina para pacientes refractarios alos OST/OAT en dispositivos espe-
cializados es una cuestion para valorar desde las politicas de drogas de cada pais, teniendo en cuenta tanto las expe-
riencias exitosas en los lugares donde se haimplementado, como los contextos locales.

2. B) Protocolos especificos para TUS por metanfetamina

Los protocolos paralos TUS por metanfetamina basados en la evidenciay recogidos como buenas préacticas por los
organismos internacionales estan basados en intervenciones psicosociales (CRA, Matrix, manejo de contingencias,
TCC o MDFT, especialmente en jovenes y adolescentes), las opciones farmacoldgicas de sustitucion siguen siendo
estudiadasy los resultados todavia no son robustos para considerarse estandarizados. Sise indica la terapia farma-
coldgica paralos manejos delas intoxicaciones, los sindromes de abstinencia o los efectos residuales, asicomo para
el manejo de sintomas patoldgicos asociados al consumo o comorbilidades fisicas, siempre en combinacién con los
modelos terapéuticos convenidos (ASAM/AAAR, 2024).

Enlos casos de TUS por metanfetamina es necesario protocolizar tres ejes: las crisis e intoxicaciones (establecien-
do protocolos de urgencias que incluyan farmacologia para sintomasyy la evaluacion de las complicaciones médicas),
laabstinencia o efectos residuales del consumo (protocolizando el soporte de los sintomas y las condiciones fisicas y
funcionales del paciente) y el tratamiento del TUS, mediante la seleccion del modelo psicosocial mas indicados, junto
alaentrevista motivacional, la prevencion de recaidas y el apoyo familiar y social) (ASAM/AAAR 2024).

3. Intervenciones psicosociales y de recuperacion transversales para los TUS por uso de fentanilo
y metanfetamina

Las intervenciones psicosociales para el tratamiento de TUS de estas sustancias, tal y como se repasan en los
puntos 3.3y 4.3 de esta guia segun los modelos de buenas préacticas basadas en la evidencia y centradas en la per-
sona, deben estar protocolizadas y estandarizadas delimitando los criterios de indicacion, la frecuencia estimada, la
duracion, las competencias del equipoy los manuales o fuentes de referencia para cada programa. Estos programas
asuvezdebenadaptarsealasnecesidades, contextoy caracteristicas de la personaatratar. La entrevista motivacio-
naly laterapia breve en los inicios del tratamiento son parte del estilo clinico transversal (OMS, UNODC, 2020, EUDA,
2023)y los organismos internacionales (OMS, UNODC, 2020; mhGAP, 2023) sugieren lainclusion de DBT orientada a
TUS, y los enfoques TIC y PIE, sobre todo en poblacion en situacion de exclusion social, sinhogarismo y condiciones
de marginalidad.

LaOMSylaUNODC en su Guia de tratamiento por TUS del 2020y la OMS en el mhGAP del 2023 subrayan laimpor-
tancia de que los protocolos incluyan flujos claros de derivacién entre los diferentes niveles de atencidn y escenarios,
estableciendolos criterios clinicos y sociales de admision en cada uno, los plazos maximos y los canales de comuni-
caciény coordinacion entre servicios y escenarios.

4. Reduccion de dafos, garantia de derechos y seguridad

Todos los protocolos deben incluir un médulo de seguridad que recoja un plan de sobredosis, atendiendo a signos
y respuestas. Un plan de riesgo suicida que incluya la deteccidn, la contencion y la referencia urgente y un plan de
diagndstico de embarazo y atencién posterior.

Porotrolado, deben plantearse recursosy entornos de baja exigencia y todas las acciones deben estar regidas por
el consentimiento informado, el principio de no coercidny la confidencialidad (OMS, UNODC, 2020)
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5. Garantia de calidad y auditoria clinica

La Gufa de tratamiento por TUS de la OMS y la UNODC contemplan ciclos de calidad (adaptar, evaluar, informary
mejorar), revision por pares de los protocolos, supervisiones clinicas, formacion continua de los equipos profesio-
nales y auditorias con listas de verificacion como la OMS-UNODC Quality Assurance checklist/toolkits. También se
recomienda incluir una matriz de competencias basicas para cada programa que incluya el propdsito y alcance del
protocolo, la definicion de la poblacién diana, los criterios de inclusion y exclusién, los roles y responsabilidades del
equipo interdisciplinary la documentacion clinica estandarizaday cronogramas de revision (UNODC, 2021)

m 6.2 Instrumentos de monitoreo y evaluacion

Los planes de monitoreoy evaluacion deben construirse articulando objetivos, actividades y resultados esperados,
y deben poder traducirse en marcos de resultados y cadenas l6gicas de insumos—actividades—productos—resulta-
dos—impacto, como recomiendan los manuales de evaluacion en salud publicay programas sociales (OMS, 2014).
Garantizandola calidady la utilidad de estos procesos, los planes deben incluir postulados claros, fuentes de referen-
cia fiables, periodicidad de la recoleccion de datos y mecanismos de gobernanza (comités de calidad y proteccion
de datos).

LaUNODC (2022) resalta que las evaluaciones deben estar guiadas por principios de independencia, imparcialidad
ytransparencia, y orientarse alamejora continua de los dispositivos y servicios. También enfatiza laimportancia de los
sistemas de retroalimentacion contando con los equipos profesionales y los estamentos rectores correspondientes
para reforzar la utilidad practica de las evaluaciones. De este modo, se asegura que los hallazgos contribuyan efecti-
vamente ala mejora de politicas y programas.

Lostresniveles deinformacion aevaluar para una mejora continua en untratamiento segun OMSy UNODC, sonlos
resultados clinicos enla persona:los sintomas, el nivel de consumo, lafuncionalidady la calidad de vida, los resultados
del tratamiento: la retencién, la continuidad el manejo farmacoldgico y su dosificacion o la satisfaccion del paciente
y los resultados de sistema'y comunitarios: el acceso, la cobertura territorial y la coordinacion entre servicios (OMS,
UNODC, 2020; 0MS, 2023).

Los indicadores clinicos a nivel usuario deben ser estandarizados y medir:
+ Consumo o abstinenciay patrones via autorreportes y toxicologia de apoyo.
+ Criterios de DSM-5 de severidad del trastorno.
+ Sintomas de comorbilidad seguin cuestionarios estandarizados.
+ Cuestionarios de neurocognicion.
+ Calidad de vida segun autoinformes.
+ Seguridady eventos adversos.

+ Satisfaccion reportada por los pacientes.


 https://www.unodc.org/unodc/es/drug-prevention-and-treatment/publications/data/2022/august/drug-use-disorder-treatment-systems-quality-assurance-toolkit.html

Indicadores clinicos

Consumo/ Severidad TUS | Saludmental | Cognicién funcionalidad | Calidad de vida Seguridad
dias de uso/
abstinencia
Instrumentos | Autoregistro/ | Cambios segun | PHQ- Rendimiento | Empleo/ WHOQOL-BREF/ | Sobredosis, intentos
toxicoldgico criterios DSM-5 | 9,GAD-7, cognitivo estudios, EQ-5D autoliticos
PCL-5 conflictos
familiares
Método Mensual MINI/SCID-5 Escalas MoCA Entrevista/ficja | Escalas Ficha clinica/reporte evetos
social adversos
Frecuencia Mensual Semestral Trimestral Semestral Trimestral Semestral Inmediata

Los indicadores de servicio a nivel de programa son:
+ Accesoy oportunidad. Espera para la primera cita, nimero de pacientes atendidos en un periodo de tiempo.
* Retencion en periodos de tiempo estipulados y adherencia segun asistencia, participacion, etc.
+ Continuidad. Numero de planes individualizados activos y de seguimientos tras el alta.

+ Calidad farmacoterapéutica en OAT/OST. Dosificacion adecuada, induccion segura, nimero de programas
take-home OAT/OST.

* Intervenciones psicosociales. Numero de intervenciones basadas enla evidencia y segin modelos.

* Reduccion de dafios. Numero de intercambios de jeringuillas, material proporcionado, derivaciones o forma-
ciones.

+ Tratoyderechos. Quejas resultas, coercion, expulsiones.

* Provision diferencial de servicios. Numeroy proporcién de intervenciones adaptadas a caracteristicas dife-
renciales de la poblacién atendida (edad, género, pertenencia étnica/comunitaria, situacion socioeconémica,
contexto de uso, orientacion sexual e identidad de género, personas en situacion de calle, etc.). Este indicador
buscagarantizarlaequidady la pertinencia cultural, asicomo mejorar la retenciony adherencia en colectivos
clave.

Indicadores clave para OAT/OST por fentanilo

+ Losindicadores clave para medir el éxito de estas terapias son la coberturay el alcance de los OAT, la reten-
cién a corto, medio y largo plazo y dosificacion, el nimero de eventos de seguridad, el nimero de naloxona
distribuido, el nimero de programas take-home de OAT, el nimero de intervenciones que incluyan modelos
psicosociales y los resultados sociales tales como empleo, situacion de vivienda o situacion administrativa
o penal (UNODC, OMS, 2020).

Indicadores clave para TUS por metanfetamina

+ Losindicadores para medirla eficacia de los tratamientos por TUS por metanfetamina son el nimero de sin-
tomas relacionados conel TUS, los eventos cardiovasculares y neuroldgicos y los reingresos, la participacion
enmodelos estructuradosy adherencia al tratamientoy los marcadores de funcionamiento y de dinamicas,
como los dias de consumo o el rendimiento laboral o académico.
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Los indicadores de sistema, a nivel territorial o de pais se establecen segun la capacidady la preparacion de los
servicios. LaOMS propone el marco de SARA (OMS, 2015) para establecer indicadores a nivel territorial y como herra-
mienta estandarizada de evaluacion internacional.

Los criterios de calidad, equidad y de derechos pueden medirse tanto en un plano de indicadores de sistema, como
de servicios. Aspectos para monitorizar son la adaptabilidad cultural, segun disponibilidad de intérpretes, adaptacion
delos materiales o la participacion comunitaria, el géneroy la edad segun adherencia y acceso en mujeres, personas
mayores y adolescentes, el estigmay la no coercién segun protocolos PIE/TIC implementados y las mediaciones y
quejas resueltasy la participacion de los y las usuarias segun comités de calidad, co-disefios de programas, etc.

Sistema de gestion y calidad

% Comité de calidad

Reuniones trimestrales, con
usuariosfpares incluidos.
———— E—

Supervision clinica

Revisién de casos y adherencia a
protocolos.

U

e — —_——
Auditoria
Verificacion de expedientes, cumplimiento
indicadores.
E————

© Mejora continva
(T) Ciclos PDSA, planes correctivos, formacion

continua.

N

S —————

Proteccion de datos
RGPD [ normativa nacional,

consentimiento informado.

\/

Resumen delas principales herramientas de gestion y calidad de programas y sistemas.


https://www.who.int/data/data-collection-tools/service-availability-and-readiness-assessment-(sara)
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Anexo

Farmaco

Indicacion en la guia

Condicion regulatoria | Tipodereceta

(México)

Observaciones deacce-
so/ operacion

deinyecciony desvio

Metadona OAT/QOST en TUS por Estupefaciente bajo control Receta especial Clinicas deben cumplir
opioides (incl. fentanilo) estricto (LGS art. 235, Fraccién | (SRE Lineamientos CONADIC;
245); sujeto a autorizacion COFEPRIS) pOCOs registros
COFEPRIS sanitarios vigentesy
provision concentrada.
Buprenorfina OAT/QOST; induccion/ Opioide controlado; Receta controlada Confirmar en registros
(+ Naloxona) mantenimiento; clasificacion depende dela /Fraccion| sanitarios COFEPRIS
combinacion con presentacion (SL, parches, oll(segun antes de compra publica
naloxona reduce riesgo combo BUP/NLX) presentacion) o prescripcion; verificar
deinyecciony desvio requisitos de control.
Buprenorfina OAT/QOST; induccioén/ Opioide controlado; Receta controlada Confirmar en registros
(+ Naloxona) mantenimiento; clasificacion depende dela /Fraccion| sanitarios COFEPRIS
combinacion con presentacion (SL, parches, oll(segun antes de compra publica
naloxona reduce riesgo combo BUP/NLX) presentacion) o prescripcion; verificar

requisitos de control.

Naloxona

Antidoto para
sobredosis; modelo
take-home naloxone
(pares/familiares)

No OTC; requiere receta.
Proyecto legislativo para
venta libre aprobado por
Comision de Salud del
Senado (2022, no vigente)

Receta médica
convencional

Programas take-home
deben coordinarse con
servicios sanitariosy
ONG; seguirevolucion
legislativa.

Diacetilmorfina
(Heroina

Tratamiento asistido
con heroina (HAT) en

No implementado en
México; sin marco

Referenciainternacional;
no disponible como

de agitacion/
hiperactividad
simpaticaen manejo de
metanfetamina.

245, grupos -1V segun
molécula)

farmacéutica) casos refractarios a regulatorio operativo tratamiento en el pais.
OAT/OST
Benzodiacepinas Manejo agudo Psicotropicos (LGS art. Receta controlada Ajustaraguias clinicasy

fraccion correspondiente
(p. ¢j. diazepam,
lorazepam).

Antipsicoticos
atipicos
(Olanzapina,
Quetiapina,
Risperidona)

Psicosis o alteraciones
por metanfetamina;
comorbilidades

Medicamento de
prescripcion

Receta médica
convencional

Vigilarriesgos
cardiometabdlicosy
sindrome metabdlico;
farmacovigilancia
estandar.

reduccion de cravingy
sintomas afectivos

prescripcion

convencional

Bupropion + Reduccion del Medicamentos de Recetameédica Verificar disponibilidad
Naltrexona consumode prescripcion convencional de combinacion o
metanfetamina co-prescripcion; ambos
(evidencia ADAPT-2) farmacos registrados en
Meéxico.
Mirtazapina Coadyuvante para Medicamento de Recetameédica Usoconformea

evidencia clinica; verificar
registro sanitario vigente.
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Farmaco

Topiramato

Indicacion en la guia

Coadyuvanteen
reduccion de consumo
y prevencion de

Condicion regulatoria | Tipodereceta
(México)

Medicamento de
prescripcion

Receta médica
convencional

Observaciones deacce-
so/ operacion

Antiepiléptico de uso
controlado; monitorizar
toleranciay efectos

reduccion de craving

recaidas adversos.
Lisdexanfetamina Ensayos clinicos para Psicotropico Receta controlada Confirmar registro
(LDX) reduccion del consumo (anfetaminico, LGS art. / Fraccion sanitarioy condiciones

de metanfetamina 245) de prescripcion.
Metilfenidato Ensayos clinicos o Psicotropico Receta controlada Usorestringidoa

uso experimental en (anfetaminico) / Fraccion I indicaciones autorizadas;

confirmarregistroy
control.

Notas operativas

1. Receta especial Fraccion I: Requiere recetarios electronicos registrados ante COFEPRIS (Sistema de Recetarios Electré-

nicos).

2. Clinicas de metadona: Operan bajo Lineamientos nacionales de la anterior CONADIC (control de inventarios, cadena de
custodia, farmacovigilancia).

3. Disponibilidad de metadona: Solo un proveedor con registro sanitario vigente (COFEPRIS, 2023).

4. Naloxona: Proyecto legislativo de venta libre aprobado en el Senado (2022), pero no promulgado; actualmente requiere

receta.

5. Verificacion sanitaria: Usar el buscador de Registros Sanitarios COFEPRIS para confirmar estatus y fraccion antes de
compra publica o inclusion en cuadro basico.

6. 6. Psicotropicos (LGS art. 245): Confirmar grupo (I1-1V) seguin sustancia especifica; condiciona tipo de recetay control.




