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RESUMEN

Se efectia un andlisis critico acerca de las Hlamadas comunidades terapéuticas. Luego
de revisar los conceptos bdsicos de la enfermedad adictiva, se visualiza la problemdtica de las
adicciones en el Periiy los modelos de afronte actualmente en boga. Seguidamente, se examina
lo que es una comunidad terapéutica profesionalizada y cémo funcionan las comunidades
terapéuticas no profesionalizadas en el pais. En relacidn a estas iltimas se enfatiza su manejo
terapéutico empirico, los aspectos éiicos, los cuestionantientos que se le hacen y el marco legal
existente. Se concluye con la propuesta de una necesaria profesionalizacion y conduccion
médica de este modelo de trataniiento en el campo de las adicciones.

SUMMARY

It carries out a critical analyses about something told therapeutic comunities. Then, we
revise the basic ideas of the addiction illness, it shows the problematic of the addictions in Peru
and confrontation model in fashion nowadays. Following, we search about a profesional
therapeutic comnunity and how it's performance of the non-professional therapeutic community
in our country. About the least, we emphasize its empirical therapeutic management, ethical
aspects, the controversy about it and the actual legal frame. Finally, we propose that it's
necessary the profesionalize and the medical handling of this treatments model into the fiel of
the drugs.
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INTRODUCCION

Desde 1956 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reconoce
que la dependencia de sustancias psi-
coactivas es una enfermedad de curso
cronico, por presentar las siguientes carac-
teristicas mdorbidas conocidas: ctiopa-
togenia, base biolGgica, fenomenologia
clinica ¢ historia natural

Definicion de la OMS

La CIE-10 de 1992 define la de-
pendencia de drogas como sigue: FIX. 2;
Sindrome de dependencia: se trata de un
conjunto de manifestaciones fisiologicas,
comportamentales y cognoscitivas en el
cual el consumo de una droga, o de un
tipo de ellas, adquiere la méxima priori-
dad para el individuo, mayor incluso que
cualquier otro tipo de comportamientode
los que en el pasado tuvicron el valor mis
alto. La manifestacion caracteristica del
sindrome de dependencia es el deseo (a
menudo fuerte y a veces insuperable) de
ingerir sustancias psicotropas (aun cuando
hayan sido prescritas por un médico),
alcohol o tabaco. Larecaidaen el consumo
de una sustancia después de un perfodo
de abstinencia lleva a la instauracion mas
rdpida del resto de las caracteristicas del
sindrome de lo que sucede en individuos
no dependientes 20

Pautas para el diagndstico

Eldiagno6stico de dependencia sélo
debe hacerse si en algin momento, en los
doce meses previos 0 de un modo conti-
nuo han estado presentes tres 0 mis de
los rasgos siguientes: 20

a. Deseo intenso o vivencia de una
compulsion a consumir una sustancia.

b. Disminucion de la capacidad
para controlar el consumo de una sustan-
cia 0 alcohol, unas veces para controlar el
comienzo del consumo y otras para poder
terminarlo ¢ para controlar la cantidad
consumida.

¢. Sintomas somdticos de un sin-
drome de abstinencia ceando el consumo
de la sustancia se reduce o cesa, cuando
se confirma por: ¢l sindrome de abstinen-
cia caracteristico de la sustancia; o el
consumo de la misma sustancia (o de otra
muy préxima) con la intension de aliviar
o evitar los sintomas de abstinencia.

d. Tolerancia: se requiere un au-
mento progresivo de la dosis de la sustan-
cia para conseguir los mismos efectos
que originalmente producian dosis m4s
bajas (son ejemplos claros los de 1a de-
pendencia al alcohol y a los opidceos,
existen individuos que pueden llegar a
ingerir dosis suficientes para incapacitar
O provocar la muerte a personas en las
que no esti presente una tolerancia).

¢. Abandono progresivo de otras
fuentes de placer o diversiones, a causa
del consumo de la sustancia, aumento del
liempo necesario para obtener o ingerir la
sustancia o para recuperarse de sus efec-
(0s.

f. Persistenciaen el consumo de la
sustancia a pesar de sus evidentes conse-
cuencias perjudiciales, tales como dafios
hepaticos por consumo excesivo de alco-
hol, estados de &nimo depresivos conse-
cutivos a periodos de consumo elevado
de una suslancia o deterioro cognitivo
secundario al consumo de la sustancia.
Debe investigarse a fondo si la persona
que consume la sustancia es conciente, o
puede llegar a serlo, acerca la naturalcza
y gravedad de los perjuicios.

También se ha descrito como una
caracteristica esencial la reduccion pro-
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gresiva de las distintas formas de consu-
mode 1a sustancia o alcohol (por ejemplo,
tendencia a ingerir bebidas alcohdlicas
entre semana y los fines de semana al
margen de las normas sociales aceptadas
para un consumo adecuado de alcohol),
Una caracteristica esencial del sindrome
de dependencia es que deben estar pre-
sentes el consumo de una sustancia o el
deseo de consumirla, La conciencia sub-
jetiva de la compulsién al consumo suele
presentarse cuando se intenta frenar o
controlar el consumo de la sustancia. Este
requisito diagnéstico excluye a los enfer-
mos quirtrgicos que reciben opidceos para
alivio del dolor y que pueden presentar
sintomas de un estado de abstinencia a
opidceos cuando no se les proporciona la
sustancia, pero que no tienen deseo de
continuar tomando la misma.

El sindrome de dependencia pue-
de presentarse a una sustancia especifica
(por ejemplo tabaco y diazepam), para
una clase de sustancias {(por ejemplo
opidceos) o para un espectro mas amplio
de sustancias diferentes (como en el caso
de los individuos que sienten la compul-
sién a consumir por 1o general cualquier
tipo de sustancias disponibles y en los
que se presenta inguietud, agitacién o
sintomas sométicos de un estado de abs-
tinencia, al verse privados de las sustan-
cias). Incluye: alcoholismo crénico,
dipsomanfa y adiccién a fArmacos.

El diagnostico del sindrome de
dependencia se puede especificar mas
con los siguientes cddigos de cinco ca-
racteres; 20

FIx.20: Enlaactualidad en absti-
nencia

Fix.21: Enlaactualidad en absti-
nenciaen un medio protegido (hos-
pital, comunidad terapéutica, pri-

sion, etc).

FlIx.22: En la actualidad en un ré-
gimen clinico de mantenimiento o
sustitucion supervisado (por ejem-
plo, con metadona, con chicles o
parches de nicotina) (dependen-
cia controlada).

FIx.23: En la actualidad en absti-
nenciacon tratamiento ¢on sustan-
cias aversivas o bloqueantes (por
ejemplo disulfiram o naltrexona).
FIx.24: Con consumo actual de la
sustancia (dependencia activa).
FIx.25: Con consumo continuo.
FIx.26;: Con consumo episddico
(dipsomania).

Fenomenologia ¢linica

A través del curso de su historia
natural, las adicciones mayormente pre-
sentan los siguientes sindromes clinicos;
dependencia, inconsciencia de enferme-
dad, amotivacional, psicopatizacion, de-
terioro somético, psicosis toxica aguda,
psicosis toxica crénica y deterioro de la
personalidad.

Etiologia multicausal

Hay consenso entre los investiga-
dores acerca de la multicausalidad del
fendmeno adictivo. Asf, generalmente se
aceptan los siguientes factores etiol6-
gicos: ambientales, socioecon6micos y
culturales, familiares, psiquicos, orgéni-
cos, genéticos y farmacologicos.

PROBLEMATICA DE LAS ADICCIO-
NES EN EL PERU

Desde 1970, el consumg indis-
criminado de drogas legales e ilegales en
nuestro medio constituye un grave pro-
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tendida demanda, 1o que a su vez repre-
senta un dréstico incremento de la nece-
sidad de servicios asistenciales para el
tratamiento, rehabilitacion y seguimien-
to de las adicciones. En la actualidad, se
estirna que entre adictos encubiertos y
manifiestos, habrian en el pais entre 600
a 800 mil adictos a drogas convenciona-
les eilegales: fArmacos, PBC, marihuana,
cocafna ¢ inhalables. Mayormente, hay
prevalencia de policonsumo. Paralela-
mente, la ausencia de apoyo guberna-
mental y financiero indican el repliegue
del Estado en el afronte del problema
versus la proliferacién indiscriminada de
las autoedenominadas "Comunidades Te-
rapéuticas” (CT), "Centros de Autoayuda”
0 "Casas de Reposo”, a partir de 1988,
Aqui, cabe sefialar que los grupos de
autoayuda, Alcoholicos Andnimos y
Narcéticos An6nimos, realizan un
encomiable trabajo de soporte que es re-
conocido ampliamente. Sin embargo, esta
valiosa ayuda debe ser un complemento
del tratamiento especializado, sin susti-
tuirlo,

Entretanto, el Colegio Médico del
Pert (CMP), el 25 de agosto de 1988, el
17 de agosto de 1992, el 14 de junio de
1994 y el 6 de setiembre 1994, se pro-
nuncié en relacién a la CT y objetd la
desidia del Ministerio de Salud (MINSA)
por no controlar, supervisar ni evaluar a
las Comunidades Terapéuticas No
Profesionalizadas (CTNP). Igualmente,
en febrero del presente afio, el CMP ha
hecho conocer al gobierno su desacuerdo
con el Articulo 1, item 8.6.7 del Decreto
Supremo N° 06-94-SA; el cual establece
que los Centros de Atencién para Adictos
"bajo cualquier modalidad terapéu-
tica...deberdn tener €l asesoramiento y
apoyo de un Médico Cirujano”; deman-
dando a la vez que se respete la respon-

sabilidad del médico como principal agenie
terapéutico y conductor del equipo
polivalente de saluddentrode las CT.167 En
consecuencia, desde el comienzo del
problema, la Orden médica del Peri hizo
conocer su preocupacion por la prolifera-
ci6n indiscriminada de CTINP que actidan
en el drea de las adicciones. En la ac-
tualidad son mas de 200 las CT que han
sido abiertas en el pafs, sin ningdn control;
las mismas que albergan a més de 5000
enfermos entre adictos y ofro tipo de
pacientes psiquiétricos, sin ningiin pro-
blema de adiccién, mayormente atendidos
en condiciones asilares y a menudo so-
metidos amaltratos medievales #2425 Asi-
mismo, el 20 de julio de 1994 la Asocia-
ci6n Psiquidtrica Peruana emiti6 un pro-
nunciamiento piblico en torno a las
CTNP, a proposito del estallido del es-
candalo del Proyecto "Paz y Bien del
Perii", solicitando un 6rgano controlador
que norme la apertura y funcionamiento
de las misimas de acuerdo con los marcos
juridicos ya establecidos por el MINSA
para entidades de esta naturaleza.? De
otro lado, las maltiples denuncias pabli-
cas contra el denominado Proyecto "Paz
y Bien del Perd", que se iniciaron el 24 de
junio de 1994, son s6lo la punta del ice-
berg de lo que sucede al interior de mu-
chas de esas entidades; las mismas que
frecuentemente cobran onergsas cuotas
de ingreso y mensuvalidades en dolares
americanos a las que eufemisticamente
denominan "donaciones"; evadiendo de
esta manera sus obligaciones tributarias
con ¢l pais. S6lo recientemente el Estado
ha comenzado a producir una indefinida
e indecisa nonnatividad reguladora de
las llamadas "Comunidades Terapéuti-
cas" 13,23 En este sentido, ha causado
desaliento y reprobacion la dacion de la
Ley N° 26320 referida a los procesos por
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delito de tréifico ilicito de drogas; esta nor-
malegal establece que "se considera peque-
fia cantidad de droga hasta cien gramos de
pasta basica de cocaina y derivados ilicitos,
veinticinco gramos de clorhidrato de cocai-
na, doscientos gramos de maribuanay veinte
gramos de derivados de marihuana” !’ Es
previsible que estas "pequefias cantidades”
s6lo contribuirdn a alentar la microcomer-
cializaci6n y por ende el consumo.

El manejo es integral, multimodal e
interdisciplinario

En el manejo de la enfermedad
adictiva existen diversos enfoques con sus
repectivos modelos de afronte preventivo-
terapéutico. Actualmente los modelos de
uso més extendidos son: modelo bioldgico,
sistémico, de aprendizaje, biopsicosocial,
familiar de enfoque ecolégico, comunidad
terapéutica, moral, social e integrativo. Nin-
guno de estos modelos es la panacea, ni se
ha demostrado estadisticamente 0 con re-
sultados a largo plazo, supremacia de algu-
no de ellos. Es mas, todos los modelos
registran elevadas tasas de desercion, recidi-
vas y de fracaso terapéutico que no pocas
veees s¢ encubren 8. 14

En consecuencia, es correcto acep-
tar la naturaleza controversial, compleja,
laboriosa y ain riesgosa del tratamiento del
adicto, lo cual es harto conocido por la
comunidad cientifica involucrada en este
quehacer, mas no asf por la poblacién gene-
ral, En tal sentido, es anético sorprenderala
colectividad con resultados distorsionados,
credndole expectativas falsas,

COMUNIDAD TERAPEUTICA
El término "comunidad terapéuti-

ca" fueintroducidoen 1953 porel psiquiata
inglés Maxwell Jones, quien inicid la

creacion de las CT en Inglaterra. Luego
éstas se desarrollaron en los Estados Uni-
dos de Norteamérica. En la actualidad se
han extendido en todo el mundo, siendo
las mas grandes la comunidad de Daytop
Villuge en Norteamérica y Uomo en lla-
lia. En Latinoamérica se encuentran en
franca expansién, 1415

Definicion

Es "...una nueva orientacion de la
terapéutica psiquifdtrica aplicada al con-
junto total de la sociedad hospitalaria,
como telén terapéutico de fondo, en el
que la estructura social del pabellén u
hospital y sus integrantes (pacientes,
médicos, personal, etc.) ¢s organizada de
tal forma que todas las relaciones inter-
personales que en ellas se den y todas las
actividades que el paciente pueda en ella
desarrollar, sean utilizadas terapéutica-
mente como experiencias, sino correcti-
vas y modificadoras de su comportamien-
to distorsionado, por lo menos favorece-
doras de nuevo aprendizaje y de madu-
racion”, 13,21

Objetivos

1. Estimular las relaciones
interpersonales: ayudar al paciente a
abrirse al mundo y experimentar rela-
ciones humanas catalizadoras de ma-
duracién emocional; y al mismo
tiempo, segin seflala Maxwell JoNEs,
el paciente logra concientizar el efecto
que su modo anormal de interrelacién
produce en la comunidad y las res-
puestas emocionales y actitudinales
que provocan en los miem-bros. De
esta manera, las vias para el aprendi-
zaje de patrones mis normales de
conducta estdn abiertas,
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2. Enfasis en la comunicacitn
normal.

3. Aprendizaje de nuevos patro-
nes de conducta.

4, Participacion de responsabili-
dades con los pacientes: darle la mayor
responsabilidad compatible con su capa-
cidad.

5. Redefinicion de roles: el equipo
psiquidtrico ya no es el que da tratamien-
to con 6rdenes inobjetables, ni el pacien-
te el ser que pasivamente espera su cu-
racion.

La CT representa una organiza-
cion democratica que funciona en un am-
biente estructurado con limites definidos,
tanto morales como éticos. El objetivo
principal ¢s promover el crecimiento per-
sonal y lograr la integracién social del
adictol3.21

Existen dos percepciones contra-
puestas acerca de lo que es una CT: 1413

1. Percepcién interna: La CT se
autopercibe como una organizacién de-
mocratica que crea un ambiente para re-
habilitar sujetos socialmente vélidos,

2. Percepcién externa: Para la
opinién piblica 1a CT es una posibilidad
de excluir y controlar sujetos problema-
ticos.

Formas

Existen dos formas de comunidad
terapfutica: comunidad terapéutica pro-
fesional v comunidad terapéutica no
profesional.

COMUNIDAD TERAPEUTICA PROFE-
SIONAL

Forma de comunidad que presen-
1a las siguientes caracteristicas:’26 orga-
nizacién democrética, sustento cientifi-

co, programa terapéutico a largo plazo,
equipo interdisciplinario de salud, trato
humanistico al enfermo, proteccion de
los derechos humanos del adicto, con-
fidencialidad de la identidad del enfer-
mo, ecologia salubre libre de drogas le-
gales e ilegales, posibilidad de retirarse
del programa en cualquier momento, sin
ningdn tipo de maltrato fisico o psicolo-
gico, cuidado médico ejercido por pro-
fesionales calificados y derecho a recibir
atencién médica adecuada, y evaluacién
objetiva de resultados a largo plazo.

COMUNIDAD TERAPEUTICA NO
PROFESIONAL

A continuacio6n, se efectua una bre-
ve resefia de la problemitica de la CTNP
en el Perd. También se¢ deslindan los as-
pectos médicos, éticos y legales. Final-
mente, se formulan algunas propuestas
y/o alternativas de solucién?3:26

Aspectos médicos

La CTNP desconoce que, inde-
pendientemente del modelo tebrico de
abordaje, el manejo terapéutico del
adicto es médico, integral, interdisci-
plinario y multimodal. Asimismo, que
requiere programas de largo plazo con
objetivos definidos, seguimiento siste-
mético, y evaluacidn objetiva de resulta-
dos.

Aspectos éticos

Etica es la ciencia que busca razo-
nes altimas y universales para adecuar la
conducta humana al bien del universo. El
bien para cualquier ser, es el poder de-
sarrollar sus potencialidades o
virtualidades: bueno es aquello que pro-
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mueve su perfeccionamiento y malo es lo
contrario. La ética también es necesaria
para la sociedad. Esta ¢s un conglomera-
do de personas que se unen para vivir en
comunidad con fines comunes,
inalcanzables si no hay una ética. Los
principales normas éticas som:

1. Todo ser humano es auténomo
e inviolable.

2. Todo ser humano tiene iguales
derechos.

3. Ningin ser humano tiene dere-
cho a hacer daiio a otro sin necesidad:
primun non nocere.

Elmédico debe tener un firme cri-
terio ético para defender los nobles idea-
les de 1a medicina en bien del enfermo y
de la sociedad. La actuacién del médico
no puede ser ni individualista, es decir
buscar s6lo el bien individual, ni socialis-
ta en el sentido de pretender s6lo el bien
social28

Se ha encontrado en las CTNP
investigadas las siguientes trasgresiones
gticas y sanitarias; 232425

1, Actitud antimédica en relacion
a la terapia farmacoldgica y s¢ basacn las
siguientes falacias: "el médico sustituye
una droga por otra”, "s6lo un adicto cura
otro adicto” y "la condicion de ex-adicto
es un aval para ser terapeuta.”

2, Violaci6n de los derechos hu-
manos: trasgresion flagrante de los prin-
cipios de la Declaracion de Helsinki, de
Hawai, de Caracas y Declaracién de los
Derechos del Paciente de la Asociacion
Médica Mundial. En nuestro medio han
sido denunciados piablicamente hechos
como delito de secuestro, encadena-
miento, tortura fisica y otros maltratos.

3. Comorbilidad: los lideres de la
CTNP evidencian desinformacion ele-
mental, desconocen que el 100 por ciento

de los adictos presentan inmadurez pro-
funda de la personalidad y otros trastor-
nos del caracter; alrededor del 60 por
ciento de los adictos son portadores de
esquizofrenia, trastornos del afecto,
trastorno orginico-cerebral, eic.; y que
existe gran prevalencia de enfermedades
somdticas como luberculosis, desnutri-
cién, SIDA y otras enfermedades de
transmision sexual entre los adictos.

4. Ejercicio ilegal de la medicina
ya que al interior de las CTNP se realiza
procedimientos terapéuticos empiricos,
se explota a egresados y bachilleres sin
calificacion académica en el drea de las
adicciones y se alienta el intrusismo
profesional.

5. Delitos contra la fe pdblica: las
CTNP frecuentemente se caracterizan por
ofrecer una cura mdgica, breve y ficil;
encubren la elevada prevalencia de
recidivas y manipulan la fe mistica y la
credulidad.

6. Régimen asilar: ya que se hace
convivir en ¢l mismo lugar y en condi-
ciones de asilo!® a adictos con pacientes
psiquidtricos sin problema de adiccion,
v.gr. psicosis, retardo mental, enferme-
dades infecto-contagiosas enfre otras.

7. Pobre salubridad ambiental: al
interior de las CTNP se ha comprobado
hacinamiento, insalubridad de los an-
bientes y deficiente higiene personal.

8. Motivacion lucrativa: en el drea
administrativa de las CTNP se ha en-
contrado desmedida captacion de
donaciones nacionales e internacionales,
cobro de "donaciones” y mensualidades
onerosas en moneda extranjera, evasion
de impuestos y ausencia de libros de
contabilidad formales.

9. Comportamiento anético: en el
seno de las CTNP frecuentemente se
observa violencia institucionalizada,
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conduccién psicopélica, encubrimiento
de informacién, doble moral, consumo
de tabaco, alcohol, etc.

10. Fenémeno de endosamiento:
debido a profundos sentimientos de cul-
pa no resueltos, los familiares tienden a
actuar de forma punitiva ¢ a evadir el
problema, liberdndose del paciente de la
forma més rdpida y expeditiva posible.
La CTNP aprovecha esta patologia fa-
miliar y alienta el propésito de la familia
de evadir su responsabilidad con el en-
fermno, endosindolo al régimen custodial
de la CTNP.

CUESTIONAMIENTOS A LA COMUNI-
DAD TERAPEUTICA NO PROFESIO-
NALIZADA

Desde la perspectiva cientifica la
CTNP es objeto de los siguientes
cuestionamientos:

1. Ausencia de marco tedrico o vaguedad
conceptual.

2. Pretensién de ser una acabada meto-
dologia especifica.

3. Escasez de autocritica.

4. Dogmatismo, fanalismo o sectarismo.
5. Sobre-explotacién de la fe y la credu-
lidad.

6. Contradiccién entre su retdrica y su
praxis.

7. Trasfondo mercantilista.

8. Imagen seudohumanitaria,

9. Esencia custodial.

MARCO LEGAL
Constitucidn Politica del Peri de 1993
Articulo 9: El Estado determina [a

politica nacional de salud. El Poder Eje-
culivo norma y supervisa su aplicacién,

Es responsable de diseiiarla y conducirla
en forma plural y descentralizadora para
facilitar a todos el acceso equitativo a los
servicios de salud?

Reglamento General de establecimientos
de salud del subsector no piiblico

Aprobado por Decreto Supremo
N® 023-87-SA del 21 de mayo de 1987,
en su Capitulo I, Art. 4 manda lo siguien-
te: El Ministerio de Salud es el ente rector
del sector, es el organismo competente
del Estado con atribucion para autorizar
el funcionamiento de los establecimien-
tos de Salud del Sub-Sector No Piblico y
realizar sobre ellos acciones de supervi-
sién, control y asesoramientol0 En el
Capftulo1I, Art. § 8.6.1 Centro de Apoyo
Médico, sefiala: son los establecimien-
tos de salud que bajo la denominacién de
centro de recuperacion y/o reposo reci-
ben a pacientes en periodo de conva-
lescencia que requieren rehabilita-
cion, reciben a enfermos crénicos o
supuestamente sanos que por razones
de edad uw otros motivos requieren
control o cuidados especiales. El
Director responsable debe ser médicol?

Decreto Supremo N°06-94-5A, del 14 de
diciembre de 1994

El articulo 2 establece: sin per-
juicio de las sanciones establecidas
en el Reglamento en mencién la auto-
ridad de Salud procederd de inmedia-
to a clausurar los Centros de Atencién
para Adictos, cualquiera que fuere la
denominacién con que funcionen, en
los casos siguiemes:1 cuando no es-
tuvieran autorizados, y cuando
violen algiin Derecho Fundamental de
la Persona.
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Cabe acotar que generalmente en
la CTNP se incumple la Ley N°® 25357
que establece la prohibicion de fumar ¢n
espacios cerrados de uso piiblico. 12

PROPUESTA

En sociedades escasamente orga-
nizadas y un tanto andmicas como la
nuestra, es altamente riesgoso para la
Salud Pablica del pafs, tolerar la prolife-
racion indiscriminada de 1laCTNP. En tal
sentido, urge Ia profesionalizacion y el
mas riguroso control sanitario de esas
organizaciones por parte del MINSA. A
fin de normarlas definitivamente, se re-
quiere que dichas instituciones cumplan
con los siguientes reddfsitos minimos para
su funcionamiento:

1. Tener licencia de autorizacién
sanitaria para su apertura y funcionamien-
to extendido por el MINSA y renovable
cada dos afios.

2. Tener un Director Médico Psi-
quiatra; por las caracteristicas de las
adicciones y por ser una condicién mé-
dica, se requiere que toda CT sea dirigida
por un psiquiatra especializado en
adicciones; y en los lugares donde no
hubiera estos especialistas, por un médi-
co general previamente capacitado en un
estamento oficial.

3. Disponer de un programa de
intervencién a largo plazo en ¢l trata-
miento, rehabilitacién y seguimiento
aprobado por el organismo técnico com-
petente del MINS A. El mencionado pro-
grama deberd tener objetivos claros a
corto, mediano y largo plazo; asi como
definir los criterios de inclusion y exclu-
sion.

4, Tener un archivo sistemético de
historias clinicas elaboradas por el médi-
co especialista.

5. Poseer un staff profesional
interdisciplinario de planta con perma-
nencia continua en el establecimiento,
con turnos previamente programados.
Debe estar constituido por médico psi-
quiatra, enfermera, psicélogo, trabajado-
ra social, terapista fisico y terapista ocu-
pacional, principalmente.

6. Tener control, supervisién y
evaluacién anual in situ por parte de re-
presentantes técnicos del MINSA,

7. El drea administrativa de toda
CT debe ser manejada por personal ca-
pacitado y no por pacientes en recupera-
cion o falsos "ex-adictos”. Ello debido a
la ausencia, en nuestro medio de un sis-
tema de salud que califique en forma
fehaciente la condici6n de abstinencia
real y la remisién de la adiccidn; igual-
mente, por la alta probabilidad de recaida
(riesgo de manejo de dinero) y a la con-
ducta psicopdtica encubierta, com@n en
estos enfermos.

8. El ingreso del paciente a una
CT debera ser por orden médica y con
autorizacion escrita de un familiar res-
ponsable, quien debe firmar un comnpro-
miso de participacién en la rehabilitacion
del paciente. De este modo se proteje al
enfermo del riesgo de secuestro y maltra-
10s.

9. Todo paciente que ingrese a
una CT debe tener una evaluacion médi-
ca completa, incluyendo los exdmenes
auxiliares de rutina: hemograma,
hemoglobina, hematocrito, glicemia,
pruebas de funcidn hepética, prucbas de
funcién renal, HIV (ELISA), VDRL o
RPR, examen de orina, deteccién de
metabolitos de drogas, EEG, ECG y ra-
diografia de térax. Asimismo, debe tener
las siguicntes evaluaciones interdisci-
plinarias: evaluacion psicologica comple-
ta, evaluacion social y de terapia fisica.
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10. No debe recibirse pacientes con
patologia psiquidtrica asociada, excepto si
se cuenta con un psiquiatra de planta.

11. En ninguna CT deberd permitir-
se el internamientode pacientes con patolo-
gia psiquidtrica pura o pacientes con pro-
blemas médicos 0 sociales no vinculados a
la adicci6n. Asimismo, bajo ninguna cir-
cunstancia se permitird el cuidado de pa-
cientes adictos y menos adn de nifios con
problemas mentales de cualquier indole,
por adictos en recuperacién.,

12. No se debe aceptar el in-
greso de adolescentes, a menos que
s¢ garantice su separacién en grupos
del mismo rango etdreo.

13. Se evitard que los pacien-
tes utilicen la institucién para evadir
la ley, para lo cual deberd existir un
formato de compromiso familiar don-
de se estipule que la CT queda en
facultad de dar alta inmediata si se
comprueba que el sujeto es evasor o
trasgresor de la ley.

RESUME

Un analyse critique des appelés communautés thérapeutiques pour les toxicomanes
est fait. Aprés révision des conceptions de base sur I'abus des drogues, une visualisation
du problemme au Pérou et les modeles pour lui faire face est fait. La faison de travailler
des communautés professionnelles et non professionnelles est examiné. Pour ses demigres,
il est rémarqué I'approximation thérapeutique empirique, les aspects d'ethiqué les criti-
ques faites et le cadre juridique existant. 11 est proposé leur professionalisation et direction
médicale.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Verfasser untersuchten die sogenannten therapeutischen Gemeinschaften.
Man hatte in Peru professionelle und nichtprofessionelle Gruppen gefunden. An letztere
stellt man ethische, rechtliche und therapeutische Fragen. Man empfielt nur professmnelle
therapeutische Gruppen in der Behandlung von Abhiingigkeiten.
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