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RESOLUCION CONJUNTA 362/1997Y 154/1997
MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL (MSYAS)-SECRETARIA DE
PROGRAMACION PARA LA PREVENCION DE LA DROGADICCION Y LUCHA
CONTRA EL NARCOTRAFICO (SEDRONAR)

Programa Terapéutico Basico para €l Tratamiento de
la Drogadiccion - Aprobacion.

Fecha de Emision: 11/06/1997; Publicado en: Boletin
Oficial 23/07/1997

Articulo 1° - Apruébase € Programa Terapéutico Bésico para € Tratamiento de la
Drogadiccion previsto en laley 24.455 y su decreto reglamentario 580 del 12 de octubre de
1995 que, como anexo |, acompafia a la presente.

Art. 2° - El programa a que se refiere el articulo precedente debera ser cumplimentado por
todas las obras sociales y asociaciones de obras sociales del sistema nacional del seguro de
salud incluidas en laley 23.660, recipendarias del Fondo de Redistribucion de laley 23.661
y de las empresas 0 entidades prestadoras de servicios de medicina prepaga.

Art. 3° - Comuniquese, €etc.

Mazza. - Araoz.

Anexo |

PROGRAMA TERAPEUTICO BASICO A CUMPLIMENTAR

EN EL TRATAMIENTO DE LAS ADICCIONES

Se considera necesariala existencia de:

1. Tratamiento ambulatorio.

2. Tratamientos en centro de dia.

3. Tratamiento residencial o en internacion.

4. Centros de admision y diagnostico.

5. Centros de desintoxicacion.

6. Centro de noche.

A) Proceso de admision y diagndstico

A) 1. Objetivo:

* Efectuar € diagnostico y el grado de enfermedad que presenta el paciente.

* Determinar la admision del paciente en la ingtitucion y la conformidad del mismo a la
modalidad terapéutica y/o educativa que le ofrece lainstitucion.

A) 2. Estrategia: Se basard como minimo en tres entrevistas:

* Entrevistaindividual con el paciente.

* Entrevista sociofamiliar

* Entrevista médico-clinica.

Laredlizacion de estas entrevistas permitira obtener € diagndstico presuntivo o provisional
del paciente y su posterior orientacién terapéutica.

A) 3. Establecimiento de criterios diagndsticos.

El diagnéstico personal, familiar y socia de la persona afectada por € consumo de
sustancias psicoactivas, se hara segun los criterios del D.S.M. IV. (manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales 1995), estos criterios permiten e diagnostico
diferencial presuntivo o provisional. En la evaluacién a través del sistema multiaxial, se
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considera como esenciales para las adicciones € gel y 11, afin de describir los trastornos
clinicos y los trastornos de la personalidad. Los criterios evaluativos seran actualizados
segun los avances cientificos y técnicos.

B) Tratamiento propiamente dicho

B) 1. Tratamiento ambulatorio:

Esta prestacion estd dirigida a pacientes con contencion familiar y/o social en su
presentacion espontanea o por derivacién judicial, con capacidad de responsabilidad para el
sostenimiento de un tratamiento (concepto de red) o bien a personas con conciencia de
enfermedad, cuyos sintomas sean considerados por los mismos pacientes como
egodistonicos, razon por la cual puede pedir expresamente y sin intermediarios la atencion
especializada. Cubrelosincs. b) y ¢) delaley 24.455.

Debera formar parte de la red asistencial, como eslabdon de inicio de tratamiento o
complementario en caso de pacientes que hayan ingresado en hospital de dia o en
internacion, en cuyo caso sera € dispositivo esencial para cubrir las etapas finales del
tratamiento.

Debera constar de:

* Tratamiento psicoterapéutico individual.

* Tratamiento familiar y/o vincular, gue incluye la facilitacion del involucramiento familiar
en el plan terapéutico si fueraimprescindible paralaevolucién favorable del paciente.

* Tratamiento grupal, o intervencion grupal, si fuera necesario para la evolucién favorable
del paciente.

* Evaluacion y seguimiento medico-clinico.

* Evaluacion y seguimiento psiquiatrico y psicofarmacologico s fuera necesario para la
evolucion favorable del paciente, y seguin el diagndstico presuntivo o provisional realizado.
Recursos humanos bési cos:

* Médico.

* Psicélogo.

* Administrativo.

* Esrecomendable asistencia socia y asistencialegal.

* Consultor: Médico-psiquiatra.

B) 2. Tratamiento en centro de dia

La prestacion en modalidad ambulatoria intensiva es un espacio dedicado a sostener a los
pacientes que de acuerdo a diagnéstico del DSM IV en los ges I, Il y IV (este Ultimo
registralos problemas psicosociales y ambientales) requieran contencion diurna.

Semejante a tratamiento ambulatorio tipico llamado tradicionalmente consultorios externos
(item B.1) es necesario contar con red familiar y social. La diferencia entre item B.1y B.2,
radica en que el paciente concurre sisteméticamente todos los dias, de lunes a viernes
durante 4 horas, s es de medio dia, 0 bien es sostenido en una jornada de 6 a 8 horas
incluyendo una comida principal (almuerzo).

El centro de medio dia o el de dia es entendido como un proyecto o programa terapéutico en
si mismo o como lugar de pasaje.

Desde los consultorios externos podra € paciente hacer una estadia en un espacio de mayor
contencién en un momento de agudizacion de sus sintomas, o de inestabilidad familiar.

Asi como es habitual que luego de una etapa en centro de dia se acuerde un seguimiento por
consultorios externos.

La red terapéutica incluye la internacién como un eslabon de una cadena que permite
manejar las situaciones de crisis de acuerdo alaevolucion singular de cada paciente.

Se instala la figura hospital de noche como alternativa para aquellos pacientes que ya han
logrado un trabajo rentado o0 no, y/o un ingreso a algiin sistema de educacion, capacitacion,
formacion, pero aln no alcanzaron una plena reinsercion familiar-social. El proceso de
insercion, re-insercion, socializacion y/o resocializacion familiar-social es un programa
esencial para sostener la eficacia de un tratamiento, sea ambulatorio, de hospital de dia o
internacion.

El centro de dia deberé constar de:

* Psicoterapia grupal.



* Psicoterapiafamiliar y/o vincular.

* Psicoterapiaindividual.

* Control y seguimiento médico clinico.

* Evaluacion y seguimiento psiquidtrico y psicofarmacol 6gico si fuera necesario.

* Plan de actividades sistematicas, recreativas, ludicas, deportivas, artisticas y/o educativas.
Recursos humanos basi cos:

* Médico.

* Psicdlogo.

* Técnico (docente, profesores especiales, terapista ocupacional, operador
SOci oterapéuti co).

* Administrativo.

* Esrecomendable asistencia socia y asistencialegal.

* Consultores:

Médico-Psiquiatra.

Nutricionista.

B) 3. Programaresidencia o en internacion:

Prestacion destinada a quienes en situacion de crisis socioambiental o personal-familiar no
puedan acceder a las modalidades B.1. y B.2. Asi como a aquellas personas cuyo deterioro
por su consumo de sustancias psicoactivas esté complicado con comportamientos que
pongan en peligro a propio sujeto como a su grupo conviviente. Asi como también a
aguellos pacientes cuyo patron de uso compulsivo le impida sostenerse en las modalidades
prestacionales B.1. y B.2, y/o que le ocasionara fracasos en sus anteriores intentos de
tratamiento.

Una indicacién especifica de internacion en comunidad terapéutica es en €l caso de
personalidades llamadas antisociales estabilizadas en e desarrollo de una conducta
toxicoOmana (trastorno antisocial de la personalidad. Trastornos de la personalidad del grupo
B. ge 11-F60.2, DSM 1V). O bien en & caso de menores de 18 afnos, nifios o adolescentes
con trastorno disocial, (conduct disorder; F91.8, DSM 1V) que tienen un ato riesgo de
complicarse con trastornos por consumo de sustancias.

El programa residencial abarcard las 24 horas del dia, con un plan diario de actividades
sistematicas, psicoterapéuticas, socioterapéuticasy médicas.

L as prestaciones basicas son:

a) Proceso de admisién y diagnéstico personal, familiar y social.

* Médico.

* Psicoldgico.

* Asistente social.

b) Tratamiento propiamente dicho:

* Asistencia médica

- Clinica.

- Especializada (segun los criterios de admisién de lainstitucion).

* Asistencia psicol6gicay/o consgjeria.

- Individual.

- Familiar y/o vincular

* Desarrollo de técnicas grupales.

- Grupos de pares.

- Grupos de familias.

- Grupos educativos, recreativos, |adicos, deportivos, artisticos y/o de trabajo corporal.

* Programa de reinsercion social-laboral .

* Programa de evaluacion y seguimiento de HIV.

Recursos humano basicos:

* Médico.

* Psicologo.

* Técnico y operador socioterapéutico.

* Auxiliar administrativo.

* Guardias las 24 horas.



* En caso de admitir pacientes con complicaciones psiquiatricas es esencia la guardia
profesional de 24 hs. asi como el médico psiquiatra responsable del control y seguimiento
psi cofarmacol 6gico.

* Es recomendable asistencia social y asistencialegal.

* Consultores:

M édico-psiquiatra.

Meédico infectélogo.

Nutricionista.

B) 4. Centro de admision y diagnéstico

Como cuarta figura incluida en un programa terapéutico de las adicciones: Es el centro da
admision y diagnostico. Como "proceso” esta incluido en las 3 prestaciones anteriores.
Puede funcionar como eslabén de la red o cadena terapéutica siendo un ambito orientador
y/o derivador una vez establecido €l plan terapéutico mas conveniente de acuerdo a
diagnostico. En nuestro medio existen centros preventivo-asistenciales, en 1os que uno de
los objetivos es €l antes descripto que podra o no desarrollar un programa terapéutico
ambulatorio con modalidad consultorios externos.

Este modulo "C.P.A." 0 "C.A.D." es un espacio que facilita la deteccién precoz, reduciendo
los riesgos que facilitan o inducen a uso de sustancias psicoactivas. Art. 1° inc. c), ley
24.455,

B) 4.1. Debera constar de:

*Entrevistas de orientacion, asesoramiento e informacion al publico en general que lo
solicite en forma espontanea, como asi también a derivaciones judiciales.

* Entrevistas motivacional es.

* Proceso de admision y diagnostico (segun item A.).

B) 4.2. Recursos humanos basicos:

* Médico.

* Psicélogo.

* Asistente social.

* Técnico (operador socioterapéutico).

B) 5. Centros de desintoxicacién

En quinto lugar se deberé tener en cuenta el servicio de los " centros de desintoxicacion” que
siendo especializados en la emergencia de las drogadependencias se diferencian de los
servicios de toxicologia existentes que atienden las urgencias toxicolégicas en general.
Como servicio de emergencia debera contar con:

*  Atencion medica especiadlizada en la intoxicacion aguda. (Toxicologia,
psi cofarmacol ogia-psiquiatria-clinica médica-cardiol ogia-nefrol ogia).

* Atencién médica especializada en los cuadros de dependencia fisioldgica, abstinencia,
cronicidad en el consumo complicada con deterioro organico severo.

* Laboratorio de andlisis clinicos de alta compl gjidad.

* Equipo multidisciplinario para €l abordaje integral de la persona luego de la intervencién
en €l episodio agudo.

Es necesario que su instalacion sea dentro de una institucion sanitaria de alta calidad
prestacional que favorecera

las interconsultas dentro de la inmediatez que margue la urgencia en cada caso. Atenderan
los casos de sobredosis 0 intoxicaciones agudas.

Una vez equilibrado el plano organismico de la desintoxicacion se intenta comenzar la
desafectacion a fin de evitar la reincidencia de los episodios agudos y la recuperacion
integral del paciente, aprovechando la situacion en crisis como momento de acogida,
entrevista de evaluacion diagnéstica provisional y entrevista motivacional y pasgje a uno de
los tres primeros programas B.1; B.2; 6 B.3.

B) 6. Centro de noche/hospital de noche

Se debera tener en cuenta el servicio de centro u hospital de noche a fin de brindar un
espacio terapéutico a aguellos pacientes que habiendo logrado una recuperacion
satisfactoria alcanzaron e objetivo de conseguir una salida laboral y/o educacional, pero
aln no lograron la plena reinsercion social familiar. Existe una poblacion de pacientes cuya



problemética se desplaza hacia lo social una vez lograda la desafectacion adictiva, y
requieren una contencién parcia a fin de lograr su autonomia fundada en la reinsercion
plenaque implica e trabajo sobre las recaidas.

Estos servicios no funcionan aislados, forman parte de los programas con internacion.
Deberan constar de:

Psicoterapiaindividual .

Psicoterapia familiar/social y/o vincular.

Desarrollo de técnicas grupales.

Generalmente los pacientes bajo este régimen prestaciona salen de la institucién luego del
desayuno y regresan en horarios de la tarde a fin de cumplir con su programa terapéutico,
tienen su comida principal/cena, y duermen en la institucion. Debido a seguridad
terapéutica deben funcionar en espacios separados del destinado a los pacientes bajo €l
régimen de internacion plena

M ecanismos de evaluacion y control

Seguimiento evolutivo del paciente registrado en historia clinica personal social.

Control clinico del paciente y como minimo examen mensua de salud. El profesional
responsabl e indicara una frecuencia menor del examen de salud seguin lo requiera el estado
psicofisico del paciente.

Control de laboratorio al ingreso y cada seis meses conforme dure €l tratamiento, de E.T.S,,
HIV, HBV, HCV, CMV, T. cruzzii (chagas), T. gondii (toxoplasmosis), rutina minima de
laboratorio y otros estudios complementarios de acuerdo a estado de salud psicofisica del
paciente.

Consideraciones generales

Para todas las modalidades expuestas se debera exigir un diagndstico médico psicoldgico a
partir de la cuarta semana de tratamiento a fin de determinar si los sintomas deben
considerarse manifestaciones de un trastorno mental independiente no inducido por
sustancias, o0 de un trastorno persistente inducido por sustancias, siempre y cuando se haya
logrado mantener a paciente abstinente durante ese periodo.

En todos los casos, los profesionales deberdn poseer experiencia acreditada en e
tratamiento de las adicciones.

La presente propuesta de programa terapéutico tuvo en cuenta las recomendaciones del
D.SM. 1V, y d C.I.E.10; € Programa de Abuso de Drogas de la OMS (1994), del Comité
Central de Calidad Asistencial del Estado de Nueva Y ork (1994), se contempl6 ademas las
recomendaciones del NIDA (National Institute on Drug Abuse).

En relacion a los pacientes derivados por orden judicial en aplicacion de la ley 23.737 se
tomo en cuenta €l informe de la Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes
(1996).

Este programa terapéutico sera revisado una vez a afio y actualizado conforme a los
avances cientificos por el Ministerio de Salud y Accién Sociad y la Secretaria de
Programacion para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra e Narcotréfico, a
través del o6rgano de trabagjo, instituido por la res. conj. 359 M.S. y AS. y 151
SE.DRO.NAR.

Tiempos minimos de prestacion a fin de garantizar una cobertura minima a los
beneficiarios:

1. Tratamiento ambulatorio: 6 meses con opciOn a renovar por otros 6 meses,
establ eciéndose un minimo de dos (2) prestaciones semanales.

2. Tratamiento en hospital de dia (moédulo de 4 horas): 6 meses.

3. Tratamiento en hospital de dia (mddulo de 8 horas): 6 meses.

Ambas prestaciones (2.-, 3-) con opcidn a renovar por otros 6 meses de acuerdo a la
gravedad, segun diagnostico, siempre que se defina como tratamiento principal .

4. Internacion para desintoxicacion: De una semana a un mes, considerando la gravedad del
compromiso organico con la sustancia

5. Internacién en comunidad terapéutica: De 3 meses a 6 meses, considerando que se trate
de una internacion en crisis o de un compromiso drogadependiente grave, renovable por
otros 6 meses.



6. Hospital de noche: 2 meses, con opcidn arenovar por 2 meses mas.

7. Proceso de admision y diagnéstico: Como minimo 3 consultas con la opcion a renovar
por 8 en total.

8. Internacion para la comorbilidad psiquiétrica: 6 meses, renovable por otros 6 meses,
hasta cumplimentar 24 meses.

Para2.-, 3.-, 5.-, 6.-, y 8.- no seran acumulables |os periodos menores a 30 dias en los que €l
paciente tuvo un

egreso calificado como egreso por fuga, por autoexternacion o por expulsion.

Se define al tratamiento principal, aquel que haya sido elegido como el adecuado segun €l
proceso de admision y diagndstico parainiciar €l proceso terapéutico propiamente dicho.
Control del programa terapéutico

La aplicacion de este programa terapéutico serd materia de control por parte del Ministerio
de Salud y Accion Socia y de la Secretaria de Programacién para la Prevencion de la
Drogadiccion y Lucha Contra el Narcotréfico, através del érgano de trabajo, instituido por
laresolucion conjunta N° 361 y 153.
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