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éA quién va dirigido este Manual?

Esta dirigido a equipos basicos de atencion integral en salud (EBAIS), equipos de salud mental y
psiquiatria, en particular a médicos generales, psiquiatras, psicélogos, enfermeras, trabajadores sociales y
terapeutas ocupacionales, en los diferentes centros de atencién de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Metodologia

Para la elaboracién de este Manual se revisaron guias de atencidn validadas en sus paises con evidencia
cientifica (Inglaterra, Escocia, Chile, Colombia), y se complementé con documentos de Chile, la Organizacidn
Panamericana de la Salud y un mdédulo que fue realizado en el pais para efectos de capacitaciéon de personal
médico (CENDEISSS).

Se realizé una validacion del documento, tanto interna como externa. La validacién interna, realizada con
funcionarios de la CCSS, tuvo lugar en agosto del 2009. Por su parte, la validacidn externa, se realiz6 en
noviembre del 2009 con funcionarios de instancias relacionadas con el fendmeno de las adicciones. A
continuacidn se presentan los nombres de las personas que participaron en dichas validaciones.

VALIDACION INTERNA DEL DOCUMENTO \

Alba Acuiia Sanchez. Psicéloga — Hospital Nacional Psiquiatrico Dr. Chapui, CCSS
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Introduccion

En los ultimos afios, el perfil epidemioldgico del pais muestra una tendencia al aumento en los problemas
vinculados al consumo de sustancias psicoactivas, lo que representa un desafio para el sector salud en general y
en especifico para la CCSS, la cual se ve en la necesidad de incorporar en un plan estratégico las acciones
especificas que permitan el abordaje efectivo de dicha problematica (CCSS, 2007: 20-21).

Por nuestra situacién geogrdfica, el pais se convierte en una ruta de paso que ocasiona que cantidades
importantes de las drogas se queden dentro del territorio nacional, y de esta manera se acentiie mucho mas el
acceso a las mismas y por ende, agrava el problema del consumo y de violencia asociada.

Dentro de la vision de la CCSS para el ailo 2025, se menciona como estrategia, que desde el punto de vista
de los usuarios se debe “garantizar la sequridad y la calidad de todos los servicios de salud y demds prestaciones
sociales que brinda la institucion”. Para llevar a cabo esta estrategia se presenta como lineamiento: “Propiciar la
estandarizacion de la prdctica clinica mediante el uso de protocolos o guias de atencion integral, para los
problemas y necesidades prioritarios de salud”. (CCSS, 2007: 47-48)

Por otra parte, el Instituto Costarricense de Drogas, érgano rector en esta materia, en su Plan Nacional
sobre Drogas 2008 - 2012, contempla varios aspectos para abordar el tema de las drogas, entre los cuales
estan: la atencion de las personas consumidoras de sustancias psicotrépicas, la prevencion y represion de delitos
en el trafico de drogas ilicitas, la legitimacién de capitales provenientes del narcotrafico y otros delitos graves y
actividades conexas. En dicho plan se establece que la atencién de los problemas derivados del consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas en Costa Rica, corresponde a la CCSS en coordinacion con otras instancias, por lo
tanto, la Institucion debe brindar la atencidn a las personas afectadas por el consumo de sustancias psicoactivas,
como parte de los programas asistenciales que brinda. (ICD, 2007:14).

Lo anterior hace que la institucién tenga que asumir un papel protagdnico en la atencién de poblaciones
consumidoras de sustancias psicoactivas, realizando coordinaciones con diferentes instancias gubernamentales
y no gubernamentales que trabajen en este tema, especialmente con el Instituto de Alcoholismo y
Farmacodependencia (IAFA).

La perspectiva desde la cual se debe abordar, a la poblacién de personas consumidoras de sustancias
psicoactivas, desde los servicios de la CCSS, debe estar orientada a la promocién, prevencion, deteccién,
tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social. Lo anterior, con un enfoque de derechos humanos, de manera
gue permita una atencién pronta y oportuna.

Los programas de atencion integral para personas con consumo de sustancias psicoactivas deben
enfocarse en una vision integral del ser humano que involucre las dimensiones fisica, emocional, mental, social
y espiritual.

Este Manual presenta aspectos tedricos y metodoldgicos que pretenden responder a la necesidad
institucional y de la poblacién, en un marco de atencion integral por parte de la CCSS.

! Acatamiento de la Ley No. 8204 “Ley de estupefacientes, sustancias psicotrépicas, drogas de uso no autorizado, legitimacién de capitales y
actividades conexas”



Situacion actual del consumo de sustancias psicoactivas en Costa Rica:

El consumo de sustancias psicoactivas constituye una prioridad de salud publica, debido principalmente a
las implicaciones bio-psicosocial-econdmicas que provoca en la poblacién costarricense, obligando a la
Institucion a brindar una atencidn prioritaria a esta poblacién.

Tomando en cuenta los resultados de la ultima Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, realizada en el
2006 por el IAFA y publicada en marzo de 2009, relacionada con el consumo de sustancias psicoactivas licitas e
ilicitas, se evidencia la magnitud del problema nacional, justificaAndose la necesidad de intervenciones oportunas
por parte de la CCSS en relacién con el consumo de sustancias psicoactivas.

Algunos de estos resultados, segtin consumo de sustancia son:

Tabaco: El nivel de prevalencia de vida para consumo de tabaco se ha mantenido estable en un 30%, entre los
afnos 2001 y 2006, pero con la particularidad de que se ha dado una disminucidon en los hombres y un
incremento en las mujeres. También persiste el promedio de consumo activo en 15%, lo que representa una
cifra cercana al medio millén de personas, demostrando el grave problema de tabaquismo existente en nuestra
sociedad. (Ver Tabla 1)

Tabla 1. Distribucidon porcentual de la muestra, segin niveles de
prevalencia de consumo de tabaco por afio, segun sexo.

Costa Rica, 1995, 2001 y 2006

Tipo de prevalencia / Sexo 1995 2001 2006
Vida

Hombres 53,5 41,1 41,0

Mujeres 17,1 18,8 21,5
Total 35,3 30,0 31,4
Afo

Hombres 29,6 25,5 23,2

Mujeres 7,2 9,2 9,4
Total 18,3 17,2 16,4
Mes

Hombres 28,5 23,1 21,3

Mujeres 6,6 8,2 8,1
Total 17,5 15,7 14,8

Fuente: Adaptado de Encuesta Nacional Consumo de Drogas Costa Rica, IAFA, 2006

En relacién con la edad de inicio de consumo de tabaco, se observa un aumento sostenido en el intervalo
de edad de 13 a 15 afos como el periodo de iniciacion. Especificamente 28,4% en 1990, 31.5% en 1995, 33.8%
en 2001 y 35.4% en 2006. Lo que conlleva un aumento en la magnitud del problema drogas, ya que se entiende
que a menor edad en el inicio del consumo, mayor probabilidad de desarrollar dependencia.

Ademas, resulta preocupante el hecho de que se observa un aumento sostenido en el nimero de casos
nuevo (incidencia) desde el afo 1990, como se muestra en la siguiente figura:
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Figura 1. Distribucion de la muestra, segun incidencia por mil
habitantes del consumo de tabaco por afio de estudio
Costa Rica 1990, 1995, 2001 y 2006
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Fuente: Encuesta Nacional Consumo de Drogas Costa Rica, IAFA, 2006

Alcohol: Los niveles de consumo de alcohol, alguna vez en la vida, reflejan que la poblacidn costarricense ha
experimentado una reduccion sostenida, especificamente 62.2% en 1995, 54.3% en 2001 y 51.2% en 2006, como
se observa en la siguiente tabla:

Tabla 2. Distribucidon porcentual de la muestra segun niveles de

prevalencia de consumo de alcohol por afio, segin sexo
Costa Rica, 1995, 2001 y 2006

Tipo de prevalencia/Sexo 1995 2001 2006

Vida
Hombres 78,0 65,3 61,6
Mujeres 47,0 43,2 40,4
Total 62,2 54,3 51,2

Afio
Hombres 52,0 50,0 44,0
Mujeres 29,0 28,1 27,4
Total 40,3 39,0 36,0

Mes
Hombres 38,0 37,0 32,0
Mujeres 14,1 16,3 17,0
Total 24,8 27,0 24,3

Fuente: Adaptado de Encuesta Nacional Consumo de Drogas Costa Rica, IAFA, 2006

Ahora bien, sobresale el hecho de que mas de 3 de cada 10 hombres que refirieron haber tomado en el
ultimo afio, presentan una condicién de peligro o consumo riesgoso y de gran peligro o dependencia. Al
respecto, especificamente entre las personas que bebieron en el ultimo afio, alrededor de 601 mil personas
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pueden reunir los criterios de abuso; en tanto que 315 mil los de dependencia; demostrando claramente la
necesidad de tratamientos en nuestra sociedad para casi un millén de personas afectadas por el alcohol.

Segun indica el Estudio Nacional de Necesidades de Tratamiento del afio 2006, realizado por I.A.F.A, del
total de personas consumidoras de alcohol, que es la droga de mayor consumo; y otras drogas ilicitas, 694.235
personas requieren tratamiento, es decir el 21.14%.de la poblacion total que habita en Costa Rica (Sanchez,
2008: 4)

En cuanto a la edad de inicio de consumo de alcohol, de 1990 al 2006, se da un importante incremento en
la poblacion adolescente como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 3. Distribucion porcentual de la muestra, segin edad de inicio del consumo de alcohol, por afio.
Costa Rica, 1990, 1995, 2001 y 2006

Edad de inicio 1990 1995 2001 2006
12 afos o menos 9,8 6,1 10,1 9,3

13 a 15 afios 16,3 15,6 28,4 28,3

16 a 18 afios 19,7 20,7 35,5 35,0
Mas de 18 afios 54,2 57,6 26,0 27,4

Fuente: Adaptado de Encuesta Nacional Consumo de Drogas Costa Rica, IAFA, 2006

Al ser las drogas legales la puerta de entrada al consumo de las drogas ilegales, el que exista un aumento
tan importante en el inicio del consumo de alcohol en etapa adolescente, supone un incremento en el riesgo de
dependencia, no solo para este tipo de sustancia, sino también para las sustancias de tipo ilegal.

Drogas ilicitas: Con respecto al consumo de drogas ilicitas, se presenta un crecimiento sostenido desde 1990
hasta el afio 2006, especificamente el patron de prevalencia de vida es 3.99% en 1990, 4% en 1995, 5.84% en
2001y 7.92% en 2006. Ademas el consumo mensual plantea 0.44% en 1990, 0.44% en 1995, 0.52% en 2001 y
0.68% en 2006; siendo evidente el aumento constante también en consumo activo de drogas ilicitas entre la
poblacién; como se puede observar en la siguiente tabla (IAFA, 2009:48):
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Tabla 4. Distribucion de la muestra, seglin niveles de prevalencia de
consumo de alguna droga clandestina (no sintética) en poblacion de 12

a 70 aios, por sexo y afio de estudio
Costa Rica, 1990, 1995, 2001 y 2006 (Tasas por mil habitantes)

Tipo de prevalencia/ 1990 1995 2001 2006
Sexo
Vida
Hombres 67.5 73.5 95.7 115.0
Mujeres 12.5 6.8 20.6 42.0
Total 39.9 40.0 58.4 79.2
Ao
Hombres 7.4 13.7 23.1 20.1
Mujeres 2.9 1.4 5.2 3.6
Total 5.2 7.5 14.2 12.0
Mes
Hombres 6.7 8.2 9.6 12.4
Mujeres 2.2 0.7 0.9 0.9
Total 4.4 4.4 5.2 6.8

Fuente: Adaptado de Encuesta Nacional Consumo de Drogas Costa Rica, IAFA, 2006

Marihuana: Sise analiza el consumo activo de la droga ilicita mas conocida, que es la marihuana, (ver Tabla 5),
sobresale el hecho de que se observa también un incremento sostenido de 1995 hasta el 2006, especificamente
se tiene 0.3% en 1995, 0.4% en 2001 y 0.6% en 2006 (IAFA, 2009).

Tabla 5. Distribucidn porcentual de la muestra en referencia a las
drogas ilicitas mayoritariamente escuchadas entre los y las

costarricenses
Costa Rica, 2006

Droga [ Porcentae |

Marihuana 52,0
Crack 22,5
Cocaina 21,5
Heroina 0,8
Extasis 0,7
Inhalables 0,5
LSD 0,1
Otras 1,8
Sin respuesta 0,2

Total 100,0

Fuente: Adaptado de Encuesta Nacional Consumo de Drogas Costa Rica, IAFA, 2006
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Es importante ademds resaltar que el consumo de marihuana tiene sus picos mas altos en al edad de la
adolescencia, lo que aumenta el riesgo de desarrollar drogodependencia, como se observa en la siguiente figura.

Figura 2. Distribucién porcentual de la muestra
segun edad de inicio en el consumo de marihuana.
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Fuente: Encuesta Nacional Consumo de Drogas Costa Rica, IAFA, 2006

Percepcion de la poblacion sobre problemadtica de drogas

Otro resultado de importancia que se presenta en la Encuesta, se refiere a la opinion de los
entrevistados sobre el principal problema que se da en su barrio o comunidad, donde el tema drogas sobresale
muy por encima de otras problematicas sociales, concretamente drogas obtiene un 27.5%, superando temas
como inseguridad o delincuencia con 13.6%, costo de la vida con 10.7% o desempleo con 9.3%. Resultado que
viene a ratificar las dimensiones que hoy en dia ha alcanzado el problema del consumo de sustancias
psicoactivas en nuestro pais (IAFA, 2009: 31-64).
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Antecedentes

La elaboracion de documentos que orienten sobre las intervenciones para pacientes consumidores de
sustancias psicoactivas en Costa Rica son escasos, sin embargo se cuenta con algunos documentos que se
mencionan a continuacion:

¢ Sindrome de Intoxicacion y Abstinencia a Drogas Psicoactivas: Recomendaciones para su Manejo

(IAFA, 2000): Este documento constituye una herramienta clinica biomédica para que los profesionales
de ésta area puedan llevar a cabo el diagndstico del sindrome de intoxicacién y abstinencia, segun
droga, asi como la atencion farmacolégica mds apropiada para cada sustancia.

¢ Mddulo 3: Consumo De Sustancias Psicoactivas Capaces De Producir Dependencia (CCSS, 2003): Este
documento no es una guia o protocolo, sin embargo, fue realizada en el marco del “Curso Especial de
Posgrado en Atencion Integral para Médicos Generales”, avalado por el CENDEISSS. Contiene elementos
tedricos y metodoldgicos para la deteccion, diagndstico y tratamiento de la adiccidén a sustancias
psicoactivas, todos con evidencia cientifica.

e Guia de Tratamiento de Dependencia al Alcohol en el Primer y Segundo Nivel de Atencién (CCSS,
2005): Esta Guia Clinica de Tratamiento tiene como objetivo presentar intervenciones basadas en la
evidencia actual para fortalecer la efectividad de los tratamientos, apoyar los estandares de la calidad de
la atencidn de la salud, propiciar la integracion terapéutica de programas especiales y promover el uso
eficiente y racional de los recursos.

® Manual de Normas y Protocolos de Atencion para el Manejo de Nifos, Nifias y Adolescentes con
Problemas de Consumo de Sustancias Psicoactivas (CCSS, 2006): El Centro Nuevos Horizontes, ubicado
fisicamente en el Hospital Nacional Psiquiatrico, atiende a nifas, nifios y adolescentes con consumo de
sustancias psicoactivas en condiciones de vulnerabilidad, para lo cual formulé dicho manual, el cual
establece los protocolos para las diferentes fases del tratamiento, asi como para cada una de las
disciplinas que abordaran al o la paciente que ingrese al Centro.

Marco politico — legal:

La ley N° 7786 del 30 de abril de 1998, en su articulo 3 indica:

“es deber del Estado prevenir el uso indebido de estupefacientes, sustancias psicotrdpicas y cualquier otro
producto capaz de producir dependencia fisica o psiquica, asimismo, asegurar la identificaciéon pronta, el
tratamiento, la educacion, el postratamiento, la rehabilitacidn y la readaptacion social de las personas afectadas
y procurar los recursos econdmicos necesarios para recuperar a las personas farmacodependientes y a las
afectadas, directa o indirectamente, por el consumo de drogas, a fin de educarlas, brindarles tratamiento de
rehabilitacidn fisica y mental, y readaptarlas a la sociedad.

Los tratamientos estaran a cargo del Ministerio de Salud, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), y
el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), y de cualquier otra entidad o institucidn
legalmente autorizada por el Estado. Si se trata de personas menores de edad, para lograr dicho tratamiento, el
Patronato Nacional de la Infancia (PANI), debera dictar las medidas de proteccidon necesarias dispuestas en el
Cadigo de la Nifiez y la Adolescencia”.
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Objetivos

Objetivo General:

Ofrecer a las y los funcionarios de la CCSS un marco conceptual y una orientacién para la atencién integral

del consumo de sustancias psicoactivas, segun especificidad, resolutividad y complejidad de los centros de
atencion en salud; y adecuado a la realidad costarricense.

Objetivos Especificos:

1.

Orientar a los equipos interdisciplinarios, en los distintos niveles de atencién, acerca de: promocién,
prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento en el abordaje de las personas con consumo de
sustancias psicoactivas.

Brindar lineamientos que fortalezcan la intervencién en grupos prioritarios como nifiez y adolescencia,
adulto mayor y mujeres, desde un enfoque inclusivo de género y de derechos humanos.

Unificar los procedimientos de atencion para pacientes con uso, consumo perjudicial y dependencia a
sustancias psicoactivas que acuden a los diferentes servicios de salud.

Estandarizar los criterios de referencia y contra referencia entre los distintos centros de atencion
relacionados con esta patologia.

Establecer estrategias de intervencidn segun los ejes de: promocién, prevencién, diagndstico,
tratamiento y seguimiento para los pacientes consumidores de sustancias psicoactivas.
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1. Marco Conceptual

El modelo que sustenta el quehacer de la CCSS, en la atencidon de personas consumidoras de sustancias
psicoactivas, es el biopsicosocial- espiritual compuesto. Este integra los elementos y técnicas de distintas
perspectivas, plantea el punto de vista actual de que todas las enfermedades crdénicas como la adiccion a
sustancias psicoactivas se tratan mejor por medio de acercamientos colaborativos y comprensivos,
reconociendo aspectos basicos como que la adiccidn es una enfermedad crénica y progresiva con causas fisicas,
que el uso de sustancias problematicas surgen de deficiencias en el aprendizaje, disfuncion emocional o
psicopatologia, que los procesos de socializacién y medio ambiente cultural son determinantes y que ademas, el
reconocimiento de las limitaciones del ser hacen necesario incluir en la recuperacion una conexién con lo que
trasciende al individuo (Miller, 1999:5-7).

1.1 Enfoques:

Este modelo se enriquece con el aporte de diversos enfoques que hacen idonea la propuesta de
tratamiento que la CCSS asume, como lo son: enfoque transtedrico, enfoque motivacional, enfoque de derechos
humanos, enfoque de género y el enfoque de reduccion de dafios y riesgos.

Enfoque transtedrico

Los psicologos e investigadores James Prochaska y Carlo Di Clemente, formularon en 1984 el primer
modelo global del cambio de las conductas adictivas. Dicho modelo debe su caracter global a la pretensién de
ser aplicable a las diversas conductas adictivas y de dar cuenta de los procesos de cambio que siguen tanto las
personas con ayuda de un programa formal de tratamiento, como las que lo hacen sin él. Ademads, se le
denomina transtedrico en tanto recoge e integra una gran variedad de principios tedricos provenientes de
distintos enfoques y disciplinas, siendo por lo tanto un modelo muy dindmico y en constante revisién (CONACE,
2005:69-70).

Un modelo tridimensional: Este modelo transtedrico tiene un caracter tridimensional pues identifica tres
aspectos del cambio de las conductas adictivas (CONACE, 2005:70):

® Los estadios del cambio, correspondientes a una divisién temporal del proceso en etapas, que
comprende el periodo que va desde el momento en que la persona tiene una leve percepcién del
problema hasta el momento en que éste ya no existe.

e Los procesos del cambio, referidos a las actividades iniciadas o experimentadas por la persona en el
proceso de cambio, que modifican el afecto, la conducta, las cogniciones o las relaciones
interpersonales.

® Los niveles del cambio, que consisten en los problemas psicoldgicos de la persona susceptibles de ser
tratados, organizados jerarquicamente.

Estructura del modelo: El modelo de Prochaska y DiClemente distingue cinco estadios de cambio:
precontemplacion, contemplacién, preparacion, accion y mantenimiento.

A pesar de que la distincion de los estadios se relaciona con la evolucion temporal de los cambios, de acuerdo a
un determinado orden, su estructura no es lineal, sino espiral, es decir, la mayoria de las personas no siguen un
proceso unidireccional de avance, pasando de una etapa a otra hasta concluir el cambio deseado, sino que
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avanza algunos estadios, recae y retrocede a estadios anteriores para luego avanzar a un estadio superior al
logrado en el primer avance y de ahi continuar su proceso. (CONACE, 2005:71)

Figura 3. Etapas de Cambio

Salida

Permanente

Ma ntem}eK\nm

Accidn Determinacién

Fuente: Elaboracidn propia basada en figura 2.1 en Miller y Rollnick, 1999: 39.

Lo anterior explica porqué este proceso varia en su duracion segin cada persona y segun la complejidad
del problema de consumo, sin embargo, la mayoria de la gente demora entre dos y tres afios en completar el
recorrido desde el estadio de precontemplacién hasta el de mantenimiento. Por otra parte, en este modelo a
diferencia del modelo dicotémico tradicional en que la recaida es considerada un fracaso, un derrumbe total, la
recaida mas bien forma parte del proceso de avance de un estadio a otro. Este es un aspecto muy importante
que deben considerar los terapeutas, ya que su intervencién juega un papel clave para que el paciente continte
su proceso. (CONACE, 2005:72)

Definicion de los estadios: Un aspecto fundamental en la aplicacion del modelo transtedrico del cambio para
ayudar a una persona en la modificacion de una conducta adictiva es reconocer el estadio, dentro del ciclo de
cambio, en el que ésta se encuentra y comprender que es posible intervenir en cualquiera de los mismos
(CONACE, 2005:82):

Cuadro 1: Definicion de los estadios de cambio

LYYl )0 021 ¢ =X [o)1 Bl Es un estadio durante el cual las personas no piensan seriamente en
cambiar, por lo menos durante los préoximos seis meses.

Contemplacion Es el periodo en el que las personas estan pensando seriamente en cambiar,
en el plazo comprendido en los proximos seis meses. Es el estadio de mayor
ambivalencia, de manera que pueden permanecer en él por afios y
transformarse en contempladores crénicos.

Preparacion Es el estadio en que las personas se encuentran preparadas para emprender
acciones de cambio en un breve plazo, normalmente un mes.

(Determinacion)

Es el estadio en que se produce la modificacidon de la conducta. La idea es
que las personas logren un objetivo concreto en un tiempo determinado.
Este estadio es el mas dificil para la persona y requiere de un tiempo
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Mantenimiento

minimo que los estudios situan en alrededor de seis meses.

ha extinguido.

Empieza a los seis meses posteriores al momento en que se produjo el
cambio de la conducta adictiva y termina cuando el deseo de consumir se
La duracidn de éste estadio aun no esta definida
completamente y algunos autores consideran que el deseo no se extingue,
sino que se controla.

Fuente: Elaboracién propia, con base en Miller y Rollnick, 1999.

Andlisis de los estadios del cambio: A continuacion se presenta una sintesis de los estadios del cambio a través
de un cuadro analitico elaborado a partir de los principales criterios descriptivos de cada una de las etapas:

Cuadro 2. Analitico de los Estadios del Cambio de las Conductas Adictivas

Disposicion al
cambio

Conciencia del
problema

Balanza decisional

Motivacion al
tratamiento

Autoevaluacion
eficacia v/s deseo

intenso de consumir
(craving)

No considera
necesario cambiar

No existe conciencia
de problema o la

Los aspectos
gratificantes que

Acude a tratamiento
presionado por los

Gran desnivel: baja
auto eficacia y mucho

Precontemplacion | su conducta, ya que || conciencia es minima || obtiene del consumo || demas (familia, || deseo de consumir,
no la percibe como || y observa con || (ganancias) son || conflictos con la |[ donde hay una
un problema. extrafieza que otras || superiores a los || justicia, problemas || percepcidn de

personas asi  lo || aversivos (pérdidas). laborales, etc.) con el || incapacidad y falta de

consideren, incluso objetivo de conseguir |[ voluntad. Tener en

lo niega. que la presién |[ cuenta que no se ha

disminuya o || modificado la conducta

desaparezca. adictiva, por lo que es

dificil que la persona

autoevalue su eficacia.

Surge el || Toma la conciencia || Los aspectos |[ Inicia un proceso || Disminuye el desnivel
planteamiento en || progresiva de la || gratificantes que | interno de || entre auto eficacia y el

Contemplacién el sujeto de Ila || existencia de toda | obtiene del consumo || motivacién de || deseo de consumir.
posibilidad de || una problematica | empiezan a || acuerdo a la
abandonar la || engendrada por la || equilibrarse respecto || creciente toma de
conducta adictiva || conducta adictiva. a los aversivos que || conciencia del
sin compromiso van progresivamente || problema. Se
firme de cambio, se en aumento. esfuerza en
siente ambivalente comprender su
respecto a la consumo, sus causas
necesidad de y consecuencias,
cambiar vy los manifiesta una
supuestos necesidad
beneficios del importante de hablar
cambio. sobre ello.

Se compromete a [[ Hay conciencia de | Los aspectos |[ Desea cambiar su || Continda disminuyendo
abandonar su || problema y decisién || aversivos se || conducta el desnivel entre auto

Preparacion conducta adictiva, || para modificar su || reconocen y || problemdtica y en || eficacia y el deseo de
realiza algunos || conducta. comienzan a ser || consecuencia puede | consumir.
pequeiios cambios percibidos como || solicitar activamente
conductuales, por superiores que los || apoyo terapéutico.

ejemplo: disminuye
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la dosis de droga

gratificantes.

que consume
logrando
abstenerse por
periodos cada vez
mas largos.
Los aspectos || Hay conciencia del || La auto eficacia || Puede solicitar apoyo || Cambia su conducta
aversivos son || problema y se [[ aumenta para enfrentar el [| manifiesta y
Accidn claramente implementa la accion || drasticamente y la || periodo de || encubierta, asi como
percibidos como || para abandonar la |[ tentacién del || desintoxicacion, vya |f las condiciones
superiores a los [[ conducta adictiva. consumo disminuye |[[ que reconoce el | ambientales que le
gratificantes. gradualmente. En || fracaso en intentos || afectan, con el objetivo
este estadio surge el |[ anteriores. Muestra || de superar su problema
riesgo de recaida || mayor compromiso || de consumo. Se
relacionado con el [ con su  proceso || aprecian cambios
sindrome de || terapéutico. visibles para las
abstinencia. personas cercanas,
conllevan mayor
reconocimiento
externo y refuerzo
social.
Mantenimiento No solo son || Se mantiene la || El deseo intenso de |[ Se centran en || Compromiso con el
percibidos los || conciencia del || consumir disminuye || aquellos aspectos del || cambio para conservar
aspectos aversivos || problema. mientras que la || tratamiento que || y consolidar los logros,
de la conducta percepciéon de auto || promuevan la || manifiestos y
adictiva como eficacia alcanza su || prevencion de la || significativos
superiores a las punto maximo. recaida. alcanzados en el
gratificantes, sino estadio  anterior y
que los aspectos prevenir una posible
del cambio recaida en la conducta
comienzan a ser adictiva. El  cambio
valorados en el puede ser percibido

balance decisional.

como amenaza, debido
al miedo a recaer. Esto
puede generar un estilo
de vida excesivamente
rigido y estructurado.

Fuente: Elaboracién propia, con base en CONACE, 2005:74.

Enfoque Motivacional
Este enfoque se basa en la concepcidon de la entrevista motivacional de Miller y Rollin, la cual tiene una

gran aceptacién por parte de terapeutas en adicciones, y se basa en la motivacion de la persona consumidora
para iniciar su cambio.

Se define la entrevista motivacional como la forma concreta de ayudar a las personas que reconozcan y se
ocupen de sus problemas presentes. Por lo tanto, esto resulta particularmente util con las personas que son
reticentes a cambiar y que se muestran ambivalentes ante el cambio. (Miller y Rollnick, 1999: 79)

Un elemento esencial es desarrollar una atmadsfera de cambio en la conciencia del paciente, lo cual puede
lograrse en un periodo de tiempo muy breve (hasta cinco minutos), durante esta intervencion el funcionario de
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salud solo necesita ofrecer tres caracteristicas que son decisivas a la hora de preparar el camino a fin de que se
produzca un cambio natural (Roger, 1985, citado por Miller y Rollnick, 1999: 25-26):

Empatia adecuada
Calidez no posesiva (incondicionalidad)
Autenticidad

La entrevista motivacional posee 5 principios generales (Miller y Rollnick, 1999: 83-92):

Expresar empatia: La empatia es una de las caracteristicas esenciales de la entrevista motivacional por
parte del terapeuta. La actitud sobre la que subyace la empatia es la “aceptacion”. Esto mediante una
escucha reflexiva adecuada en la cual los terapeutas intentan comprender los sentimientos vy
perspectivas de los pacientes sin juzgar, criticar o culpabilizar.

Crear discrepancia: Un segundo principio general de la entrevista motivacional es crear y potenciar, en
la mente del paciente, una discrepancia entre la conducta actual y objetivos mdas amplios, aumentarla y
amplificarla hasta que se supere el apego que la persona tiene por la conducta presente. Miller lo
connotd como una “disonancia cognitiva”, discrepancia entre donde uno estd y donde uno querria estar.

Evitar la discusidn: El tercer principio es que el terapeuta evite discutir, confrontar cara a cara. La
situacion menos deseable, desde ese punto de vista, es que el terapeuta discuta con el paciente a fin de
convencerlo de que tiene un problema y que necesita cambiar, mientras que el o la paciente defiende
un punto de vista opuesto.

Darle un giro a la resistencia: La entrevista motivacional no es un combate; no se trata de ganar o
perder. El o la paciente no es un oponente al que se deba vencer. De todas maneras la mejor forma de
definir esto es cémo darle un giro a la resistencia. El objetivo que se mueve no es un cuerpo, sino una
forma de percepcién. El o la paciente empieza eliminando las percepciones presentes, y descubre que
éstas aparecen bajo una forma diferente. Otro elemento es que la resistencia y la ambivalencia no son
opuestas, sino mas bien, el terapeuta las reconoce como naturales y comprensibles.

Fomentar la autoeficacia: El ultimo principio refiere a la capacidad de toda persona para llevar a cabo
con éxito una tarea especifica. Si la persona no tiene esperanza alguna de que logre cambiar, entonces
no hara ningun esfuerzo y las tacticas terapéuticas seran en vano. Por ello el terapeuta debera estimular
la autoeficacia en tanto solo la persona hard el cambio, nadie lo hara por ella.

Figura 4. Los 5 principios sobre los que subyace la entrevista motivacional:
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Fomentar autoeficacia
- La creenciaen la
posibilidad de cambiar es
un factor motivacional

Empatia

- La aceptacion facilita el cambio.
- Escucha reflexiva es
fundamental.

- La ambivalencia es normal.

importante.

- El paciente es responsable
de escoger y llevar a cabo
un cambio personal.

- Existe un cierto grado de
esperanza en la amplia
variedad de diversos
tratamientos de los que se
dispone.

Darle un giro a la resistencia

- Se debe aprovechar el momento actual con
el fin de obtener el mayor beneficio posible.
- Las percepciones se pueden cambiar.

- Los nuevos puntos de vista se s
imponen.

- El paciente es una fuente valiosa a la hora de
encontrar soluciones a los problemas

ugieren, no se

Crear discrepancia

- Tomar conciencia de las consecuencias.
- Una discrepancia entre la conducta actual y

los objetivos mas importantes que se

quieren conseguir motivard el cambio.
- El paciente debe presentar sus propias
razones para cambiar.

Evitar la discusion

- Las discusiones son contraproducentes.

- Defender un argumento provoca
defensividad.

- La resistencia es una sefial que indica que se
deben cambiar las estrategias que se han
estado utilizando.

- No es necesario usar etiquetas.

Fuente: Elaboracidn propia, con base a Prochaska y DiClemente, en Millar y Rollnick, 1999:83-92

Enfoque de Derechos Humanos

Este enfoque es considerado como el conjunto de normas que ratifican la dignidad humana, se sustenta
en el espiritu humano y la alteridad para una convivencia pacifica entre los pueblos, que todavia no es aplicada a
cabalidad segun lo que se observa en la realidad mundial; pero que mediante un esfuerzo holistico podra
sostenerse (OIT - IPEC, 2005: 7- 8).

Para la comprension de este enfoque hay dos conceptos que son clave (OIT - IPEC, 2005: 7- 8): dignidad
humana y corresponsabilidad.

Asimismo, la integralidad plantea para el éptimo tratamiento de personas consumidoras de sustancias
psicoactivas, que es necesario el conocimiento de este enfoque y la aplicacion constante de sus caracteristicas,
siendo que los derechos humanos son: universales, inalienables, absolutos, integrales, exigibles, irrenunciables,

individuales, imprescriptibles, inviolables (OIT - IPEC, 2005: 15).

Enfoque de Género

El enfoque de género se fundamenta en la idea de que lo femenino y lo masculino son una construccion
cultural derivada del modo en que han sido percibidas y vividas las diferencias bioldgicas. El ordenamiento de
género de cada sociedad determina un conjunto de percepciones y pautas de comportamiento obligadas,
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permitidas y prohibidas, para hombres y mujeres, que se transmiten a través de los diferentes espacios de
socializacidn, tales como la familia, la escuela, los medios de comunicacién, etc. (CONACE, 2004:8)

Lo anterior, conlleva que mujeres y hombres incorporen y reproduzcan una serie de roles estereotipados,
que propician el establecimiento de una estructura de poder que favorece al género masculino. Es asi como, se
perpetuan relaciones de dominio y control y cualquier intento por transgredir dichos roles genera una sancién
social.

De esta manera, el enfoque de género obliga a reconocer todos los condicionamientos sociales que
generan formas diferenciadas de ser, pensar, hacer y sentir en los hombres y las mujeres. En particular, en el
tema del consumo de sustancias psicoactivas, implica el reconocimiento de los factores diferenciados,
relacionados con el género, que inciden en la problematica del consumo. Esto es necesario, no sélo para una
mayor comprension del fendmeno, de acuerdo al género, sino también para el establecimiento de estrategias de
tratamiento efectivas que respondan a las diferentes necesidades de hombres y mujeres.

Enfoque de Reduccion de Daiios y Riesgos

Este enfoque plantea una intervencion basada en un conjunto de estrategias individuales y grupales que
se desarrollan en el dmbito terapéutico, sanitario y social. Las mismas tienen como propdsito minimizar los
efectos negativos relacionados con el consumo de drogas mediante los siguientes objetivos primordiales (Insua,
2000 en Becofia y Martin 2004:87-88):

e Disminuir la morbimortalidad.

e Disminuir la transmision de la infeccién por VIH, VHB y VHC desde, entre y hacia los usuarios de drogas.

® Incrementar la toma de conciencia de los usuarios de drogas sobre los riesgos y dafios asociados a su
consumo (sobredosis, accidentes, comorbilidades psiquiatricas y clinicas, entre otros).

e Disminuir los riesgos y dafos asociados al uso de drogas, asi como las conductas sexuales de riesgo entre
los consumidores.

e Aumentar la calidad de vida de los usuarios de drogas

e Favorecer la accesibilidad de los consumidores de drogas a la red asistencial y a los servicios que ofrecen
grupos organizados como lo son comedores y bafios publicos, asi como otro tipo de servicios de
atencion interdisciplinaria.

® Incrementar |la adherencia a los tratamientos.

Este enfoque no pretende sustituir el modelo tradicional de programas basados en la abstinencia a las
drogas y la rehabilitacion de los afectados, por el contrario se consolida como la segunda opcién idénea para
mantener en atencién a aquellos usuarios que por sus caracteristicas idiosincraticas, han demostrado en
reiterados intentos, no lograr la abstinencia sostenida, siendo esto causa de desercién en los centros o
programas de rehabilitacion, aumentando con ello los riesgos asociados al consumo de sustancias psicoactivas.

Este enfoque contempla como logros terapéuticos los avances obtenidos por el paciente, a pesar de
mantener cierto nivel de consumo, como son: retomar estudios, lograr reinsercién laboral y funcionalidad
familiar, entre otros.

Entre los programas de reduccién de dafios mas habituales, a nivel internacional, se pueden destacar los
siguientes (Becofia y Martin 2004:88-89):
® Programas con sustitutivos opidceos, entre los que destacan los tratamientos con Metadona.
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® Programas de consumo de menor riesgo, entre los que se encuentran el intercambio y distribucion de
jeringas, los talleres de consumo de menor riesgo en locales de las ONG, programas de acercamiento
que suelen actuar en los entornos préximos a los lugares de consumo.

® Programas de sexo mas seguro que proporcionan educacion sanitaria sobre sexualidad y prevencion, asi
como las acciones que favorezcan el acceso a los preservativos u otros medios biomédicos para
disminuir en esta poblacién el riesgo la tasa de nacimientos.

1.2 Conceptos basicos en el ambito del consumo de sustancias psicoactivas

Definicidn de Sustancia Psicoactiva:

Existen diversas definiciones, entre ellas:

e Sustancia que, introducida en un organismo vivo, puede alterar la estructura o modificar una o mas
funciones (OMS).

® Toda sustancia terapéutica o no, que introducida al organismo, por cualquiera de los mecanismos cldsicos
(inhalacion de vapores o humo, ingestion, fricciones) o nuevos (parental, endovenoso), es capaz de actuar
sobre el Sistema Nervioso Central (SNC) del individuo, provocando una alteracién fisica, psiquica o
intelectual (Escobar, 1999:119).

e Sustancia que, por su naturaleza quimica, afecta la estructura o funcionamiento de un ser vivo. Esta
definicion abarca a casi todo lo que la gente ingiere, inhala, se inyecta o absorbe. Incluye medicinas, drogas
contra-indicadas, drogas ilegales, drogas bebidas, cigarros, aditivos de alimentos, sustancias industriales, y
aun alimentos. (Desek. D, Girdano. D, 1990:3)

Su capacidad de crear dependencia fisica o psiquica en el consumidor es, precisamente, una de las
caracteristicas mds importantes a la hora de definir a una sustancia como droga.

Tipos de sustancias psicoactivas:

Drogas legales: Aquellas de uso permitido, legal o culturalmente institucionalizado (café, tabaco, alcohol) en una
sociedad determinada (Escobar, 1999:119-120)

Drogas ilegales: Aquellas a las que la autoridad competente de un Estado sanciona con esa categoria en distintas
figuras penales, civiles, administrativas, deportivas, curativas. Abarcan los precursores, disolventes quimicos y
reactivos aptos para elaborar estupefacientes, drogas de diseio y toda otra sustancia que pueda intervenir en
los procesos de sintesis de drogas peligrosas o agentes farmacoldgicos prohibidos, como en el caso del doping.
(Escobar, 1999:119-120)

Drogas medicamentosas: Toda preparacién o producto farmacéutico empleado para la prevencion, diagndstico
y / o tratamiento de una enfermedad o estado patoldgico, o para modificar sistemas fisiologicos en beneficio de
la persona o animal a quien se le suministre. (Escobar, 1999:219)
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Clasificacién de las sustancias psicoactivas por su efecto en el Sistema Nervioso

Drogas estimulantes (excitantes):

Las Drogas Estimulantes precisamente estimulan el sistema nervioso central: la cocaina (base libre,

crack), las anfetaminas, las pastillas para adelgazar, los “energizantes psiquicos”, la nicotina, la cafeina y las
sustancias similares. (Inaba. D, Cohen. W, 1992:25)

e Efectos Fisicos: El efecto habitual de una dosis pequefia 0 moderada es una estimulacion general del sistema
nervioso que produce efectos energizantes en los musculos, una aceleracion del ritmo cardiaco, una mayor
presién sanguinea y un menor apetito. Puede producir problemas cardiacos, vasculares y convulsiones,
especialmente si se consumen grandes cantidades o si el consumidor es muy sensible. Cuanto mds fuerte es
el estimulante, mayores son los efectos (Inaba. D, Cohen. W, 1992:25).

e Efectos Mentales: Una dosis moderada de los estimulantes mas fuertes puede hacer que se sienta mas
confianza en si mismo, sea comunicativo, esté ansioso por actuar y excitado. También puede causar una
cierta euforia, segun la fisiologia del consumidor y la droga especifica. Las dosis mayores o el consumo
prolongado de los estimulantes mas fuertes pueden producir ansiedad, paranoia y confusion mental (Inaba.
D, Cohen. W, 1992:25).

Drogas sedantes (depresoras o inhibidoras):

Las drogas depresoras son, como su nombre lo indica, depresores del sistema nervioso. Las tres categorias
principales, segun Inaba. D, Cohen. W, (1992:26) son:

1.
2.
3.

Opidceos y opioides: opio, heroina, codeina, Percodan, Metadona, Dilaudid, Demerol, Darvén, y otros.
Sedantes — hipnaticos: barbituricos, Valium, Librium, Xanaz, Quaalude, Doriden, Miltown, y otros.
Alcohol: La cerveza (y la cerveza Light), el vino (y los coolers), las bebidas de alta graduacion alcohdlica (y
los cocteles).

Efectos Fisicos: Las pequefias dosis hacen mas lento el ritmo cardiaco y la respiracién, disminuyen la
coordinacién muscular y la energia y embotan los sentidos. Los depresores, en especial los opiaceos,
también pueden producir constipacion, nauseas y disfunciones sexuales (Inaba. D, Cohen. W, 1992:26).

Efectos mentales: Al principio, las pequefias dosis pueden actuar como estimulantes porque reducen las
inhibiciones, pero en la medida en que mas se consumen los efectos depresores generales se hacen
sentir, embotando la mente y entorpeciendo los movimientos corporales. Ciertos depresores también
pueden producir euforia o una sensacién de bienestar (Inaba. D, Cohen. W, 1992:26).

Drogas alucinégenas:

Las drogas alucindgenas o sustancias psicodélicas son elementos que pueden distorsionar las percepciones

e inducir delirios o alucinaciones: LSD, PCP, psilocibina, peyote, mescalina, MDA, MDMA-éxtasis-, marihuana
(Inaba. D, Cohen. W, 1992:26).
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e Efectos Fisicos: La mayoria de las plantas alucindgenas, especialmente los hongos y los cactus, producen
nduseas y mareos. La marihuana aumenta el apetito y hace que los ojos se enrojezcan. El MDA, MDMA e
inclusive el LSD actuan como estimulantes pero, en general, excepto en el caso del PCP que actian como
anestésico, los efectos fisicos no son tan importantes como los mentales (Inaba. D, Cohen. W, 1992:26).

e Efectos Mentales: Por lo general, los alucindgenos sobrecargan o distorsionan los mensajes que llegan o
parten de la corteza cerebral, el tablero sensorial de la mente, de forma tal que muchos estimulos
fisicos, especialmente los visuales, se intensifican o se distorsionan. El cerebro también puede crear
mensajes imaginarios (es decir, alucinaciones) (Inaba. D, Cohen. W, 1992:26).

Las modificaciones mas radicales de la conciencia las producen las drogas psicodélicas o alucindgenas, que
alteran la percepcién del ambiente externo y la conciencia interna. Como lo dice su nombre, crean alucinaciones
y diluyen los limites entre el yo y el resto. Los tres principales alucinégenos son LSD, PCP y MDMA (conocido
popularmente como éxtasis), que se sintetizan en laboratorios. La accién de los alucinégenos en el encéfalo
consiste en afectar el uso del neurotransmisor quimico serotonina. Por ejemplo, el LSD se une tan firmemente a
los receptores de la serotonina de modo que también sus receptores se estimulan en exceso. En las
investigaciones se indica que las dosis repetidas de éxtasis causan dafios en las neuronas receptoras de la
serotonina (Gerric. R, Zimbardo. P, 2005: 163).

Uso, consumo perjudicial o dependencia de sustancias psicoactivas

Uso de droga

Contacto esporddico con la droga; el consumidor circunstancial estd en condiciones de abandonarla
cuando desee. Tanto la libertad de accion como de eleccién estaran condicionadas por el tipo de drogas y por la
personalidad del consumidor. Desde el punto de vista toxicoldgico, es “la utilizacion de una misma droga frente
a un mismo estimulo, pero sin regularidad en el tiempo”. El ejemplo clasico es el del estudiante que recurre a las
anfetaminas para estudiar para un examen, por ese solo motivo y sin continuidad. Las malas influencias del
medio y la vulnerabilidad del sujeto pueden convertir al uso en la primera fase de la drogadiccion.
Generalmente, la causa es la automedicacién y abarca cualquier droga cuyo uso se aparte de las formas médicas
o sociales aprobadas dentro de una cultura determinada. Entre los tipos de uso, se tienen:

e Uso experimental: uso en una ocasidn, o en unas pocas, de una droga por curiosidad sobre sus efectos o
para cumplir con la moda imperante en ciertos grupos;

® Uso causal o recreativo: uso de cantidades moderadas de una droga por sus “agradables” efectos;

e Uso circunstancial: busqueda de ciertos efectos de la droga porque se conoce su utilidad en
determinadas circunstancias; por ejemplo: el camionero que toma anfetaminas en un largo trayecto
para no dormirse. (Escobar, 1999:317-318)

Consumo perjudicial

Reconoce dos modalidades:

e La utilizacién de la droga frente a diferentes estimulos, pero sin regularidad en el tiempo, por ejemplo:
el estudiante que recurre a la droga ante un examen o para sobresalir en una competencia deportiva.
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e La utilizacién de distintas drogas, de efectos contrarios, ante un mismo estimulo y sin regularidad en el
tiempo, por ejemplo: usar anfetaminas para estudiar y luego depresores para poder dormir, formandose
un circulo vicioso imposible de interrumpir por si mismo. Casi todos los autores coinciden en reconocer
que esta etapa marca el camino hacia la dependencia. Constituye un estadio intermedio, dificil, y en la
jerga se dice que el que esta en él, quedd pegado, quedd enganchado con la droga (Escobar, 1999:13).

Segun el CIE-10 (Clasificacidn Internacional de Enfermedades, Capitulo V), el consumo perjudicial implica
la forma de consumo de alguna sustancia psicoactiva que causa dafio a la salud. El dafio puede ser fisico, como
por ejemplo, hepatitis por administracién de sustancias psicoactivas por via parenteral o dafio mental, como por
ejemplo, episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo excesivo de alcohol (Clasificacion de
Trastornos Mentales y del Comportamiento, Guia de Bolsillo de la Clasificacion CIE-10, 2004:60).

Dependencia a drogas

Estado de subordinacidn compulsiva, psicolégica o fisica a la droga, ocasionado por su uso crénico,
periddico o continuo. Ciertos autores la denominan uso compulsivo de droga. // Necesidad de consumir una
droga porque su falta resulta altamente insatisfactoria. // Imposibilidad psicoldgica o fisioldgica de detener el
consumo de una droga. Sus tipos son:

® Psiquica: esta especie de sujecidén o de sometimiento del individuo hace que la droga se torne necesaria
para desarrollar todas sus actividades, girando éstas Unicamente alrededor de ella. La dependencia
psiquica se traduce en “el impulso que exige la administracion regular de la droga para evitar malestar o
recuperar el placer perdido”;

® Fisica: es mas importante y tirdnica que la anterior pues el téxico se transforma en un elemento
imprescindible para las funciones fisioldgicas del adicto. (Szuts. R y otros, 2001:09)

El estado de adaptacién a la droga (estado fisiolégico alterado por neuroadaptacion) hace que el
organismo exprese intensos trastornos fisicos cuando se interrumpe su suministro. Aparece el sindrome de
abstinencia, interrupcion o retirada (Szuts. R y otros, 2001:109).

Segun el CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, Capitulo V), el Sindrome de Dependencia
implica un conjunto de fendmenos comportamentales, cognitivos y fisiolégicos que se desarrollan tras el
consumo reiterado de una sustancia y que, tipicamente, incluye deseo intenso de consumir la droga, dificultades
para controlar el consumo, persistencia en el consumo a pesar de las consecuencias dafiinas, mayor prioridad
dada al consumo que a otras actividades y obligaciones, aumento de la tolerancia y, a veces, un cuadro de
abstinencia fisica (Clasificacion de Trastornos Mentales y del Comportamiento, Guia de Bolsillo de la Clasificacion
CIE-10, 2004:60).

Tolerancia a sustancias psicoactivas

El cuerpo considera cualquier droga que toma como un veneno. Diversos érganos, especialmente el
higado y los rifiones, intentan eliminar la sustancia quimica antes de que haga demasiado dafio. Pero el consumo
de drogas durante un largo periodo de tiempo fuerza al cuerpo a cambiar y adaptarse. (Inaba. D, Cohen. W,
1992:46)

Segun Inaba. D, Cohen. W, (1992:46), hay diferentes tipos de tolerancia:
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® Tolerancia Disposicional: El cuerpo acelera la degradacién o el metabolismo de la droga, especialmente
se presenta con el consumo de barbituricos y alcohol.

® Tolerancia Farmacodinamica: Las células nerviosas se vuelven menos sensibles a los efectos de la droga
e inclusive producen un antidoto o antagonista a la droga. Con los opiaceos, el cerebro desarrollarda mas
lugares de recepcion opidcea y producira su propio antidoto, la colecistoquinina.

* Tolerancia de comportamiento: El cerebro aprende a compensar los efectos de la droga utilizando
partes del cerebro no afectadas. Un alcohdlico pasara un examen de sobriedad comportamental, pero
unos minutos después estara tropezandose nuevamente.

® Tolerancia Inversa: La persona se vuelve mas sensible a los efectos de la droga en la medida en que
cambia la quimica del cerebro.

Sindrome de Abstinencia

La adaptacién bioldgica del cuerpo debido al uso prolongado de drogas es bastante amplia, especialmente
con los depresores. De hecho, el cuerpo puede cambiar tanto que los tejidos y los érganos pasan a depender de
la droga simplemente para seguir siendo normales (Inaba. D, Cohen. W, 1992:49).

Por ejemplo, el alcohol perturba la liberacién de ciertos neurotransmisores en el cerebro. También
aumenta la cantidad de cito células y de mitocondrias disponibles en el higado para neutralizar la droga. Los
tejidos han pasado a depender del alcohol para mantener su nuevo equilibrio (Inaba. D, Cohen. W, 1992:49). Sin
embargo, cuando el consumidor deja de tomar la droga, el cuerpo se queda con una quimica alterada. Puede
haber una sobreabundancia de un tipo de enzima y una falta de ciertos neurotransmisores. Subitamente, el
cuerpo intenta recuperar su equilibrio. Por lo general, todas las cosas que el cuerpo estaba limitado a hacer
mientras tomaba la droga, pasa a hacerlas en exceso en ausencia de la droga (Inaba. D, Cohen. W, 1992:49).

Por ejemplo, segln Inaba. D, Cohen. W, (1992:49-50) los sintomas de abstinencia de heroina cuando el
consumidor subitamente deja la droga, comparados con los efectos habituales que obtiene de su consumo, son:

Cuadro 3. Efectos de sindrome de Abstinencia vrs consumo en heroina.

Efectos del consumo Efectos de abstinencia
Atontamiento Dolor
Euforia Ansiedad
Sequedad de la boca Sudor, exceso de saliva
Constipacion Diarrea
Pulso lento - Pulso rapido
Baja presion sanguinea Alta presion sanguinea
Ausencia de tos Tos
Respiracién poco Respiracién rapida
profunda
Pupila contraida Pupila dilatada
Tono muscular bajo Reflejos excesivos y
calambres

Fuente: Elaboraciéon propia con base a Inaba. D, Cohen. W, 1992:49-50

De hecho, en el caso de muchos consumidores compulsivos, el temor a la abstinencia es una de las
razones por las cuales siguen consumiendo. No quieren pasar por los dolores, sufrimientos, insomnios, vomitos,
calambres y ocasionales convulsiones. Muchos programas de tratamiento utilizan medicamentos para suavizar
estos sintomas de abstinencia (Inaba. D, Cohen. W, 1992:50).
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La abstinencia de los opidceos, el alcohol y otros sedantes e inclusive la nicotina, parece emanar de una
zona de la corteza cerebral conocida como locus cereleus; y por ello, las drogas como Clonidina, la Vasopresina y
el Baclofen, que actdan en esta parte del cerebro, bloquean los sintomas de la abstinencia de estas drogas
(Inaba. D, Cohen. W, 1992:50).

1.3 Neurobiologia del consumo de sustancias psicoactivas

La adiccidn, se define como una enfermedad crdnica del cerebro con recaidas, caracterizada por la
busqueda y el uso compulsivo de drogas, a pesar de las consecuencias nocivas. Se considera una enfermedad del
cerebro porque las drogas cambian al cerebro: modifican su estructura y cdmo funciona. Estos cambios pueden
durar largo tiempo y llevar a los comportamientos peligrosos que se ven en las personas que abusan de las
drogas.

El proceso por el cual un individuo desarrolla una adiccidén es complejo, multicausal y variable para cada
droga. Las investigaciones tienden a identificar los cambios moleculares que estarian en la base de la transiciéon
desde el uso controlado a la busqueda compulsiva de droga, mediante:

e Dilucidar los sustratos neuroanatdomicos donde ésta transicion tiene lugar;

¢ |dentificar los sustratos moleculares y neuroquimicos de estos cambios; y

e Validar los sistemas funcionales candidatos a demostrar su implicacion en el proceso adictivo (Spanagel
R, Heiling M, 2005)

Comportamiento adaptativo: En la adiccién se alteran los mecanismos de regulacién de las conductas,
especialmente aquellos que controlan las motivaciones y las emociones. La motivacidon representa la tendencia o
el impulso para realizar una determinada accidn. Las estructuras neuroanatémicas que rigen el comportamiento
motivado y que se afectan con el uso de drogas, se agrupan en el denominado sistema limbico, y participan
tanto en el procesamiento de los fendmenos agudos de recompensa que las drogas activan, como en los
fendmenos de neuroplasticidad y aprendizaje que el uso crénico provoca.

El sistema limbico contiene el circuito de gratificacion del cerebro. Conecta varias estructuras cerebrales
que controlan y regulan nuestra capacidad de sentir placer. El hecho de sentir placer nos motiva a repetir
comportamientos como comer, es decir, acciones esenciales para nuestra existencia. El sistema limbico se activa
cuando realizamos estas actividades y también con las drogas de abuso. Ademas, el sistema limbico es
responsable por nuestra percepcion de otras emociones, tanto positivas como negativas, lo que explica la
capacidad de muchas drogas para alterar el estado de animo.

Una de las conceptualizaciones mas recientes es el de “alostasis”, definida como un estado de progresiva
desviacion del sistema de regulacién motivacional por el uso crénico de drogas, estableciendo un nuevo punto
de equilibrio heddnico (Koob GF, Ahmed SH, Boutrel B, ChenSA, Kenny PJ, Markou A et al. 2004)

A su vez, se ha encontrado que los factores de recaida mas frecuentes son: el ansia de droga (craving) y el
estrés. Estos factores se agravarian ademas por los sintomas de abstinencia prolongados que resultan de la
neuroadaptacién inducida por la droga, pero también por otras condiciones como son la comorbilidad con
enfermedades psiquiatricas, condiciones socioecondmicas vy la percepcion de disponibilidad de la droga.

La capacidad de producir efectos reforzantes positivos es una caracteristica comun a todas las drogas de
abuso. La mayoria de las sustancias adictivas producen la activacién directa o indirecta, es decir, mediadas por
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otros sistemas de neurotransmisidon, del sistema dopaminérgico mesolimbicocortical (proyecciones
dopaminérgicas mesencefalicas que se originan en el area tegmental ventral y se proyectan al nucleo
accumbens) (Schultz W. 2001), como se observa en el siguiente grafico:

Figura5. Sistema de recompensa

CIRCUITO DE RECOMPENSA

Fuente: NIDA

El refuerzo agudo producido por las drogas de abuso, se ha explicado a través de la capacidad de ellas para
modular los circuitos de recompensa enddgenos. Se denomina refuerzo positivo a cualquier estimulo que
provoca un aumento de la frecuencia del comportamiento, que tiende a una nueva aplicacién de ese estimulo.

El cerebro humano mediante la actividad de las neuronas dopaminérgicas, divididas en partes iguales
entre la sustancia nigra, que a su vez da origen a la via nigroestriatal, y el area tegmentaria ventral (ATV), que
origina la via mesolimbicocortical, la comunicacion entre estas dos vias, va de las neuronas del ATV, enviando
sus axones al nucleo accumbens (Nac), al estriado y a la corteza frontal, generando el denominado circuito de
recompensa.

Las “drogas”, modulan la transmisién dopaminérgica regulando de forma directa e indirecta la actividad
del sistema dopaminérgico mesolimbicocortical. Su blanco principal es el nicleo accumbens (Nac), también
conocido como estriado ventral o estriado limbico.

Los blancos subcorticales extraestriatales son el tubérculo olfatorio, el septum lateral y el hipocampo.
Finalmente, los blancos corticales limbicos son las cortezas prefrontal lateral (CPF), orbitofrontal (COF),
cingulada anterior (CCA) y entorrinal (CE). (Lakarra S, Lépez de Jesus M, Meana Martinez J 2006).

El Nac tiene un rol bien definido en los efectos reforzadores naturales (conducta alimentaria y sexual) y en
los efectos de refuerzo producidos por las drogas. Este nucleo forma parte del sistema limbico, sistema
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implicado en la motivacién y el refuerzo. Recibe conexiones dopaminérgicas que provienen del ATV, vy
glutamatérgicas de la CPF, la amigdala y el hipocampo. En él se integran los impulsos provenientes de la corteza
y del sistema limbico, uniendo motivacién con accién.

Las drogas, en general, producen incremento de dopamina en el Nac, hecho que se ha correlacionado con
el efecto de refuerzo que reportan.

La amigdala seria una estructura clave en la formacion de asociaciones memorizadas entre
acontecimientos relevantes desde el punto de vista motivacional y estimulos por lo demds neutrales, que se
convierten en 31lursa3ltores de dichos acontecimientos (Everitt BJ, Cardinal RN, Parkinson JA, Robbins TW.
2003)

Efectos de diferentes drogas
La regulacion del sistema dopaminérgico mesolimbicocortical estd mediada por diferentes sistemas de
neurotransmisores, sobre los cuales van a actuar las diferentes drogas de abuso.

Cuadro 4. Sustratos neuroanatémicos y neuroquimicos de los efectos reforzantes de las principales drogas de abuso

Drogas de abuso Sistemas de neurotransmision Regiones del SNC

Cocaina y anfetaminas Serotonina / Dopamina Ndcleo accumbens /
Amigdala
Opiaceos morfinay Dopamina Area tegmental ventral
heroina GABA Nucleo accumbens
Péptidos opioides Nucleo accumbens
Nicotina Dopamina Area tegmental ventral
Péptidos opioides? Nucleo accumbens
Etanol Dopamina Area tegmental ventral
Péptidos opioides Nucleo accumbens
Serotonina Amigdala
GABA Amigdala, pars reticulata
Glutamato

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Anton B, Calva JC, Valdez A, et al. Neurobiology of addicition: neuroanatomical, neurochemical,
molecular and genetic aspects of morphine and cocaine addiction. Part II. Salud Mental (Mex.) 2000; 23: 38-44.

La cocaina aumenta la dopamina en el nucleo accumbens debido a su capacidad para inhibir el
transportador de dopamina (DAT), presente en los terminales presinapticos, mientras que las anfetaminas
promueven incrementos de la liberacidn del neurotransmisor a través de mecanismos de transporte inverso.

La inhibicidn de la recaptacién de serotonina y noradrenalina, parece participar también en los efectos de
refuerzo de los psicoestimulantes, en parte, a través de la modulacién del sistema dopaminérgico
mesolimbicoestriatal. Los opioides ejercen sus efectos reforzantes mediante los receptores opioides mhu, y en
menor medida por receptores theta, presentes tanto en el drea tegmental ventral como en el nicleo
accumbens. Su accidn sobre las neuronas dopaminérgicas no es directa sino indirecta, a través de la inhibiciéon
de interneuronas GABAérgicas mesencefalicas mediada por receptores opioides mhu.
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Las sustancias hipndtico-sedantes, como el alcohol, ejercen sus efectos a través de la inhibicion de
neuronas GABAérgicas de la parte reticulada de la sustancia nigra. La nicotina ejerce sus efectos actuando sobre
receptores nicotinicos de acetilcolina, que se localizan a nivel presindptico en la terminal dopaminérgica, tanto
en el Nac como en el cuerpo estriado.

También los cannabinoides a partir de sus interacciones con receptores CB1, activan el sistema
mesolimbicocortical, aumentando la dopamina en el Nac.

Si bien todas estas evidencias muestran la importancia de la dopamina en los efectos reforzantes de las
drogas, otros sistemas de neurotransmisores, como la serotonina, GABA, glutamato y sistema opioide, juegan un
importante papel en los efectos reforzantes de las drogas de abuso, no sdélo por su capacidad para regular el
sistema dopaminérgico, sino también a través de mecanismos de refuerzo independientes de la dopamina.

Una experiencia gratificante no esperada o sorpresiva, provoca una descarga de tipo repetido (32ursa
firing) en las neuronas dopaminérgicas, aumentando asi la tasa disparo de cada neurona y también el
acoplamiento de mayor nimero de neuronas que descargan. En el Nac la dopamina se incrementa no solo
cuando hay satisfaccidn, sino cuando hay prediccion de la misma (reward).

Con respecto a los efectos precoces de los psicoestimulantes, se tiene que estas sustancias producen una
aguda activacion del sistema dopaminérgico con aumento de la liberacidon fasica de dopamina. Las drogas
estimulantes causan un aumento de la DA fdsica, casi inmediatamente a su administracion, por bloquear su
recaptacion, logrando niveles por arriba de 35 veces su nivel basal (Alvano S, Zieher LM. 2003). Este aumento
seria determinante y necesario para su acciéon como psicoestimulantes y ocurre a través de su mecanismo de
accion de inhibir la recaptacion de DA, incrementando sus niveles intrasinapticos. El alcohol, en cambio, produce
solo alrededor del doble de la concentracidn de DA extracelular y aun asi es capaz de producir reforzamiento.

El poderoso aumento de DA en bifase que tiene lugar durante el consumo ocasional, no se mantiene
durante el consumo repetido. Los niveles de DA fasica, en las etapas iniciales, se incrementan rapida e
intensamente cada vez que se consume. Esto se comprende facilmente con los psicoestimulantes, cuyo
mecanismo de accién es la inhibicion de la recaptacion de aminas.

Sin embargo, y en forma paralela, los psicoestimulantes incrementan la liberacidn téonica de DA, por lo que
se activarian los autoceptores dopaminérgicos de las terminales nerviosas. Esta activacion llevaria a un descenso
de la liberacidn fasica. Este descenso podria explicar los fenédmenos clinicos del rdpido humor disférico
producido poco después de la finalizacion de consumos elevados de psicoestimulantes.

La hipoactividad dopaminérgica podria representar un mecanismo central de la adiccidon, ya que
perpetuaria el consumo de la droga como medio para compensar ese déficit. Se puede hipotetizar también la
relacion entre la sensibilizacién y la dependencia psicoldgica. El incremento de la liberacién ténica de DA,
incluiria el mecanismo de eflujo de DA a través del DAT (Ca2+ independiente) en SNCy en ATV.

El consumo crénico de sustancias provoca un aumento de DA tdnica, y por tanto, un nuevo estado estable
del sistema dopaminérgico. Esta serie de eventos se puede sintetizar asi:

e Liberacidon fasica fisioldgica que se corresponde con un nivel de liberacién ténica que sea capaz de
regularla.

e Si la liberacion y la concentracion fasica de DA se incrementa 35 veces, la DA tdnica también se
incrementaria proporcionalmente.

e Ahora hay un nuevo estado estable. Esta nueva estabilidad caracterizada por incremento fasico y ténico
de DA, provoca la desensibilizacion de los receptores dopaminérgicos auto, hetero y postsinapticos.
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En resumen, todas las alteraciones descritas muestran que las drogas producen amplios y profundos
cambios moleculares intracelulares, especialmente a nivel de las moléculas vinculadas a las fosforilacién/
desfosforilacion de proteinas. Se produce asi un nuevo estado fisiolégico en las neuronas blanco,
probablemente de desequilibrio inicial, seguido luego de nuevos estados intracelulares adaptativos a nivel
neuronal pero maladaptativos a nivel sistémico, que se expresan en los complejos y alterados patrones
conductuales del adicto.

Memoria y adiccion

Los mecanismos hasta ahora explicados, inducen a la repeticién del consumo de la droga. Esta repeticidn
induce al aprendizaje que se expresa en un nivel celular, fisiolégico y conductual. Para que una experiencia Unica
quede en la memoria debe ser intensa; de lo contrario, debe ser lo suficientemente repetida en lo real o en lo
virtual (evocacion imaginaria). Para que se formen esas memorias se tienen que producir fendmenos de
plasticidad sindptica, dependientes de la llamada potenciacién a largo plazo (LTP). Estos fendmenos son
inducidos por las sustancias de abuso y la repeticién de conductas a partir de los cambios moleculares que
promueven.

Estos cambios gendmicos (nivel celular) se expresan fenotipicamente (nivel conductual) como: anhelo de
droga (drug craving behaviour), necesidad (drug-wanting behaviour), busqueda (drug seeking behaviour) y
finalmente, ingesta voraz (drug taking behaviour). La repeticién misma de estas secuencias formaliza memorias
0 engramas que luego se repiten automatizadamente. El glutamato activa las neuronas dopaminérgicas y facilita
la generacion de LTP.

La experiencia vivida bajo el efecto propio de la droga, generaria una reorganizacion del circuito;
produciria efectos de neuroplasticidad con aumento de las conexiones sindpticas que constituyen la base neural
de nuevas memorias.

Muchas investigaciones actuales se centran en el estudio de dos factores de transcripcién, CREB y delta-
fosB, cuya modulacion conduce tanto a la aparicion de los cambios adaptativos en sistemas de
neurotransmisores y segundos mensajeros, como a distintos cambios adaptativos que pueden pervivir aun
después de la remision de las alteraciones originales.

1.4 Etiologia biopsicosocial del consumo de sustancias psicoactivas

El consumo de alcohol y otras drogas constituye una de las posibles vias para la “experimentacién” de
nuevas formas de actuar y de sentir en las personas. Su consumo ha tenido un aumento vertiginoso a partir de
los afos sesenta, implicando actualmente un problema de salud publica, lo cual genera la necesidad de
profesionales conocedores de la etiologia de la misma, para ofrecer un adecuado tratamiento integral (Gomez,
A.1999. p. 22).

Segun Goémez, A. (1999. p. 22) las personas pueden consumir drogas por diversas razones:

Un camino facil para sentirse bien

Un modo de ganar aceptacion entre iguales

Para ayudar a modificar sentimientos displacenteros
Para reducir trastornos emocionales

Para mitigar la tension y el estrés
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e Para aliviar la depresion
e Para ayudar a hacer frente a las presiones de la vida

Si bien la etiologia de las toxicomanias no estd completamente definida, si hay un consenso de la
comunidad cientifica internacional, que la considera multifactorial incluyendo: vulnerabilidad genética,
estresores sociales, problemas psiquiatricos y caracteristicas individuales de la personalidad, entre otros. Esta
realidad nos permite valorar que la etiologia de estos trastornos esta condicionada por factores bio-psico-
sociales. (Gémez, A. 1999. p. 22,23)

Factores biolégicos asociados (estudios genéticos):

Diversos estudios en gemelos, en familias y en niflos adoptados muestran una fuerte tendencia genética
en nifios y adolescentes toxicomanos, comprobada por la mayor incidencia de estos trastornos entre familiares
bioldgicos y en gemelos monocigoticos.

Se ha comprobado la asociaciéon del alelo A-1 receptor de la dopamina D2 con el alcoholismo. Se
considera internacionalmente al alcohol como la “droga portera” pues es por la que generalmente se inicia el
contacto con el consumo de sustancias tdxicas y facilita por lo tanto, el consumo de otras drogas. (Gémez, A.
1999. p. 23).

La identificacién de genes asociados especificamente con otras drogas, es tema de investigacién actual.
Ahora bien, la predisposicidn biolégica como determinante importante en la instauracidon del trastorno de
dependencia a sustancias psicoactivas es un hecho aceptado por la mayoria de expertos en esta area.

Factores psicolégicos asociados:

Frecuentemente los problemas de conducta asociados con el alcohol y otras drogas en la adolescencia
tales como rebeldia, pobres resultados académicos, delincuencia y actividad criminal predeterminan el inicio del
uso de sustancias (Gomez, A. 1999. p. 23).

También los rasgos de personalidad tales como pobre autoestima, ansiedad, depresion, falta de
autocontrol, predisposicién hacia la inconformidad, rebelidn y sobre-independencia son factores a tener en
cuenta (Gémez, A. 1999. p. 23).

Factores sociales asociados:
Entre los antecedentes sociales se invocan determinadas condiciones del medio, segin Gémez, A. (1999.
p. 23), tales como:

® Residir en grandes medios urbanos

® Realizacidn (o contacto) de ciertas ocupaciones

e Desarrollarse en areas de alto indice de criminalidad y delincuencia

® Valores débiles 6 ausentes

e Acceso al alcohol y / o droga facilmente

® Medios masivos de comunicaciéon, publicidad, radio y televisidn que estimulan en ocasiones el uso de
drogas
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1.5 Consecuencias psicosociales del consumo de sustancias psicoactivas

Ill

Las drogas afectan a la gente de manera diferente. Los efectos se relacionan con el “estado psicolégico”
del individuo, lo que estd determinado por lo que se espera de la droga y lo que se desea que produzca la
misma; es decir, la manera en que la mente de la persona estad preparada para responder a los efectos de una
sustancia quimica. Esto hace pensar que las actitudes de las personas en general, juegan un papel muy
importante en el efecto de una sustancia toxica. (Galiano. M, 1999, p. 29)

Los efectos inmediatos y a largo plazo, dependen de una gran variedad de factores como el tipo y
calidad de la droga, la cantidad que se ingiere, el modo en que la droga entra al organismo, la vulnerabilidad
genética, el nivel de tolerancia y la dependencia fisica, asi como el estado psicoldgico y el contexto social. La
pregunta relevante seria: éCémo se ve afectada la salud fisica y emocional de la persona que consume drogas?
(Galiano. M, 1999, p. 29)

Por ejemplo, para el caso de la cocaina, una vez que esta llega al cerebro, el usuario tiene una sensacién
de bienestar y suprema confianza que lo lleva a tomar riesgos y a la vez le hace sentir locuacidad y sentimientos
de claridad mental, que en la mayoria de los casos se expresa en un habla desbordada. A medida que progresa la
intoxicacion, la coherencia y el sentido de lo hablado se vuelven desproporcionados, razonando algunas veces
en incoherencias producidas por la rapidez y embotamiento de ideas y pensamientos (Lopez. H, 2003, p. 113 -
114).

Con respecto a la marihuana al contrario de lo que se piensa, no es inofensiva para el organismo y su
consumo provoca efectos nocivos para el cuerpo y la mente. Torna distraida y perdida a la persona que la usa.
Confunde la nocién de tiempo, dificulta los pensamientos y la concentracidn, la percepcién y el sentido de la
realidad, ocasiona ademas serias alteraciones en la vida social (Miccarelli. M, 1998, p. 30 - 31).

La marihuana ocasiona dificultades en el aprendizaje y disminucién en los rendimientos. Los usuarios
habituales de marihuana sienten falta de motivacién, fatiga y apatia, y a menudo pierden el interés de las cosas
que los rodea y que solian disfrutar, como la escuela, el trabajo, el ejercicio fisico, la familia y los amigos. El uso
frecuente puede reducir el impulso sexual y ocasionar dafios en las funciones reproductoras, asi como llevar a
desajustes psicoldgicos (Miccarelli. M, 1998, p. 30).

En general, las dreas Bio-Psico-Sociales afectadas por el consumo de sustancias psicoactivas, segun
Arrieta. T, y otros (1998, p. 36-37) son:

e Relaciones Interpersonales: La persona consumidora tiende a aislarse del grupo de amigos no
consumidores y a unirse a los que si consumen drogas. También, se puede mostrar agresiva, triste o
inquieta.

¢ Familia: Esta area se ve muy afectada, no solo por la disminucién del ingreso econédmico, sino también
porque dentro del nucleo familiar se vive una situaciéon de angustia, tristeza y, en algunos casos, hasta
de agresividad. La comunicacion puede verse afectada y, frecuentemente, el consumidor no asume el
papel que le corresponde dentro del nucleo familiar.

e Trabajo y / o Estudio: Se inicia con bajo rendimiento laboral o académico, llegadas tardias, ausencias,
hasta llegar a perder el trabajo o abandonar el estudio.

e Economia: El aporte econémico se afecta tanto a nivel individual como familiar, ya que el dinero se
gasta en la obtencidn de la droga y no para cubrir sus necesidades basicas.

® Recreacidn: Se empieza a ligar la recreacién con el consumo; posteriormente, y en casos mas severos, el
consumo se convierte en el Unico interés.
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e Espiritual: Esta area puede ser bloqueada por el consumo de drogas.

® Psicolégica: Frecuentemente empiezan a presentarse cambios en el estado de danimo y el
comportamiento, tanto del nucleo familiar como de su grupo social. Ademds, con el avance del
problema, se lesiona la autoestima de la persona consumidora.

e Fisica: Dependiendo del tipo y calidad de droga, la cantidad y la frecuencia con que la utilice, el
organismo se dafiard en mayor o menor grado. Presentando sintomas como: pérdida de peso,
trastornos del suefio, fatiga o hiperactividad, cefalea, temblores y deterioro de la higiene personal, entre
otros.

1.6 Conceptualizacion del tratamiento del consumo de sustancias psicoactivas

El tratamiento resume las metas u objetivos que se espera obtener con el mismo; constituye una guia
(mapa de ruta) elaborada por el equipo profesional en conjunto con el paciente y ajustada en la medida de lo
posible a las necesidades expresadas y detectadas durante la evaluacidn, asi como a los recursos disponibles
para la atencién, en un intento de establecer un balance entre la demanda expresada y la oferta posible de
servicios. (Ministerio de la Proteccién Social Republica de Colombia, 2004:59)

El tratamiento se inicia desde el momento en que el consumidor de sustancias psicoactivas accede a una
instancia prestadora de atencion, ya se trate de un establecimiento de salud o cualquier otro servicio
comunitario. Incluye el diagndstico, la asistencia en salud y la integracidn social de las personas afectadas, con la
finalidad de mejorar su salud y su calidad de vida, mediante la reduccién de la dependencia de las drogas, la
disminucién de la morbilidad y mortalidad por el uso de estas sustancias, el maximo aprovechamiento de las
capacidades, el acceso a los servicios y oportunidades, asi como la plena integracion social. (OPS, 2000:34)

La rehabilitacion de drogodependientes constituye un proceso complejo que debe reunir un conjunto de
actuaciones, recursos y exigencias minimas para garantizar su efectividad. De igual modo, se puede afirmar que
admite una gran variedad de objetivos y estrategias que han de ser dotados de la suficiente versatilidad.
(Becofia y Martin, 2004:81)

En el abordaje tradicional del consumo de sustancias psicoactivas, la meta del tratamiento era que el
individuo lograra la abstinencia de la sustancia y comprendiera la naturaleza de su adiccién. Hoy dia el nuevo
modelo de tratamiento plantea metas que incluyen una gama amplia de medidas biopsicosociales, como la
reduccion en el uso de sustancias, mejoramiento en la salud y funcionamiento psicosocial, mejoramiento en la
estabilidad de empleo y reduccién de la actividad delictiva. Al usuario se le motiva a concentrarse en valores y
metas personales, incluyendo las aspiraciones espirituales y la restauraciéon de las relaciones interpersonales, es
decir, las metas se definen desde un contenido mas holistico (Miller, 1999:12).

1.7 Requerimientos necesarios para la atencién oportuna

Para la organizacidén de un sistema de tratamiento, es necesario conocer las caracteristicas minimas que
son indispensables para el buen funcionamiento de los servicios y para el logro de los objetivos fijados. Los
requerimientos deben cubrir los siguientes aspectos, los cuales se presentan en este cuadro:
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1. Accesibilidad
y Disponibilidad

2. Motivacion al
Tratamiento

3. Flexibilidad

4. Vision a largo
plazo

Cuadro 5: Requerimientos para la atencion oportuna

El tratamiento debe ser accesible y utilizable por todas aquellas personas que lo
necesiten de manera oportuna y durante el tiempo que éstos los requieran para
su recuperacion.

Amplitud del alcance. Los objetivos del tratamiento no deben estar limitados a la
atencién del consumo de sustancias psicoactivas, sino que deben considerar
otros problemas asociados o complicaciones de variada indole, incluyendo la
comorbilidad, los aspectos biomédicos y psicosociales, asi como los elementos de
apoyo comunitario.

Articulacidon con otros servicios y organizaciones comunitarias. El programa debe
establecer los vinculos necesarios con otros servicios de tratamiento y con las
organizaciones comunitarias necesarias para el establecimiento de redes para la
atencién de manera que puedan cubrir con la mayor solvencia posible las
necesidades de los pacientes.

Deben proveerse servicios que favorezcan la entrada de las personas a
tratamiento y su permanencia en el mismo, como en el caso de la asistencia para
la desintoxicacion y la orientacién preventiva acerca de las complicaciones
asociadas.

Respeto a la condicion humana resguardando sus derechos fundamentales. En
todo momento deben respetarse los derechos de los pacientes que buscan
tratamiento, como el derecho a ser suficientemente informado acerca de las
caracteristicas del tratamiento propuesto, sobre sus potenciales riesgos y
beneficios, las distintas opciones disponibles y las posibles consecuencias del
mismo, asi como del no recibirlo. Deben tomarse medidas para garantizar el
respeto a su dignidad, privacidad y confidencialidad, asi como también, a
mantener el contacto con familiares y otras personas significativas.

En la medida de lo posible, el tratamiento debe dar respuesta a las necesidades
individuales de atencién de los pacientes y ademas brindar la posibilidad de
realizar los ajustes necesarios durante el proceso de recuperacion, a través de la
implementacion de medidas terapéuticas disefiadas con base en las particulares
demandas de las personas, las cuales deben ser accesibles “in situ” o mediante
procedimientos de referencia. Esto incluye la atenciéon a poblacién femenina,
adolescentes, a personas con complicaciones médicas o psiquiatricas, entre
otras.

Debe garantizarse la prestacion de los servicios durante el plazo necesario para
obtener una respuesta favorable con el tratamiento, también la continuidad y
permanencia de las intervenciones, asi como el acceso a las mismas en el caso de
recaidas.

Inclusion de elementos de apoyo suficientes. Es necesario poder contar con el
acceso a medicacion, servicios de monitoreo toxicoldgico, intervenciones
conductuales individuales o grupales, asi como a otros servicios integrales de
intervencion (atencién a la familia, servicios médicos, rehabilitacion vocacional,
grupos de autoayuda), que incrementen la posibilidad de obtener una
recuperacion satisfactoria y estable.

Fuente: Elaboracidn propia, con base en Ministerio de la Proteccidn Social Republica de Colombia, 2004:18-19
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Diseio del sistema de tratamiento

Las acciones terapéuticas deben ser elaboradas en fases, alin cuando las respuestas pudieran ser
brindadas en diferentes momentos. Se requiere una ldgica de tratamiento que permita el avance progresivo
hacia los objetivos y rehabilitacion del paciente, tomando en cuenta la temporalidad de las intervenciones con
visiones a diferentes plazos, incluida la prevencién y abordaje de las recurrencias, asi como la reinsercion social.

Al respecto, el aporte del modelo transtedrico es muy valioso, ya que suministra una serie de etapas del
consumo, en las cuales el tratamiento puede basarse en los elementos anteriormente mencionados.

La otra manera de apreciar el tratamiento corresponde a una vision transversal de la relacion entre los
diferentes programas de tratamiento e intervenciones que estan disponibles e integrados en una red de
servicios, al alcance del usuario. Estas opciones pueden ser apreciadas como un conjunto de intervenciones
complementarias, ofrecidas simultdaneamente o en un plazo de tiempo relativo a las necesidades del paciente.
(Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia, 2004: 20)

1.8 Tipos de intervencion para el abordaje de usuarios y usuarias consumidores de sustancias psicoactivas

El manejo del paciente que presenta consumo de sustancias psicoactivas supone una serie de
intervenciones en los diferentes niveles de atencidn, que brinda la Caja Costarricense de Seguro Social,
especificamente:

Promocién (primordialmente EBAIS, Areas de Salud y Clinicas)

z

Para profundizar el tema, remitirse al Capitulo 2 de este Manual sobre “Promocion”.

Prevencidn (primordialmente EBAIS, Areas de Salud y Clinicas)

Para profundizar el tema, remitirse al Capitulo 3 de este Manual sobre “Prevencion”.

Intervencion (inherente a todos los Centros de Salud)

Comprende un conjunto de servicios destinados a brindar deteccién temprana y atencién oportuna a
aquellas personas con riesgo a desarrollar un problema de dependencia por consumo de sustancias psicoactivas.
En este grupo se incluyen las personas que estén en un nivel de uso, abuso o de dependencia.

Las acciones que aqui se realizan se relacionan con la evaluacién, el diagndstico y la intervencion. En el
caso de los que estan en un nivel de uso, se realiza una orientacion y seguimiento (Atencion Ambulatoria). En
abuso ocasional se requiere desintoxicacion ambulatoria, asi como un seguimiento biopsicosocial individual y
familiar (Ambulatoria Especializada y CAID-IAFA). En abuso continuo y dependencia se realizaria desintoxicacion,
tratamiento biopsicosocial intensivo a nivel individual y familiar, asi como internamiento si lo requiere (Sistema
de Internamiento Hospitalario, Atencion Ambulatoria Especializada y Servicios Residenciales).
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La duracién de la intervencidn es variable y depende de la capacidad de entender la informacién
proporcionada y de traducirla en cambios del estilo de vida, asi como de la aparicidon de nuevos problemas que
plantean otras necesidades de intervencién (Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia, 2004:22-
24).

Manejo de la Intoxicacidn (primordialmente en Clinicas con Servicios de Observacidn de pacientes y en el
Sistema Hospitalario)

Conjunto de medidas terapéuticas destinadas a restablecer el funcionamiento normal del sujeto que ha
sido alterado como consecuencia del consumo reciente de sustancias psicoactivas. Estas intervenciones pueden
incluir la compensacion de dichas alteraciones mediante el uso de antagonistas, la facilitacion de los procesos de
metabolismo y excrecidn, asi como la provisién de un ambiente calmado y seguro para la recuperacién del
paciente intoxicado (Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia, 2004:22-24).

El monitoreo toxicolégico del uso de sustancias psicoactivas es una herramienta, que cuando esta
disponible, debe ser incluida entre las intervenciones de tratamiento, sobre todo en momentos como:

® Cuando se presentan situaciones que implican alto riesgo de recaidas

e Durante las fases iniciales del tratamiento

e Durante el traslado del paciente a niveles de atencion menos intensivos

e Durante el primer afio de seguimiento, posterior a la culminacién del tratamiento activo

Manejo del Sindrome de Abstinencia (primordialmente en Clinicas con Servicios de Observacion de
pacientes y en el Sistema Hospitalario)

Conjunto de medidas terapéuticas destinadas a corregir o compensar las alteraciones del funcionamiento
normal y el malestar del sujeto, que aparecen como consecuencia de la reciente reduccion significativa o de la
supresién absoluta del consumo de una sustancia psicoactiva, cuyo uso viene siendo generalmente intenso y en
grandes dosis (Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia, 2004:22-24).

Intervenciones farmacoldgicas (inherente a todos los Centros de Salud)

Los medicamentos en el tratamiento del abuso y dependencia a sustancias psicoactivas constituyen un
importante recurso terapéutico, ya que su uso permite manejar tanto las situaciones de urgencia como la
prevencion y abordaje de las complicaciones.

Incluso en el manejo a largo plazo, donde uno de los objetivos es evitar las recaidas, los medicamentos
constituyen un aliado importante del tratamiento (Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia,
2004:22-24).

Tratamiento del abuso continuo y de la dependencia (primordialmente en Clinicas con Servicios
de Observacion de Pacientes y en el Sistema Hospitalario)

Incluye todas aquellas acciones de tratamiento orientadas a restablecer el funcionamiento normal del
sujeto dependiente o con patrén abusivo/nocivo de sustancias psicoactivas.
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Pueden ser llevadas a cabo en encuadres mas o menos intensivos dependiendo de sus necesidades particulares.
Incluye el tratamiento ambulatorio de diferente intensidad, desde la intervencion temprana breve orientadora,
la atencion por consulta externa ambulatoria y el internamiento hospitalario o residencial (Ministerio de la
Proteccidn Social Republica de Colombia, 2004:).

Manejo de la comorbilidad y complicaciones (primordialmente en Clinicas y en el Sistema Hospitalario)

Se refiere a las acciones de tratamiento destinadas a atender aquellos usuarios y usuarias que presentan
conjuntamente un trastorno por consumo de sustancias psicoactivas y otros trastornos de salud, especialmente
de salud mental, que pueden ser dirigidos en establecimientos para la atencién de dicha problematica o que han
sido habilitados para tal fin, es decir que cuentan con profesionales con entrenamiento especifico para el
diagndstico y manejo de estos casos, capacidad para realizar acciones socioeducativas y vinculos formales con
otros servicios externos que pudieran ser requeridos.

El tratamiento y cuidado de problemas infecciosos asociadas como el VIH-SIDA, tuberculosis, abscesos,
neumonias, hepatitis, entre otros, necesita ser brindado en combinacién con otros profesionales de la salud.
Ahora bien, estos problemas requieren ser detectados e identificados adecuadamente desde la valoracién inicial
de las personas consumidoras de sustancias psicoactivas, ya que con frecuencia afectan a ésta poblacién
(Ministerio de la Proteccién Social Republica de Colombia, 2004:22-24).

Reinserciédn Social (primordialmente en EBAIS, Areas de Salud y Clinicas)

Se refiere al conjunto de intervenciones orientadas a coordinar con otras instancias interinstitucionales,
intersectoriales y comunitarias la restauracion del funcionamiento familiar, académico, laboral y social.

1.9 Criterios para realizar el diagndstico y la ubicacion de los usuarios y usuarias en la modalidad de

tratamiento mas apropiada

Histéricamente la definicién operativa de lo que es un trastorno por consumo de sustancias psicoactivas
ha sido un asunto controversial, generando gran cantidad de problemas para el desarrollo y aplicaciéon de
programas de tratamiento, asi como para la evaluacion de su impacto.

En la actualidad, en América los instrumentos de clasificacion diagnéstica de uso mas frecuente son la
Décima Revision de la Clasificacidon Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud (CIE-
10) y el Manual Diagndstico Estadistico de la Asociacidn Psiquidtrica Americana (DSM-IV TR). Ambos
instrumentos le dedican especial atencidén a los trastornos por uso de sustancias psicoactivas y proponen
criterios clinicos para su diagnéstico, permitiendo la identificacidn de la demanda de tratamiento en los servicios
basadndose en criterios uniformes.

Para los intereses de ésta Guia, los planteamientos diagndsticos se basaran exclusivamente en el CIE-10,
clasificacion que permite identificar diversos grados y tipos de alteraciones derivadas del consumo de las
diferentes sustancias psicoactivas, ya que la misma establece los parametros para el diagndstico del Uso,
Consumo Perjudicial o Dependencia. También en el CIE-10 se describen las complicaciones agudas y crénicas,
referidas al comportamiento que se derivan del consumo de drogas, resaltando la Intoxicacion Aguda y el
Sindrome de Abstinencia agudo, asi como otros trastornos inducidos por sustancias como el delirium, la
demencia, los trastornos de comportamiento, los trastornos amnésicos, afectivos, de ansiedad, la psicosis por
drogas, las alteraciones del ritmo del suefo, de la percepciéon y de la funcidén sexual, entre otros.
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Cada uno de estos trastornos es descrito para las sustancias psicoactivas de uso mas frecuentes, a saber:
Sedantes (Alcohol, Opioides, Hipnéticos y Ansioliticos), Estimulantes (Cocaina y sus derivados, Anfetaminas,
Cafeina y Tabaco), Alucinégenos (LSD, Extasis y Marihuana), Inhalantes (Disolventes voldtiles) y otras multiples
sustancias. (Ministerio de la Proteccidn Social Republica de Colombia, 2004: 53-54)

Criterio para la Ubicacidn de Usuarios y Usuarias en Tratamiento Ambulatorio

El principal criterio para la ubicacidon de usuarios y usuarias es que la condicion clinica o situacion
ambiental no requiera de una modalidad mas intensiva de tratamiento. (Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia, 2004: 61).

La atencion ambulatoria incluye:

a. Intervencion temprana, abordaje terapéutico de baja intensidad, para atender oportunamente a
consumidores de drogas en situacion de riesgo para desarrollar un trastorno por dependencia o abuso. La
finalidad es minimizar el impacto del consumo en la vida del sujeto, actuando sobre los factores de riesgo y de
proteccién.

b. Consulta externa, tratamiento sistematico, orientado por profesionales del Area de Salud (equipo de apoyo) y
dirigido a consumidores o dependientes de drogas, que pueden beneficiarse en un encuadre de baja intensidad,
dentro de un plan de tratamiento ambulatorio de objetivos definidos.

c. Desintoxicacion Ambulatoria, dirigida a pacientes que presentan cuadros leves de intoxicacion o de sintomas
de abstinencia, cuya intensidad no implica riesgo alguno o tiene un minimo riesgo de complicaciones y que
puede ser manejado, siguiendo las pautas de protocolos establecidos, por profesionales entrenados, bajo
supervision médica, en un esquema de consultas periddicas.

Criterio para la Ubicacidn de Usuarios en Tratamiento Ambulatorio Especializado

Es el nivel correspondiente a aquellos programas de tratamiento ambulatorio que utilizan mayor
concentracién de intervenciones para pacientes con necesidades especiales, es decir aquellos a quienes hay que
atender durante mayor tiempo, mas frecuentemente o en horarios en los cuales los servicios tradicionales de
atencion ambulatoria no estan funcionando.

Para este tipo de servicios la atencidn esta estructurada de manera intensiva, con el objetivo de brindar
educacién sobre el problema de consumo de sustancias psicoactivas y sus consecuencias, desarrollar las
estrategias para alcanzar y mantener la abstinencia, dentro de un encuadre que permite la aplicacién de las
herramientas adquiridas con el tratamiento en su ambiente habitual, con el cual se mantiene en permanente
contacto.

Los Programas de Tratamiento Ambulatorio Especializado, incluyen componentes de atencién médica,
farmacoldgica y psicosocial, asi como facilidades para la atencion inmediata en situaciones de crisis, con la
necesaria vinculacion a otros niveles de atencién y servicios auxiliares. Todo ello dentro de un plan
individualizado de tratamiento, formulado con base en los problemas identificados, objetivos factibles y
evaluables, con la participacién activa del paciente que incluye la formulacién de problemas, de metas de
tratamiento y de objetivos que puedan ser medidos.

El encuadre utilizado para este tipo de tratamiento ambulatorio intensivo o de hospitalizacién parcial,
puede incluir la atencién durante el dia, en las horas previas o posteriores a la jornada laboral o educativa y
también en periodos considerados de importancia clave para el consumo de drogas, como es el caso de las
noches, fines de semana, dias feriados o temporadas vacacionales.
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Este sistema de atencién ambulatoria se recomienda también en el caso de pacientes que egresan de un
programa de hospitalizacion o residencial y que presentan un alto riesgo de recaidas. Se incluye aqui la falta de
motivacidén suficiente para continuar en tratamiento, existencia de comorbilidad psiquidtrica severa,
antecedentes de recaidas posteriores al egreso de una modalidad de tratamiento residencial o de
hospitalizacion, ambiente de alto riesgo con soporte psicosocial limitado o en el caso de pacientes con pobre
desempefio en una modalidad de tratamiento con encuadre mas restrictivo. (Ministerio de la Proteccidn Social
Republica de Colombia, 2004: 61)

Criterio para la Ubicacién de Usuarios en el Sistema de Internamiento Hospitalario

Es lo recomendable en el caso de presentarse una sobredosis que no pueda ser tratada con seguridad en
un programa ambulatorio o en un servicio de emergencia, cuando existe alto riesgo de sindrome de abstinencia
severo o una complicacion médica severa.

También en el caso de presentar una comorbilidad médica que represente riesgo para realizar una
desintoxicacion segura, cuando existen antecedentes de fracaso o abandono de tratamiento en encuadres
menos restrictivos o en el caso de existir comorbilidad psiquidtrica que obstaculice o requiera en si misma de
hospitalizacion (psicosis aguda o riesgo suicida importante). Ademas, cuando el estado del paciente represente
riesgo para si mismo o para otras personas, cuando hay una falta de respuesta a modalidades de tratamiento
menos intensivas y donde el uso actual de sustancias psicoactivas constituye un riesgo presente para su salud
fisica y mental (Ministerio de la Proteccidn Social Republica de Colombia, 2004: 61).

En otras palabras, la hospitalizacién esta indicada para personas que presentan:
® Trastornos médicos y mentales severos, de tipo subagudo, o agudo que requieren de los recursos
disponibles en un hospital general de agudos o de un programa de internamiento con manejo
médico
® Problemas de intoxicacion o sindrome de abstinencia moderados o severos
® Problemas médicos moderados y severos

Criterio para la Ubicacién de Usuarios en Tratamiento Residencial o Comunidad Terapéutica

Es la opcidon apropiada cuando el paciente no tiene suficientes criterios para la hospitalizacidén y presenta
un estilo de vida y de interacciones sociales predominantemente focalizadas hacia el consumo de sustancias
psicoactivas. Ademas, cuando hay carencia de herramientas sociales y vocacionales suficientes, falta de fuentes
de apoyo social libres de sustancias psicoactivas que permitan mantener la abstinencia en un programa de
tratamiento de encuadre ambulatorio y el fracaso de tratamientos previos repetidamente. (Ministerio de la
Proteccién Social Republica de Colombia, 2004: 61)

Por lo tanto, la residencia estd Indicada para personas que:

* Necesitan suficiente tiempo y un ambiente que les proporcione estructura para recuperarse,
mediante la adquisicidn de herramientas de afrontamiento.

® Requieren ser removidos de un lugar de habitacién poco protector o tdxico, para reducir al
minimo el uso continuado de alcohol u otras drogas.

e Presentan déficits funcionales que les impiden o dificultan el uso de las herramientas de
recuperacion, carecen de responsabilidad personal o estan desconectados del mundo laboral,
educativo o de la vida familiar.

e Todavia no han logrado reconocer que tienen un problema con el alcohol o las drogas.
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e Estan en un estadio temprano de disposicién al cambio y requieren de estrategias de motivaciony
monitoreo para prevenir su deterioro, comprometerlos con el tratamiento y facilitar su progreso a
través de los estadios de cambio hacia la recuperacion.

® Presentan efectos muy significativos de los trastornos por uso de sustancias, con un grado de dafo
muy grande, en los que las estrategias de motivacidén y de prevencién de recaidas en ambulatorio
carecen de efectividad.

® Presentan trastornos cognitivos, temporales o permanentes, que dificultan sus relaciones
interpersonales o el desarrollo de habilidades emocionales para el afrontamiento.

® Presentan problemas graves que constituyen una indicacion en si mismos, tales como vejez,
afeccidn cognitiva o retardo en el desarrollo

¢ Tienen necesidad de un programa que les proporcione suficiente tiempo para integrar lo
aprendido y vivido en el tratamiento, en su vida cotidiana

® Presentan ciertos problemas médicos, por lo que requieren ser ubicados en una casa de cuidados
(nursing home) u otros establecimientos dotados con médicos en su equipo.

* Tienen relaciones interpersonales cadticas, con escaso soporte e incluso abusivas, extensas
historias de tratamiento, problemas con la justicia, deficiente desempefio laboral y educacional,
sistema de valores antisociales.

e Requieren de tratamiento integral, con multiples aspectos y relativa larga duracién, que pueda
manejar los déficits educacionales y vocacionales del paciente, asi como todos los problemas
interrelacionados.

En el siguiente cuadro se resumen las caracteristicas fundamentales para cada modalidad de atencién,
incluyendo la condicion de emergencia o intervencidn en crisis, asi como el sistema residencial o comunidad
terapéutica:

Cuadro 6. Modalidades de Atencion

Servicios de atencion inmediata, que deben || Pacientes que presentan una descompensacion de su condicidon bioldgica,
estar disponibles para todos los niveles, para || psicolégica o social, de una dimensién tan severa que requiere atencidn
Emergencia e el abordaje terapéutico de complicaciones || médica y de enfermeria de inmediato

Intervencion agudas del consumo de drogas, donde el|[ Pacientes con cuadros de intoxicacidon o de abstinencia de grave intensidad, los
en Crisis factor fundamental a atender es el riesgo || cuales presentan alto riesgo de complicaciones y deben ser atendidas por un
inminente a la vida del sujeto y por ello, la | equipo de profesionales de salud (médicos y de enfermeria) con
tecnologia involucrada es esencialmente de || entrenamiento adecuado, que brinda atencion permanente (24 horas), con
tipo médico general o especializado. base en protocolos especificos de intervencidn, que requieren de todos los
recursos hospitalarios y de atencion médica intensiva.

Tratamiento en encuadre no residencial Pacientes con un grado de severidad manejable con los recursos disponibles o
Ambulatorio Permanencia limitada (horas) que han venido recibiendo tratamiento en un nivel mas intensivo y han
mejorado al punto de poderse beneficiar de este nivel de atencién o que
pudieran requerir mayor intensidad de atencion, pero que en la actualidad no
estdn listos para acometer un tratamiento de manera completa

Pacientes con “diagnostico dual”, trastornos mentales de severidad leve o de
severidad grave pero estables
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Ambulatorio
Especializado

Sistema de
Internamiento
Hospitalario

ONGs
Residenciales

Tratamiento en encuadre no residencial

Pacientes cuyos problemas tienen un grado de severidad que les permite ser
manejados en un programa ambulatorio, pero requieren de reforzamiento en
cuanto a la intensidad de la intervencién. El abordaje se realiza por un equipo
interdisciplinario, que debe contar con personal de las siguientes areas:
psiquiatria o médico sensibilizado y capacitado en el tema, enfermeria,
psicologia y trabajo social.

Tratamiento en internamiento.
Permanencia de 24 horas
Enfasis en atencién médica
especializada

Incluye intervenciones profesionales de tipo
interdisciplinario:  médico,  psiquiatrico,
psicosocial, control de medicamentos,
evaluacién, tratamiento, rehabilitacion,
abordaje de Ila familia, entre otras
intervenciones.

general vy

Necesidades derivadas de trastornos por consumo de drogas
complicaciones moderadas y graves de salud mental y de tipo médico
Trastornos médicos y mentales de tipo subagudo, que requieren de todos los
recursos disponibles en un hospital general o especializado

con

Tratamiento en internamiento

Permanencia de 24 horas

Enfasis de residencia y estructura.

Incluye cuidados de tipo residencial,
profesional médico, psiquidtrico, psicosocial,
control de medicamentos, evaluacion,
tratamiento, rehabilitacion, abordaje de la
familia, entre otras intervenciones.

Para referir a ésta modalidad se requiere de
la valoracién de un equipo interdisciplinario
especializado que estara ubicado en la
Atencion Ambulatoria Especializada.

Necesitan tiempo y estructura para practicar e integrar su recuperacion y
herramientas de afrontamiento, que aun no reconocen que tienen un
problema con las drogas.

Presentan efectos de trastornos por uso de sustancias muy significativos, con
un nivel de dafio muy grande, en los que las estrategias de motivacién y de
prevencion de recaidas en ambulatorio carecen de efectividad.

Presentan trastornos cognitivos, temporales o permanentes, que dificultan sus
relaciones interpersonales o sus habilidades emocionales para el
afrontamiento.

Presentan ciertos problemas médicos, psicolégicos y sociales graves, que
requieren de tratamiento integral, con multiples aspectos y a largo plazo

Lugar de habitacion poco protector o toxico, relaciones interpersonales
cadticas, con escaso soporte e incluso abusivas, extensas historias de
tratamiento, Problemas con la justicia, deficiente desempefio laboral y
educacional, sistema de valores antisociales.

Fuente: Elaboracién propia.

1.10 Ejes evaluativos gue se deben considerar para elegir el tipo de intervencion segun el diagndstico

del usuario

En el proceso de seleccion de la opcidn terapéutica mas adecuada para un problema derivado del
consumo de sustancias psicoactivas es necesario considerar los siguientes ejes:

Tipo y cantidad de sustancia consumida, asi como la gravedad del trastorno y el grado de compromiso

funcional asociado

Implica riesgos asociados al nivel actual de intoxicacion aguda del paciente o de sintomas graves de abstinencia
o de convulsiones, basado en: historia previa del paciente, cantidad, frecuencia, cronicidad o proximidad
reciente de la reduccidn o supresion de la sustancia psicoactiva. Signos actuales de sindrome de abstinencia y
fuentes de apoyo externo para asistir a un programa de desintoxicacion ambulatoria (Ministerio de la Proteccién
Social Republica de Colombia, 2004: 66).
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Los trastornos o complicaciones de tipo médico general

Se analiza la existencia de alguna enfermedad fisica actual independiente del sindrome de abstinencia o la
intoxicacion. Se decide si dicha enfermedad requiere tratamiento porque implica riesgos o complicaciones para
la recuperacion del problema de abuso o dependencia. Ademads, se determina la presencia de trastornos
cronicos que afecten la evolucion del trastorno o de su recuperacién (Ministerio de la Proteccidén Social
Republica de Colombia, 2004: 66).

Los trastornos o complicaciones de tipo psicoldgico o psiquiatrico

Se evalla la existencia de trastornos psicolégicos o psiquiatricos actuales que conlleven riesgo o
compliquen el tratamiento, asi como problemas crénicos que puedan afectar la recuperacion.

Se explora si los problemas psiquiatricos o psicoldgicos son consecuencia, forman parte del trastorno por
consumo de sustancias psicoactivas o son independientes de éste, y si su gravedad es tan severa como para
requerir de tratamiento especifico de salud mental.

También se observa la capacidad actual del paciente para manejar eficientemente sus actividades
cotidianas, asi como para enfrentar cualquier problema psicoldgico (Ministerio de la Proteccion Social Republica
de Colombia, 2004: 66).

Las fortalezas y debilidades particulares del paciente

Se estudia la disposicion del paciente a comprometerse con el tratamiento como una herramienta para el
cambio y el logro de un mejor nivel de funcionamiento.

Asi como, la capacidad del paciente para darse cuenta, reconocer y enfrentar su problema de abuso o
dependencia, asumiendo los cambios necesarios para poder detener el consumo, prevenir recaidas o impedir la
continuacién de los problemas.

Se valora la severidad de los problemas a enfrentar y la carga adicional de estrés que pudieran
presentarse en el caso de que el paciente no se comprometa con el tratamiento en este momento.

Ademas, debe conocerse el nivel de conocimiento que tiene el paciente sobre el mecanismo de disparo de
sus recaidas, las alternativas para el manejo de los deseos intensos de consumo y el control sobre sus impulsos
de consumir o de causarse dafio a si mismo o a otros (Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia,
2004: 66).

El contexto social en el cual el individuo vive y va a ser tratado

Se analizan las potenciales amenazas para la seguridad del paciente o para su compromiso con el
tratamiento, como son: situaciones de vida, relacion con familiares y personas significativas, condiciones
laborales, académicas, entra otras que conforman el entorno en el cual debe desenvolverse el paciente.

Se identifican fuentes de apoyo, personas, recursos econdmicos, posibilidades educativas o de trabajo que
pudieran servir de estimulo para la motivacion al tratamiento o para aumentar las posibilidades de éxito
terapéutico. Asi como la disponibilidad de ayuda comunitaria para el proceso de recuperacion (Ministerio de la
Proteccidn Social Republica de Colombia, 2004: 66).

A continuacién se presenta un cuadro que resume la ubicacion en cada Centro de Salud, segun el
resultado de cada eje evaluativo:
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Ejes de
valoracion

Ambulatorio

Ambulatorio
Especializado

Cuadro 7. Resumen criterios para la ubicacion de usuarios y usuarias segtin evaluacion por ejes

Sistema de Internamiento
Hospitalario

CAID-IAFA* o

ONGs Residencial **

mental

recuperacion y que

horas y tratamiento

1. Intoxicacion vy || Riesgo no || Riesgo  moderado de || Alto riesgo. Sélo manejable || Riesgo no significativo o
sindrome de | significativo o || sindrome de abstinencia en ambiente con recursos || minimo
abstinencia minimo hospitalarios
2:Trastornos Ninguno o  muy |[ Ninguno o no implica | Requiere control médico 24 [[Ninguno o muy estable. En
médicos estable. En control || obstaculo. Manejable horas, enfermeria y los | control médico
médico recursos de un hospital
3:Trastornos Ninguno o muy [[ Severidad leve a || Problemas mentales severos || Ninguno o muy estable y que
mentales estable y que esta | moderada, potencial || o inestables, que necesitan || esta bajo control de salud
bajo control de salud || obstaculo a la || cuidados psiquiatricos las 24 [[ mental

mantenimiento del
consumo u otros
problemas

la abstinencia o
controlar el uso,
persistir en la
recuperacion o en
metas
motivacionales
un minimo apoyo

con

intensificado a pesar de su
participacion activa en un
programa ambulatorio.
Alta probabilidad de
recaer, mantener el
consumo o continuar con

sus problemas, si no
cuenta con control
estrecho.

menos intensivos

requiere ser estabilizado concomitante para la
dependencia
4:Disposicion al || Dispuesto para la || Pobre compromiso. * Pobre compromiso.
cambio recuperacion  pero || Ambivalencia significativa, Ambivalencia significativa,
necesita motivacion || falta de conciencia del falta de conciencia del
y control o hay alta || problema, Requiere problema, Requiere programa
severidad en este eje || programa estructurado estructurado casi diario o
pero no en otros casi diario o servicio servicio intensivo
intensivo
*x Necesidad ambiente
estructurado o entorno
residencial para modelar Ia
conducta. Abierto a la
recuperacion. Puede haber
alta severidad en este eje,
pero no en otros. Necesita
fortalecimiento motivacional.
5:Riesgo de recaida || Capaz de mantener | EI  problema se ha || No califica para servicios | * El problema se ha

intensificado a pesar de su
participacion activa en un
programa ambulatorio. Alta
probabilidad de recaer,
mantener el consumo o
continuar con sus problemas,
si no cuenta con control
estrecho.

** Requiere de un encuadre
estructurado para prevenir
recaidas.

6:Contexto social

Cuenta con apoyo y
herramientas para el
manejo exitoso de la
situacion

Carece de apoyo actual
pero cuenta con una
estructura de convivencia

Peligroso. No califica para
servicios menos intensivos

* Carece de apoyo actual pero
cuenta con una estructura de
convivencia

** Peligroso. Necesita de una
estructura de 24 horas para
aprender a manejarse e
impedir la influencia negativa
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de su contexto actual

* La informacién presente en la columna no pretende normatizar, ni definir el funcionamiento de este Centro, sino que se refiere a los
criterios de referencia que utilizara el funcionario de la CCSS.

** La informacion presente en la columna no pretende normatizar, ni definir el funcionamiento de las ONGs Residenciales, sino que se refiere
a los criterios imprescindibles, para una eventual compra de servicios, desde la CCSS.

Fuente: Elaboracidn propia.

1.11 La importancia del trabajo interdisciplinario en la atencién de personas consumidoras de
sustancias psicoactivas

Es de reconocida importancia, en el tratamiento del consumo de sustancias psicoactivas, el papel que
desempenfian los equipos multidisciplinarios, ya que éstos cumplen objetivos fundamentales como son:

e Establecery potenciar el compromiso del paciente con el tratamiento.

Valorar el estado clinico del paciente a lo largo del proceso de recuperacion.

Apoyar en el logro y mantenimiento de la abstinencia.

Reducir el impacto del consumo en el caso de que la abstinencia no sea posible.

Manejar las eventuales complicaciones agudas que pudieran presentarse.

Tratar los trastornos médicos o psiquidtricos concomitantes.

Fomentar la permanencia del paciente en el tratamiento.

Prevenir, detectar y atender oportunamente las recaidas.

Proveer herramientas para una mejor comprension de los trastornos por uso de drogas a través de

psicoeducacidn del paciente y de sus familiares.

® Reducir al minimo la discapacidad resultante del trastorno, asi como la morbimortalidad asociada y
mejoramiento del funcionamiento general del sujeto. (Ministerio de la Proteccién Social Republica de
Colombia, 2004:155)

La etiologia multicausal del consumo de sustancias psicoactivas, asi como la gran variedad de los efectos
asociados a las mismas produce que el tratamiento de eleccion sea realizado por profesionales de diversas
areas. En la actualidad, el requisito interdisciplinario es basico en la intervencion. En principio, las técnicas y
estrategias se acoplan, buscando la pertenencia y el mejor resultado desde la dptica de cada profesional,
tratando de coordinar cada una de las intervenciones de manera estructurada dentro de un plan de tratamiento
que debe ser el producto de un trabajo en equipo previamente desarrollado, a partir del conocimiento que cada
uno de los profesionales tenga del paciente.

Todas las dreas afectadas en el usuario deben ser cubiertas mediante intervenciones adecuadas de
manera coordinada. La eficacia de la labor del equipo radica, no en la suma de los esfuerzos individuales
realizados por cada uno de los miembros del equipo interdisciplinario desde sus respectivas areas, sino en la
integracién de esos esfuerzos comunes.

A manera de ejercicio se describen algunas de las funciones mas frecuentemente asumidas por los
diferentes profesionales que intervienen en los equipos interdisciplinarios de atencidén a usuarios consumidores
de sustancias psicoactivas en el Anexo #1.
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1.12 Consideraciones para la atencion de pacientes con diagndstico dual o comorbilidad

El diagndstico dual o comorbilidad implica la presencia de una enfermedad o trastorno concurrente al
consumo de sustancias psicoactivas, por lo tanto, no se trata necesariamente de una relacién de causa — efecto,
ya que podria tratarse de una influencia entre si, en un sentido “bidireccional” de coexistencia.

Las condiciones que con mayor frecuencia se encuentran asociadas con el consumo de sustancias
psicoactivas son los trastornos de ansiedad, trastornos afectivos (depresion, trastorno bipolar, entre otros), los
trastornos de personalidad (antisocial, limitrofe, entre otros), trastornos de conducta (déficit de atencién y
trastorno de aprendizaje), trastornos mentales mayores como la esquizofrenia, asi como también se ha asociado
con los trastornos de la conducta alimentaria, del control de impulsos (juego patoldgico) y la conducta suicida.

Entre los problemas no psiquidtricos que se asocian frecuentemente al consumo de sustancias
psicoactivas tenemos la toxicidad cardiaca, problemas respiratorios, cirrosis hepdatica, problemas infecciosos
(endocarditis, infeccion por VIH, hepatitis), malnutricidn, y traumatismos, entre otros.

La coexistencia de problemas médicos generales y psiquiatricos con trastornos por consumo de sustancias
psicoactivas, ya sea que se presenten como “diagndstico dual” o como complicaciones agudas y crénicas del
consumo, configura un panorama de mayor complejidad para el tratamiento y a su vez, exige el disefio e
implementacién de estrategias terapéuticas mas complejas, lo cual usualmente rebasa la capacidad de
respuesta de los servicios tradicionales disponibles para la atencion de los pacientes dependientes, haciendo
necesaria la adecuacién de dichos servicios en un intento por mejorar su capacidad de respuesta, asi como el
desarrollo de nuevas opciones y la vinculacién entre servicios de diferente perfil. (Ministerio de la Proteccion
Social Republica de Colombia, 2004: 55)

1.13 Aspectos éticos que se deben considerar en el abordaje de las y los usuarios

El personal de los servicios de tratamiento, se rige por un cédigo de conducta profesional, el cual debe
incluir como minimo (Ministerio de la Proteccidon Social Republica de Colombia, 2004: 86):

® El compromiso de velar por que ningun profesional discrimine a los usuarios de los servicios por
motivos de sexo, raza, religion, orientacién sexual o discapacidad.

e La adhesion a los reglamentos y normas que regulan la labor de los profesionales y el suministro de
informacion a los pacientes con respecto a su tratamiento.

® Lla adhesion especial a la promocién de los derechos del paciente, incluido el derecho a la
confidencialidad en lo tocante a la preparacidn, el archivo y la comunicacién de registros e historias
clinicas.

e El imperativo de velar por que el profesional tenga el grado de competencia necesario para concluir
una funciéon determinada y por que existan los mecanismos necesarios de supervision periddica, asi
como de educacién y formacidn continua.

® Los codigos de conducta profesional deben abarcar, ademas los siguientes elementos: la seguridad de
los profesionales, sus funciones y limitaciones, normas de divulgaciéon de informacién, asi como
medidas y sanciones aplicables en casos de mala conducta.
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2. Promocion

Con el objetivo de explicar las conductas de consumo, mediante la integracion de distintos componentes
surge el modelo de promocion de la salud, este es un modelo de salud publica donde se otorga una gran
relevancia a la asistencia sanitaria, a la forma de mejorarla y a los factores culturales, econdmicos, sociales,
politicos y organizativos de dicha asistencia. Tiene una comprensién holistica de la salud, considerada un
derecho humano basico e indispensable para el desarrollo social y econdmico.

El concepto de promocién de la salud es muy amplio, ambicioso y abarca muchos sectores, tal como lo
plantea la Carta de Ottawa: “La promocién de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado
de bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones,
de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe pues, no como el
objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto de un concepto positivo que
acentua los recursos sociales y personales, asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que el concepto
de salud como bienestar trasciende la idea de formas de vida sanas, la promocién de la salud no concierne
exclusivamente al sector sanitario” (OMS carta de Ottawa 1986).

El papel del Sector Salud es de servir como mediador con otros sectores, para que se pueda desarrollar la
promocién de la salud, ya que el sistema sanitario por si solo no puede llevarla a cabo, se requiere de la
participacion activa y continua de los diferentes actores sociales.

Al ser la promocion de la salud un concepto ambicioso y amplio, incluye el macroambiente y el
microambiente donde se desarrollan los individuos, pretendiendo la creacién de comunidades saludables,
amigables con el medio ambiente, y tomando en cuenta variables culturales, econdmicas, e individuales como
los estilos de vida, el trabajo y el ocio, ya que todos estos tienen una influencia directa sobre los procesos de
salud — enfermedad.

El hecho de realizar promocidén de la salud en la poblacion conlleva, entre otros aspectos, estilos de vida
libre de consumo de drogas, ya que el consumo de estas sustancias tienen repercusiones sobre la salud de las
personas tanto a nivel fisico, mental, familiar, econédmico, laboral y social.

2.1 Participacion Social en Salud

La participacion de los distintos sectores sociales, como son: el gobierno, el sector salud, las
organizaciones benéficas, las autoridades locales, la industria, los medios de comunicacion, la comunidad y otros
actores socioecondmicos, mediante intervenciones conjuntas y activas, interinstitucionales e intersectoriales,
concientes de su corresponsabilidad en el abordaje de la problematica del consumo de sustancias psicoactivas;
aumenta la eficiencia y eficacia en la utilizacion de los recursos existentes, permitiendo un efecto global y
sostenido en la reduccidn del problema en cuestion.

Con la participacién de distintos actores sociales se evita la dependencia profesional para la toma de
decisiones, ya que las personas son gestoras de sus propios procesos de salud, capaces de identificar sus
necesidades y satisfacerlas adecuadamente (empoderamiento).
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Asimismo, toda comunidad como tejido social posee redes de accion, las cuales deben ser identificadas en
el momento en que se propone un programa desde la perspectiva de la promocién de la salud. Para ello, los
objetivos de la participacién comunitaria son:

® Promocionar y consolidar la red social de sostén, las organizaciones e instituciones comunitarias, que
estimulen los modos de vida sanos como norma social, y fomenten las iniciativas comunitarias en pro
de la salud.

e QOrientar los servicios de salud con una infraestructura adecuada para responder a la participacién
social y a la accidn intersectorial. Las opciones individuales y colectivas saludables, dependen de que
exista un entorno fisico, social y econdmico propicio, asi como servicios e instalaciones accesibles.

2.2 Educacion para la Salud

La Educacion para la Salud es un proceso de comunicacion interpersonal dirigido a propiciar las
informaciones necesarias para un examen critico de los problemas de salud y asi responsabilizar a los individuos
y a los grupos sociales en las decisiones de comportamiento que tienen efectos directos o indirectos sobre la
salud fisica y psiquica individual y colectiva, esta debe ser una herramienta mas del quehacer diario del personal
de salud, y convertirse en una parte indivisible entre la relacién del individuo y la comunidad con los servicios de
salud.

Los programas de educacién para la salud que tienen mas posibilidades de ser exitosos son aquellos que
tienen intervenciones en todos los niveles y que, ademas, son interinstitucionales e interdisciplinarios. (Ver
anexo #2).
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3. Prevencion

Entre los enfoques de prevencion, la CCSS propone intervenciones basadas en la prevencion integral. “La
prevencion integral es un proceso educativo y formativo que promueve en el individuo, la familia y la
comunidad, el desarrollo de habilidades, destrezas, actitudes, conocimientos, valores y habitos de vida,
tendientes a estimular respuestas auténomas y creativas ante las diferentes situaciones que se presentan en la
vida, centrando la atencién en las potencialidades del ser humano, antes que en sus carencias y debilidades,
para que logre ser protagonista de su propio desarrollo y asi construya su proyecto de vida.” (IAFA, 1998:53)

Especificamente en relacion con el consumo de sustancias psicoactivas, la prevencion integral podria
definirse como un proceso activo de implementacién de iniciativas tendientes a modificar y mejorar la
formacion integral y la calidad de vida de los individuos, fomentando el autocontrol individual y la resistencia
colectiva ante la oferta de drogas (Martin, 1995 en Becoia y Martin, 2004:69).

3.1 Principios en gue se fundamenta la Prevencion Integral

La CCSS reconoce como principios fundamentales de su quehacer en la prevencién del consumo de
sustancias psicoactivas, los siguientes (IAFA, 1998:54-55):

® Fortalecer el bienestar integral del ser humano, por medio de acciones que propicien la solidaridad, el
respeto de los derechos humanos y evitar la violencia.

e Centrar la atencidn en las potencialidades, fortalezas y capacidades de las personas, antes que en sus
carencias y debilidades.

® Promover la organizacién y participacion de las personas de la comunidad, para que asuman una
actitud de compromiso en la busqueda de soluciones.

e Abordar la prevencion en forma interdisciplinaria, interinstitucional e intersectorial, asumiendo la
prevencion como un estilo de vida (hay que vivirla para luego proyectarla).

®  Promover la participacion de diferentes instituciones y personas de la comunidad, para asegurar la
continuidad y la reproduccion de las acciones.

®  Procurar que los profesionales y los funcionarios de las instituciones dejen de ser los especialistas para
convertirse en mediadores de conocimientos y animadores de procesos sociales de construccion
colectiva.

® Procurar la igualdad en las relaciones entre las diferentes personas. El didlogo y la critica constructiva,
como principios del trabajo preventivo, facilitan la construccién de conocimientos, estrategias y
acciones.

® Incentivar siempre la prevencién temprana, entendida como la posibilidad de atender a las
poblaciones de menor edad.

3.2 Clasificacion de los Programas de Prevencion

Los programas preventivos pueden clasificarse en tres tipos principales (Becofia y Martin, 2004:69-70):
® Universales: dirigidos a la poblaciéon en general o a un grupo amplio de personas, que no estan
identificadas a partir de ningun factor de riesgo individual.
e Selectivos: dirigidos a un segmento de poblacidn concreto que, segun datos objetivos (aportados por
la epidemiologia u otro tipo de técnica investigadora), se haya sometido a factores de riesgo capaces
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de generar problemas relacionados con las drogas. Estos programas se vuelven mas efectivos en
tanto mas tempranamente se ofrecen.

¢ |ndicados: este tipo de programa estda dirigido a personas, que ya muestran consumo de drogas u
otros problemas de comportamiento, dirigiéndose tanto a los consumidores como a los
experimentadores. El objetivo de estos programas, ademas de reducir el consumo de sustancias, es la
reduccién de los problemas asociados.

3.3 Metas de los Programas Preventivos

Se proponen las siguientes orientaciones como metas esenciales del quehacer en prevencion (Plan
Nacional sobre Drogas, Espafia, 1997 en Begofia y Martin, 2004:70-71):

e Eliminar los patrones patolégicos de consumo de drogas, que generan alteraciones importantes para
el individuo, su familia, sus relaciones interpersonales y el conjunto de la sociedad en general
(fracaso escolar, delincuencia, depresion).

e Evitar el paso de la experimentacidn al consumo repetido de drogas.

e Evitar cualquier tipo de consumo, ya sea experimental, repetitivo o acompafiado de problemas de
diverso tipo, es decir, meta de abstinencia.

e Demorar el inicio temprano del consumo.

e Demorar o reducir la iniciacién en el consumo de sustancias que, como el tabaco y el alcohol, se
consideran puertas de entrada y transicién hacia las drogas ilegales.

e Evitar o controlar las circunstancias que implican un riesgo personal o de terceras personas a
consecuencia del consumo de drogas, como por ejemplo, conducir o tener experiencias sexuales bajo
los efectos del alcohol.

e Comenzar en la primera infancia, ya que el fortalecimiento de vinculos sociales positivos en esta
etapa, puede reducir los comportamientos desadaptados y con ello el consumo de drogas, en una
etapa posterior.

3.4 Estrategias de los Programas Preventivos

Las principales estrategias que se utilizan en los programas de prevencion del consumo de sustancias
psicoactivas, son las siguientes (Botvin, 1990 en Begofia y Martin, 2004:71-72):

e Estrategias informativas: Proveen informacién objetiva sobre aspectos farmacolégicos vy
consecuencias adversas del consumo, sustentadas en un modelo racional del comportamiento
humano. Contemplan métodos como la discusidn, ayuda audiovisual, posters, folletos, panfletos,
etc., que incrementan el conocimiento objetivo sobre drogas, mas no necesariamente generan un
cambio de actitudes y comportamientos.

e Estrategias de educacion afectiva: Trata de promover el desarrollo afectivo. Se basan en el enfoque
cognitivo, focalizandose en el aumento del autoconocimiento y la aceptacion de uno mismo, a través
de actividades para la clarificacion de valores y el asumir la responsabilidad en la toma de decisiones
con respecto al uso de drogas.

® Generacion de alternativas: es un método aplicado en programas que incluyen una variedad de
actividades ludicas, por ejemplo, musicales, deportivas, grupos de encuentro, participacion en
proyectos comunitarios, donde su utilidad no reside en su aplicacién misma, sino que adquiere
sentido en el contexto de un programa amplio, utilizando un criterio selectivo y orientado hacia los
objetivos especificos que éste persigue.
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e Habilidades de resistencia social: Consisten en ensefiar habilidades especificas de resistencia a la

presion del grupo de iguales y de los medios de comunicacidon social. Su efectividad esta
documentada en numerosos estudios que demuestran la persistencia de los efectos positivos de
conducta tres afios después de la aplicacidon del programa.

¢ Aprendizaje de competencias con especial énfasis en el entrenamiento en habilidades personales y

sociales: Tratan de ensefiar habilidades genéricas para enfrentarse con la vida de forma amplia. Esto
hace la diferencia con el enfoque anterior, que trata de entrenar al individuo en habilidades
especificas. Incluye el aprendizaje de habilidades: de solucién de problemas y toma de decisiones
cognitivas generales para la resistencia a la presion interpersonal o de medios de comunicacion, al
incremento del autocontrol y del autoestima, de afrontamiento adaptativo para el manejo del estrés
y la ansiedad, asi como actitudes asertivas generales para el diario vivir. Los estudios han
demostrado que esta estrategia resulta bastante efectiva.

e Estrategias de control/proteccion: Intervenciones dirigidas a modificar normas comunitarias escritas

o tacitas, los cadigos, las actitudes, los comportamientos publicos en relacidon con las drogas. Por
ejemplo, medidas legislativas, econémicas y de control para disminuir la disponibilidad y accesibilidad
de sustancias, tales como: la Ley de Transito y la campafia del chofer designado.

e Estrategias de disefio ambiental: Pretenden promover una atmodsfera social y unos servicios

comunitarios mas efectivos y modificar los entornos inmediatos en los cuales los individuos viven
(escuela, trabajo, barrio, comunidad, espacios de tiempo libre, etc.). Su objetivo es tratar de mejorar
el entorno y reducir el estrés que determinadas condiciones, situaciones y actividades cotidianas
conllevan.

3.5 Principios Basicos para el Diseno de Estrategias dirigidas a la Prevencion del Consumo de

Sustancias Psicoactivas

De modo sintético, se pueden enumerar los siguientes principios basicos que deben ser tomados en

cuenta a la hora de disefiar los programas de prevencion (NIDA, 1997 en Begoia y Martin, 2004:73):

Fomentar los factores de proteccidn e invertir o reducir los factores de riesgo.

Abordar todas las formas de consumo de drogas, incluidos el consumo de tabaco, alcohol, cannabis e
inhalantes.

Incluir estrategias para resistir la oferta de drogas, reforzar el compromiso personal contra el consumo e
incrementar la competencia social, junto con el refuerzo de las actitudes contra el consumo de drogas.
En programas dirigidos a adolescentes, incluir métodos interactivos, tales como grupos de discusion
entre iguales.

Participacion de los padres o cuidadores, con el fin de reforzar lo que los jovenes estan aprendiendo y
ofrecer oportunidades para dialogar en la familia sobre el consumo de sustancias legales e ilegales y
sobre las normas familiares al respecto.

Tener continuidad en el tiempo a lo largo de los cursos escolares, adaptados a cada nivel del desarrollo
evolutivo del nifio, nifia o adolescente, con el fin de reforzar los objetivos generales de la prevencién.
Los esfuerzos dirigidos al conjunto de la familia tienen un mayor impacto que las estrategias que se
centran Unicamente en los padres o en los hijos.

Los programas comunitarios que incluyan campafas en los medios de comunicacién y cambios en las
politicas sobre drogas, son mds efectivos cuando se aplican conjuntamente con intervenciones en la
escuelay en la familia.

Los programas comunitarios deben reforzar las normas contra el uso de drogas en todos los ambitos de
prevencion como la familia, centros escolares y la comunidad.
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La escuela ofrece la oportunidad de alcanzar a todas las poblaciones y también sirve como un
importante escenario para trabajar con poblaciones especificas en riesgo de consumo de drogas, tales
como jévenes que tengan problemas de conducta o dificultades de aprendizaje, asi como aquellos con
probabilidad de abandonar el colegio.

La programacion de la prevencién debe adaptarse a las necesidades especificas del problema de drogas
en cada comunidad.

A mayor nivel de riesgo de la poblacidn objetivo mas intensivo deberia ser el esfuerzo preventivo y antes
deberia comenzar.

Los programas de prevencion deberian ser especificos para la edad de los destinatarios, apropiados a su
etapa de desarrollo y sensibles a su realidad cultural.

3.6 Posibles Ambitos de Accidn para el Desarrollo de Programas Preventivos

A continuacion se describen los ambitos mas comunes en materia de prevencion (Becofia y Martin,

2004:74-80):

Ambito educativo: La escuela y el colegio han sido siempre el dmbito de mas importancia en la
prevencion del consumo de sustancias psicoactivas, ya que prevenir es educar, permite llegar a casi toda
la poblacidn infanto juvenil, ademas, el consumo experimental de drogas es una conducta de grupo y los
centros educativos poseen las condiciones para abordar éstos comportamientos. Por otra parte, la
prevencion temprana retrasa el contacto con las drogas y en éstos espacios se cuenta con personal
profesional que puede observar y detectar situaciones de especial vulnerabilidad o problemas asociados
al consumo (ausentismo, fracaso escolar, problemas de conducta, comportamientos sexuales de riesgo,
entre otros), pudiendo intervenir de forma preventiva sobre ellos.
Ambito familiar: Este dmbito es reconocido como uno de los mas importantes en materia de
prevencion. Implica la necesidad de impulsar acciones formativas y materiales dirigidos a la
sensibilizacion de éste colectivo. En ocasiones se constituye sobre la base de asociaciones de padres de
alumnos de diferentes centros educativos.
Ambito comunitario: los objetivos perseguidos por las actuaciones en éste ambito han sido
tradicionalmente la deteccién precoz y el trabajo preventivo, muchos de ellos dirigidos a menores en
situaciones de vulnerabilidad al consumo, tales como: nifilos con problemas escolares y familiares, los
pertenecientes a barrios y zonas de alta deprivacién social y econdmica, los hijos e hijas de
consumidores o narcotraficantes y las personas menores de edad en situacion de abandono familiar.
Muchas de las actuaciones se llevan a cabo desde las Municipalidades o desde las ONGs.
Ambito laboral: los contenidos mds frecuentes en los programas preventivos del @mbito laboral son:
= Actividades informativas o de sensibilizacién dirigidas al conjunto de los agentes sociales
presentes en las empresas (trabajadores, directivos, supervisores, representantes
sindicales y otros).
= Formaciéon de mediadores que estimulen la promocidon y prevencion, entre los
empleados.
= Actividades para la deteccién precoz, la motivaciéon y la derivacién a tratamiento,
dirigidas a trabajadores con consumo perjudicial.

Ambito de los medios de comunicacion: los medios de comunicacién social son considerados como
elementos clave en la generacién de valores, actitudes y estereotipos sociales sobre las drogas. Desde
ésta perspectiva, se desarrollan dos lineas fundamentales de intervencidn:
= Las acciones de sensibilizacion y formacion de los profesionales de los medios de
comunicacidn para potenciar los mensajes preventivos desde los respectivos medios.
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= Las campafias de informacién y sensibilizacidén social dirigidas a la poblacion en general
o grupos especificos, insertadas en una estrategia de concienciacidn social.
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4. Diagnéstico

El diagndstico en el drea del consumo de sustancias psicoactivas, implica un proceso integral que permite
diferenciar cuatro estados basicos: intoxicaciéon aguda, consumo perjudicial, dependencia y sindrome de
abstinencia, los cuales se explican a continuacién con base en el CIE-10 (Clasificacidon Internacional de
Enfermedades, Organizacion Mundial de la Salud) (CONACE, 2005: 49-52).

Por otra parte, un diagndstico integral conlleva ademas el analisis psicosocial que permite identificar las
particularidades de cada caso, permitiendo con ello adecuar el tratamiento a la persona y no la persona al
tratamiento, como se explica mas adelante.

4.1 Intoxicacion aguda

Estado transitorio, consecutivo al consumo de alcohol u otra sustancia psicoactiva, que provoca una
alteracion en los niveles de conciencia, cognitivo, perceptual, afectivo, conductual o en las funciones y
respuestas psico fisioldgicas.

El grado de la intoxicacion depende generalmente de la dosis de la sustancia consumida previamente,
aunque algunas personas reaccionan en forma desproporcionada. La intensidad de la intoxicacién disminuye con
el tiempo y la recuperacién generalmente es completa.

En algunos casos es importante descartar la presencia de hipoglicemia, traumatismos, estados de coma,
convulsiones y otras enfermedades fisicas.

Solo en el caso de alcohol, existe una condicién llamada “intoxicacion patoldgica”, consistente en que con
pequeiias dosis de alcohol que no alcanzarian a producir intoxicacion, aparecen comportamientos no habituales
en el sujeto cuando estd sobrio, frecuentemente de caracter agresivo.

4.2 Consumo perjudicial (abuso)

Patron de consumo de una sustancia que provoca dafios en la salud fisica o psicoldgica. Los dafios
(hepatico, depresidn u otros) deben ser causados por la sustancia misma (dafio hepatico por el alcohol), por las
formas de uso (infecciones por uso de drogas inyectables) o por las consecuencias sobre el equilibrio psicoldgico
(depresion post privacion de estimulantes o de alcohol).

Las personas con consumo perjudicial reciben a menudo criticas por ello y experimentan consecuencias
sociales adversas de variados tipos. En todo caso, el solo hecho de ser criticado por el entorno en general, no es
por si mismo indicativo de consumo perjudicial.

Por lo tanto, el diagndstico de consumo perjudicial requiere que:

a.Hayan pruebas claras de que el consumo de una sustancia ha causado (o contribuido sustancialmente a)
un dafio fisico o psicolégico, incluido el deterioro de la capacidad de juicio o alteraciones del
comportamiento.

b. La naturaleza del dafo sea claramente identificable y especificada.

c.La forma del consumo persista por lo menos un mes o se haya presentado reiteradas veces en un
periodo de doce meses.
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d. Eltrastorno no cumpla criterios para ningun otro trastorno mental o del comportamiento

4.3 Dependencia

Conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y cognoscitivas, que demuestran que el
consumo de una o mas sustancias, adquiere, para la persona afectada, una prioridad desproporcionada en
relacidon a otras conductas que antes tenian alto valor. La manifestacidn caracteristica de la dependencia es el
deseo imperioso (compulsidn, “craving”) de ingerir la sustancia.

Ademas, si la persona vuelve a consumir la sustancia luego de un periodo de abstinencia, reaparecen
rapidamente los diversos sintomas o manifestaciones de la dependencia. El diagndstico de dependencia sélo
debe hacerse si, en algin momento durante los doce meses previos o de un modo continuo han estado presente
tres (3) o mas de las siguientes manifestaciones:

e Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir la sustancia.

e Las personas reconocen una menor capacidad para controlar, sea el comienzo del consumo de una
sustancia, sea para detenerlo o disminuir la cantidad consumida.

® Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la sustancia se reduce o cesa.
Se confirma porque los sintomas caracteristicos se alivian al consumir nuevamente la misma sustancia
que los provoca.

e Aumento de la tolerancia: se requiere de un aumento progresivo de la dosis de la sustancia para lograr
el mismo efecto que originalmente se producian con dosis mds bajas.
Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversion, a causa del consumo de la sustancia y
aumento del tiempo necesario para obtener o administrarse la sustancia o para recuperarse de sus
efectos.

® Persistencia en el consumo a pesar de las evidentes consecuencias perjudiciales, como dafos somaticos,
estados de animo depresivos consecutivos a periodos de consumo de alguna sustancia, o deterioro
cognitivo secundario.

4.4 Sindrome de supresion o abstinencia

Conjunto de sintomas de varios niveles de gravedad que se presentan cuando hay una abstinencia
absoluta o relativa de una determinada sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a
dosis elevadas.

El comienzo y la evolucion del estado de abstinencia estd limitado en el tiempo y relacionado con el tipo
de sustancia y las cantidades consumidas inmediatamente antes de la abstinencia.

El sindrome de abstinencia se presenta con sintomas psicofisiolégicos que varian con las diversas
sustancias. Entre los mds tipicos y comunes a todas las drogas estd la apetencia por la droga que con el tiempo
se convierte en un deseo imperioso, urgencia o “craving” por consumir una nueva dosis de la droga. Se
acompafa de ansiedad, intranquilidad motriz, alteracion de la capacidad de concentracién, irritabilidad,
insomnio y otras alteraciones del dormir.

Los sintomas pueden aparecer en pocos minutos u horas luego de la ultima dosis. La pasta base presenta
esta caracteristica. Los consumidores relatan angustia, dolores abdominales y una focalizacién marcada de la
atencion y dedicacion exclusivamente a obtener alivio con una nueva dosis.
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En otros casos, los sintomas se presentan 1 a 2 dias y hasta 30 dias después de suspender la sustancia. En
estos casos, las imagenes y recuerdos de situaciones de consumo anteriores son mas importantes. También el
sujeto experimenta en forma subita o inmotivada, la aparicion de sensaciones de urgencia e impulsos por
consumir o, al menos, acercarse a la droga, a los amigos de consumo o a los lugares de obtencién habitual. Otras
veces, ello se asocia a estimulos, fisicos, sociales o puramente internos del usuario, que parecen evocar y
despertar la urgencia o “craving”. Siempre el consultante sefialara fallas de la atencion, concentracién, del
humor que podran afectar su rendimiento en las tareas, ademds de disminucién de intereses, comportamientos
erraticos, animo depresivo, temores y desconfianzas que luego enjuicia como absurdas. Entre los usuarios de
cocaina y/o estimulantes anfetaminicos sera frecuente este tipo de privacion.

Finalmente, fendmenos similares pueden también presentarse, semanas o meses luego de haber
suspendido el consumo activo. En este caso, generalmente tienen un menor grado de intensidad, pero de todos
modos resultan muy perturbadores, si ocurren por ejemplo, en medio de un proceso de rehabilitacion. Es el
llamado sindrome de privacion retardado o postergado.

Lo importante es que los sintomas en éstas ultimas dos modalidades son desencadenados por situaciones
- estimulo, las que pueden ser evitadas o manejadas por los consultantes, con informacion y entrenamiento.
Esta es una de las bases del tratamiento, la identificacion de los estimulos desencadenantes de la apetencia y
urgencia por consumir y practicar una forma de convivir con ellas y resistir su efecto angustiante y presionante.

El sindrome de abstinencia puede complicarse con: convulsiones, delirium o estados de confusién o de
alteracion de la conciencia, en los que aparecen alteraciones conductuales y sintomas psicoticos (alucinaciones,
ideas o interpretaciones delirantes de la realidad).

4.5 Estrategias de Deteccion y Evaluacion Diagnostica Biopsicosocial

El proceso de deteccidon y evaluacidn diagndstica se caracteriza por tres etapas: tamizaje, sospecha y
confirmacion diagndstica (CONACE, 2004:89).

Tamizaje

El tamizaje es la etapa inicial que se realiza para identificar a quienes estdn consumiendo drogas
experimentalmente, o bien, han comenzado un consumo permanente. Se trata de la etapa en donde podria
construirse el motivo de consulta o pudiera generarse la sospecha diagnéstica.

Tiene como objetivo poder intervenir antes de que se generen problemas en la persona, en los distintos
ambitos de su desarrollo.

Corresponde a una busqueda activa de las variables o situaciones que pudieran perpetuar conductas de
riesgo, tales como: consumo de sustancias, relaciones sexuales precoces, vida de calle, abandono de hogar, etc.,
a modo de activar la red biopsicosocial, tanto en el ambito preventivo como terapéutico si se requiere.

En el ambito del tamizaje, se pueden considerar dos tipos de sefiales:

1. Seiales de alerta: cambios de conducta psicoldgicos y fisicos. En el caso de los y las adolescentes, se
confunden con procesos propios de esta etapa. Por si sola cada sefial no indica compromiso con la droga;
sin embargo, prestarles atencién puede constituir un importante elemento preventivo y se debe estar
especialmente alerta de la aparicion combinada de las siguientes conductas:
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e Cambios en el area del comportamiento
e Cambios en el area intelectual o laboral
e Cambios en el area afectiva

e Cambios en las relaciones sociales

2. Seiales de consumo: posesion de drogas, olor a drogas u otros aromas para despistar, robos, posesion de
objetos relacionados con la droga.

Una vez detectadas estas sefales, se debe iniciar un proceso de busqueda de informacidon o una
observacién mas sistemadtica, con el fin de determinar si existe una sospecha diagndstica (CONACE, 2004:89-90).

Sospecha Diagndstica

Este surge del motivo de consulta, en cuanto a la conducta de riesgo de consumo de sustancias
psicoactivas. El motivo de consulta se genera al tener una sospecha, individual, intrafamiliar o extrafamiliar
(CONACE, 2004:90).

Para ésta etapa se recomienda la aplicacidon de una entrevista estructurada, la cual contiene preguntas
especificas sobre consumo de drogas (Ver anexo #3).

Para el caso especifico de padres y madres de nifios, nifias y adolescentes, que consultan en los servicios
de salud, preocupados por un posible problema de consumo de su hijo o hija, se sugieren una serie de
preguntas, con el fin de que adviertan cambios extremos de conducta en ellos y ellas, los cuales podrian ser
sintomas del uso de alcohol y otras drogas (Ver anexo #4).

Signos Badsicos de Sospecha

Estos signos son importantes de tener en cuenta en la construccion de un motivo de consulta:

Signos cardinales: ideacién o intento de suicidio, consumo, cambios bruscos de conducta en la linea disocial?,
descuido relevante y sostenido en el tiempo de habitos de aseo, alteracidon de patrones vitales (suefio,
alimentacidn, concentracion, aislamiento).

Signos asociados: bajo rendimiento escolar sin antecedentes previos, cambios bruscos de animo, cambio de
patrén conductual, enfermedad de transmision sexual (ETS), antecedentes de consumo en familiares.

En los servicios de urgencias deberia darse énfasis a los siguientes signos: intento de suicidio, crisis de
angustia, estado de ebriedad, psicosis aguda, sintomas inexplicables y agudos, estado de confusion, accidentes y
violencia.

Una vez realizada la sospecha diagndstica, se establece la necesidad de una confirmacidon diagndstica
(CONACE, 2004:93-94).

Confirmacion Diagnostica
La evaluacion deberia realizarse independientemente del nivel de atencidon en salud, aunque es
recomendable que sea en el primer nivel de atencidn. Los objetivos de la evaluacién son: (CONACE, 2004:95)

2 . .
Conductas opuestas al ordenamiento o consenso social.
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e Confirmacion diagnodstica del tipo de consumo

® Nivel de compromiso biopsicosocial del individuo
® Presencia de psicopatologia asociada

® Lapropuesta de intervencion

Tipo de consumo:

En ésta dimensidn, las areas a evaluar serian: (CONACE, 2004:97)

¢ Tipo de consumo

e Sustancia o droga

e Perfil de consumo

e Consecuencias de la intensidad de consumo
e (Criterios de dependencia

Para evaluar ésta area se sugiere el siguiente cuadro:

Cuadro 8. Dimensidn ligada al consumo de alcohol y sustancias

Tipo de consumo Consumo de bajo Consumo de riesgo Consumo de alto riesgo
riesgo moderado
Sustancia o droga No existe droga Consumo de alcohol Alcohol y marihuana en Policonsumo de > de 3 drogas
ocasiones
Perfil de consumo No existe consumo Fines de semana, en Habitualmente, fines de Habitualmente todos los dias.
relacion a espacios de semana; ocasionalmente, Alta tendencia al consumo
ocio. En Grupo. Con todos los dias. En grupo o solitario. Con significacién a la
significacion a lo solitario. Con significacion a busqueda de lo ansiolitico o
experimental y/o la busqueda de la anestesiante.
recreativo. desinhibicion
Consecuencias de la No existen Sin consecuencias Primer episodio evidente de: || Accidentes reiterados. Violencia
intensidad de consumo || consecuencias evidentes accidente, violencia, reiterada. Autoagresiones
autoagresion frecuentes. Coma etilico y/o por
consumo de otra sustancia.
Intoxicacion por drogas
Criterios de No existe dependencia Sin criterios de Sin criterios de dependencia | Existen criterios de
dependencia dependencia dependencia

Fuente: Elaboracidn propia, con base a CONACE, 2004:101

Evaluacion del compromiso o deterioro biopsicosocial

Para una adecuada evaluacién del compromiso biopsicosocial, es necesario considerar diferentes areas y
en cada una de ellas, multiples elementos, como se sefiala a continuacién (CONACE, 2004:96-97):
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Académica

Trabajo

Cuadro 9. Evaluacién del compromiso biopsicosocial

Caracteristicas evolutivas generales: edad, etapa evolutiva.

Salud fisica: estado fisico general, estado nutricional y salud bucal.

Antecedentes de accidentes y lesiones, huellas fisicas sospechosas de agresion y/o
autoagresion.

Desarrollo emocional y salud mental: caracteristicas cognitivas y emocionales.
Habilidades sociales.

Presencia de psicopatologia, antecedentes de maltrato, antecedentes de
psicopatologia.

Salud sexual y reproductiva: edad de inicio de la actividad sexual, antecedentes de
abuso sexual, antecedentes de Enfermedades de Transmisidn Sexual (ETS), presencia
de Infecciones de Transmisidn Sexual (ITS), promiscuidad.

Nivel de adaptacidon: autonomia de acuerdo a etapa evolutiva, capacidad de
interiorizar limites y normas, impulsividad.

Figura vincular o contenedora: presencia o ausencia, figuras vinculares sustitutas, tipo
de vinculo.

En caso de individuos altamente vulnerables, valorar posible callejizacion, conductas
de alto riesgo y transgresoras.

Recursos familiares existentes

Familias multiproblemas

Actitudes y comportamientos permisivos y/o positivos ante las drogas.
Alcoholismo y drogadiccidn intrafamiliar.

Ausencia figura vincular adulta significativa positiva.

Alejamiento del grupo familiar (por causa del consumo).

Violencia intrafamiliar.

Vinculacién al delito (trafico, por ejemplo).

Recursos existentes en grupos de referencia

Tipo de relacion con el grupo (autonomia individuacion vs. dependencia).

Presencia y/o ausencia de grupos alternativos.

Inclusidn a grupos favorables a conductas transgresoras y con actitudes positivas
hacia el consumo de drogas.

Alejamiento del grupo de pares a causa del consumo.

Caracteristicas de la escolaridad

Fracaso escolar, repitencias, desercion parcial o total
Adaptacion al sistema escolar, significacion del estudiar
Integracion al grupo de compafieros

Alfabetizacion

Trastornos de aprendizaje

Jornada laboral excesivamente larga.

Sistemas de turnos o trabajo nocturno.

Trabajos aislados (personas que trabajan solas)

Manejo de sustancias quimicas o medicamentos adictivos.

Disponibilidad de drogas (laboratorios, hospitales, farmacias, centros de atencidn de
salud, ejercicio de la medicina, instituciones de control de drogas).

Disponibilidad de alcohol (empresas productoras, distribuidoras, comercializadoras,
restaurantes, bares, casinos, etc.).

Malas relaciones laborales.
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e |nestabilidad en el empleo.
® Estrés laboral
e Falta de supervision.
e Estilo de liderazgo o supervision inadecuado.
e Exigencia de rendimiento muy alta o muy baja.
e Asignacion de cargo o responsabilidad para el cual la persona no tiene las
competencias necesarias.
e Existencia de microtrafico en el lugar de trabajo.
® Cultura proclive al consumo
Comunidad e Recursos existentes en la comunidad.
® Problemas de integracion y/o exclusion social (minorias étnicas, conductas delictivas,
nifios y/o adolescentes de la calle y/o en la calle).
® Marginalidad.
® Ausencia de organizaciones sociales.
e Accesibilidad a sustancias.
Ocioy ®  Organizacion del ocio y tiempo libre.
tiempo ® Supervision del ocio y tiempo libre.
libre

Fuente: Elaboracion propia con base en CONACE

Para una clasificacion del compromiso biopsicosocial, segin nivel de deterioro (leve, moderado o
severo), se presenta el siguiente cuadro:

Cuadro 10. Elementos basicos para la evaluaciéon del compromiso biopsicosocial seguin nivel de deterioro

“

Con q

consulta

Sindrome de abstinencia | Ausente molestias ue puede || Requiere de ayuda para
controlar tolerar las molestias
Contexto de motivo de |[ Voluntario Condicionado por familia u otros || Obligado por demanda judicial

Motivacion al cambio

Convincente Ambivalente y contradictorio Muy contradictorio o ausente
(Etapa precontemplativa)

(Etapa de contemplacién)

CIE-10

Mas de tres criterios para la
dependencia

Consumo perjudicial Consumo perjudicial o con tres

criterios para la dependencia

Consumo y/o trafico en
otros familiares

Presente ambos en uno o mas
de sus miembros

Descartados ambos Presente el consumo sin trafico

Percepcion de

autoeficacia

Percepcién de obtencién
de logros en resolucion de
problemas

Percepcién de bajo control del
medio y de la conducta de
consumo

Autopercepcién de muy bajo
control del medio o absoluta
ineficacia en el control de
consumo
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Intentos de abstinencia Seis 0 mas meses en los || Uno a seis meses en los Ultimos || Sin  ningin  periodo de
ultimos tres afios tres afios abstinencia
Patologia psiquiatrica Descartada Trastorno psiquiatrico leve o || Con trastorno psiquiatrico
moderado severo

Tipo sustancias, via || -Una sola sustancia -Dos o mas sustancias -Mas de dos sustancias

administracion y

frecuencia de consumo -En forma esporadica -Semanal o fin de semana -Consumo en la semana y
fines de semana, con crisis de

-Via oral y nasal -Via oral o nasal ingestién

-Se puede agregar la via
inyectable

Tratamientos anteriores Ninguno Uno inefectivo Varios inefectivos

Problemas judiciales | Sin detenciones o || Detenciones por portar || Detenciones por consumo y

asociados demandas sustancias actos delictivos

Actividades laborales o [ Mantiene su trabajo o || Ha discontinuado su actividad o || Despidos laborales

académicas estudio asiste en forma intermitente interrupcion de  estudios,
abandono de la actividad
laboral

Red de apoyo familiar y || Presencia de red de apoyo || Precaria red de apoyo Ausente con gran conflicto

social relacional

Elaborado con base en CONACE, 2005:95.
Una vez realizada la evaluacion diagnéstica, el equipo evaluador debera informar en relacion a:

e Diagn0dstico integral de la persona, que incluye el nivel de compromiso biopsicosocial (BPS), la
dimensidn ligada al consumo y si hay una psicopatologia asociada.
® Tipo deintervencidn que se indica, dependiendo del diagndstico integral.

4.6 Instrumentos de evaluacién

La efectividad clinica en la atencion mejora sustancialmente con la utilizacion de instrumentos de
deteccidn que permiten profundizar en el diagndstico de patologia por consumo de sustancias psicoactivas.

Algunas de las herramientas mas utilizadas y que ademas cuentan con validez cientifica son: (Ver anexo
#5)

e E| AUDIT: Deteccion de consumo perjudicial o dependencia de alcohol.

e CAGE: Deteccidn de experiencia de consumo de alcohol.
® FAGERSTROM: Test de dependencia a la nicotina.
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5. Tratamiento

5.1 Acciones Especificas Que Deben Realizarse De Acuerdo A Cada Centro De Salud

Una red de atencién dirigida a personas consumidoras de sustancias psicoactivas, estd formada por un
conjunto de programas, servicios y recursos con una ordenacién y una organizacién funcional, capaces de dar
respuesta a la totalidad de las necesidades de las personas con dicha problemética.

Por definicidn, estas redes deben permitir alcanzar los objetivos del tratamiento ofreciendo lo siguiente
(Becofia y Martin, 2004:82-83):

® Una filosofia de funcionamiento orientada a responder al diagndstico individual contemplando una
secuencia de intervenciones interactuantes y simultaneas en el tiempo y en un orden, intensidad y
duracién especificos en cada caso.

® Programas, servicios y recursos suficientes para abordar el fendmeno de las drogas en su globalidad
biopsicosocial.

® La maxima flexibilidad en las ofertas terapéuticas adaptandose permanentemente a los procesos de
los propios usuarios. Esta versatilidad de la red debe tener en cuenta la reversibilidad de estos
procesos.

® Una diversificacion de modalidades terapéuticas y prestaciones, que responda a los distintos objetivos
de intervencion y a las necesidades especificas de los diferentes perfiles de consumidores.

e Equipos interdisciplinarios adecuados a la misién de cada programa o dispositivo.

La estrategia idonea, para atender el consumo de sustancias psicoactivas, acorde con la estructura y
funcionalidad de la C.C.S.S., requiere que la atencidn se organice a partir de diferentes centros de salud, como lo
son: EBAIS, Areas de Salud, Clinicas y Sistema Hospitalario, con el apoyo de instituciones que brindan atencién a
consumidores como los CAID del IAFA, ONGs u otras organizaciones.

EBAIS y Areas de Salud

Principal puerta de entrada al sistema de salud, esta constituido por equipos Basicos de Atencidn Integral
en Salud y un equipo interdisciplinario de apoyo. Estos Centros de Salud son los encargados de ejecutar los
programas de reducciones de riesgos y dafios, asi como brindar otros recursos que permiten atender las
necesidades sociales y sanitarias basicas.

Se consideran centros de salud especializados en deteccidon temprana, promocién y prevencién en drogas.
Ademas, deberan realizar el diagndstico y tratamiento inicial del consumo de sustancias psicoactivas, como
también efectuar referencias a Clinicas u Hospitales, Centros de Atencion Integral en Drogas (CAID) del IAFA,
ONGs no residenciales y otros grupos organizados afines, para aquellos pacientes que segun la complejidad de
su caso, lo requieran. Debe recibir a los pacientes referidos de CAIDs, ONGs no residenciales y residenciales,
medicina privada, mixta o de empresa, asi como a personas contrarreferidas de Clinicas u Hospitales para su
mantenimiento y seguimiento.

Los procedimientos especificos segin evaluacion diagnodstica, a seguir desde un EBAIS, para las categorias
de uso, consumo perjudicial, dependencia, intoxicacidn, sindrome de abstinencia y comorbilidad, se describen
en el flujograma # 1.
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Segun las Normas de Atencidon de la Dependencia de las Drogas y su Tratamiento de la Organizacién
Panamericana de la Salud, dentro de las funciones que se deben realizar en éstos Centros de Salud estan (OPS,
2000:70):

Cuadro 11. Acciones a desarrollar en EBAIS y Areas de Salud

1. Deteccién oportuna en comunidad de casos aun no detectados por
el sistema de salud.
Entrevista clinica y familiar.
Examenes de gabinete.
Examen fisicoy mental.
Orientacién y referencia.
Charlas de orientacidn e informacidn.
Coordinacién con grupos de autoayuda.
Medidas generales en casos leves.
Coordinacién interprogramatica
Fuente: Elaboracidn propia, con base en OPS.

©RNDUAWN

Clinicas

Centros de Salud compuestos por equipos interdisciplinarios que se responsabilizan de disefiar y
desarrollar planes terapéuticos individualizados para consumidores de sustancias psicoactivas, con condiciones
de consumo perjudicial o dependencia. Cuentan con recursos especializados como Psicologia, Trabajo Social,
especialidades médicas y en algunos casos, Psiquiatria.

Pueden referir a Hospitales, a aquellos usuarios (as) que lo requieran por complicaciones no manejables
en la clinica; debido a intoxicacidn o comorbilidad; también las clinicas refieren a ONGs no residenciales y en el
caso de ONGs que ofrecen sistemas de residencia, siempre que exista un criterio validado por el equipo
interdisciplinario especialista en drogas, segun requisitos preestablecidos (Cuadro 7. Resumen criterios para la
ubicacién de usuarios y usuarias segun evaluacion por ejes). Ademas, las clinicas pueden referir a los CAIDs del
IAFA, cuando las condiciones geograficas lo faciliten.

Por otra parte, las clinicas reciben usuarios (as) de EBAIS y Areas de Salud, de instituciones como el IAFA,
ONGs no residenciales y residenciales, medicina privada, mixta o de empresa, para la atencion de usuarios (as)
que por complicaciones lo ameritan; ademds pueden recibir usuarios (as) de Hospitales para la atencion de
consumidores ya estabilizados. Se pueden dar también contrarreferencias a EBAIS y Areas de Salud, para
seguimiento de aquellos consumidores de sustancias psicoactivas que se encuentren estabilizados, en etapa de
mantenimiento.

Los procedimientos especificos segun evaluacion diagndstica, a seguir desde una clinica, para las

categorias de uso, consumo perjudicial, dependencia, intoxicacién, sindrome de abstinencia y comorbilidad, se
describen en el flujograma # 2.
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Segun la Normas de Atencidn de la Dependencia de las Drogas y su Tratamiento, algunas de las funciones
que se deben realizar en éstos Centros de Salud son (OPS, 2000:70):

Cuadro 12. Acciones a desarrollar en Clinicas

‘ Acciones a desarrollar en Clinicas

Examenes de gabinete

Orientacion y referencia

Entrevista clinica y familiar

Examen fisico y mental

Medidas generales en casos leves

Evaluacién diagndstica especializada

Charlas de orientacion, contencion e informacion
Induccién al tratamiento

Grupos de orientacion y seguimiento al control de abstinencia
Tratamiento ambulatorio de casos leves

. Coordinacion con grupos de autoayuda

. Seguimiento de egresados

. Coordinacion interprogramatica

O NG R o

[ Y
wN RO

Fuente: Elaboracidn propia, con base en OPS.

Sistema Hospitalario

Estd constituido por recursos especificos con un alto nivel de especializacién, representados por
Psiquiatria, Medicina General, Psicologia, Trabajo Social, Enfermeria, especialidades médicas y otras disciplinas.
En este sistema se incluyen servicios de tratamiento ambulatorio y de hospitalizacién especializada de corta
estancia.

Los usuarios (as) pueden acceder a este nivel de atencidon mediante referencias realizadas por los EBAIS,
Areas de Salud y Clinicas, en casos de intoxicacion severa o complicaciones médico-psiquiatricas, recibe también
referencias de interconsulta de otras especialidades del Sistema Hospitalario, como por ejemplo, pacientes
consumidores que llegan a gastroenterologia, neumologia, cardiologia o salas de emergencia, entre otras.
Ademas, las referencias pueden proceder de instituciones publicas como el IAFA, ONGs no residenciales y
residenciales, medicina privada, mixta o de empresa, para la atencion de complicaciones biomédicas y
psicosociales no manejables en EBAIS, Areas de Salud o Clinicas. Por otra parte, se realizan referencias a ONGs
no residenciales y con el criterio validado de un equipo interdisciplinario, a ONGs que ofrezcan el servicio
residencial. Puede ademas referir a los CAIDs del IAFA usuarios (as) estabilizados, cuando las condiciones
geograficas lo faciliten.

Con respecto a las contrarreferencias, éstas pueden ser dirigidas hacia EBAIS, Areas de Salud y Clinicas, en
el caso de aquellos consumidores de sustancias psicoactivas que se encuentren estables, para que continten
con su seguimiento y mantenimiento.

Los procedimientos especificos segun evaluacion diagndstica, a seguir desde un hospital, para las
categorias de uso, consumo perjudicial, dependencia, intoxicacién, sindrome de abstinencia y comorbilidad, se
describen en el flujograma # 3.
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De acuerdo a las Normas de Atencién de la Dependencia de las Drogas y su Tratamiento de la
Organizacién Panamericana de la Salud, las funciones que se deben realizar en este Sistema son (OPS, 2000:70):

Cuadro 13. Acciones a desarrollar en Sistema Hospitalario

‘ Acciones a desarrollar en Sistema Hospitalario

Orientacidn y referencia

Diagndstico y evaluacién en casos graves
Medidas generales y especificas en casos graves.
Atencion de las complicaciones
Diagnéstico integral

Induccion al tratamiento

Manejo de la abstinencia
Mantenimiento de la abstinencia
Reinsercion social

10. Seguimiento

11. Atenciény orientacion de recaidas

12. Charlas de orientacién e informacion

13. Coordinacién con grupos de autoayuda
14. Coordinacién con demas niveles

15. Docenciay capacitacion

16. Coordinacién interprogramatica

@ e = en Ui s W =

Fuente: Elaboracidn propia, con base en OPS.

5.2 Criterios De Permanencia Del Paciente En Cada Centro de Salud

En el tratamiento de la dependencia de las sustancias psicoactivas, el tratamiento se disefia y aplica con
base en los problemas identificados durante el proceso de evaluacion y se prolonga o suspende segun sea el
caso, dependiendo de los resultados que se obtienen. En un sentido general, si se mantienen los problemas
iniciales o aparecen nuevos problemas se continua el tratamiento.

Por lo tanto, el paciente debe permanecer en el Centro de Salud actual si (Ministerio de la Proteccién
Social Republica de Colombia, 2004:75):

® Su evolucién es favorable, pero no se han alcanzado todavia las metas fijadas en el plan
individualizado de tratamiento, o aunque todavia no se observan progresos existe la potencialidad
para hacerlo.

® Han aparecido nuevos problemas que pueden ser efectivamente tratados en este Centro de Salud.

5.3 Criterios De Egreso Del Paciente de Cada Centro De Salud

Si los problemas mejoran o desaparecen segun sea el caso, la decisién de egresar o transferir a un paciente
desde un Centro de Salud depende de (Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia, 2004:75):
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® Se hayan resuelto los problemas que justificaron el ingreso del paciente ( Criterio de Alta o Egreso por
Mejoria)

® No se han resuelto los problemas a pesar de los intentos realizados, ya sea por incapacidad del
paciente o insuficiencia de los recursos disponibles en el Centro de Salud actual (Criterio de Referencia
por Estancamiento)

e Se han intensificado los problemas o han aparecido nuevos problemas no susceptibles de ser
manejados efectivamente con los recursos que se disponen en este nivel de atencion(Criterio de
Referencia por Agravamiento)

5.4 Abordaje biomédico del consumo de sustancias psicoactivas

El Tratamiento:

El paciente debe ser atendido en el encuadre menos restrictivo, el que le pueda brindar la mayor libertad
posible, pero que a su vez le garantice también el mayor grado de seguridad y efectividad, con la suficiente
flexibilidad que permita la movilidad entre los distintos Centros de Salud, de acuerdo con sus necesidades
particulares y el respeto por sus derechos humanos. Sobre todo, el tratamiento debe ser capaz de conseguir la
abstinencia total de drogas o una reduccién significativa en el consumo, después de haber sido completado, lo
cual debe mantenerse por un periodo de al menos un afio.

Las razones sobre las que se fundamenta la indicacién de tratamiento y que pueden determinar el hecho
de que un paciente lo reciba o no, son muy variadas, por ejemplo:

® Su capacidad para participar y cooperar

e Susrecursos (fisicos, psicoldgicos y sociales) para beneficiarse del tratamiento

e Cuanta estructura y apoyo externos necesita

® Su capacidad para detener el consumo y disposicidon a adoptar conductas orientadas a mantenerse
abstinente de drogas

® Su capacidad para evitar conductas de alto riesgo

® La necesidad especifica de un tipo de intervencidn en particular, que sélo esté disponible en
determinados encuadres terapéuticos

Manejo De Intoxicacidn Grave-Aguda

Se requiere de intervenciones de gran intensidad que satisfagan exitosamente las demandas clinicas del
paciente al momento y que ademas consiga comprometerlo con el tratamiento a mediano y largo plazo
(Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia, 2004:32).

Segun las Normas de Atencién de Dependencia de las Drogas y su Tratamiento la intoxicacion aguda se
debe manejar la siguiente manera (OPS, 2000:60):

Plan diagnéstico
e Basico: incluye entrevista clinica, examen fisico y mental.
e Ampliado: incluye exdamenes complementarios seglin sintomatologia y determinacion de sustancias
con examenes toxicoldgicos.
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Plan terapéutico

® Medidas generales: incluye monitoreo de signos vitales y nivel de conciencia, venoclisis, lavado
gastrico o induccidn al vomito. Si hay mejoria se da de alta y se realiza referencia para tratamiento, si
hay deterioro de signos vitales o estado de conciencia se procede segln las normas de intoxicacion
grave.

® Intoxicacion aguda-grave: se debe monitorear el nivel de conciencia y signos vitales, permeabilizar via
aérea, entubacion endotraqueal, oxigenoterapia. Ademas, se debe determinar nivel de glicemia,
electrolitos en sangre y gases arteriales.

® Se debe realizar medidas especificas segun el tipo de sustancia.

Manejo Del Sindrome De Abstinencia

La adaptacion bioldgica del cuerpo debido al uso prolongado de drogas es bastante amplia, especialmente
con los depresores. De hecho, el cuerpo puede cambiar tanto que los tejidos y los érganos pasan a depender de
la droga simplemente para seguir siendo normales (Inaba. D, Cohen. W, 1992:49).

Sin embargo, cuando el consumidor deja de tomar la droga, el cuerpo se queda con una quimica alterada.
Puede haber una sobreabundancia de un tipo de enzima y una falta de ciertos neurotransmisores. Subitamente,
el cuerpo intenta recuperar su equilibrio. Por lo general, todas las cosas que el cuerpo estaba impedido de hacer
mientras tomaba la droga, pasa a hacerlas en exceso (Inaba. D, Cohen. W, 1992.49).

De hecho, en el caso de muchos consumidores compulsivos, el temor a la abstinencia es una de las razones
por las cuales siguen consumiendo. No quieren pasar por los dolores, sufrimientos, insomnios, vémitos,
calambres y ocasionales convulsiones. Muchos programas de tratamiento utilizan drogas suaves para suavizar
estos sintomas de abstinencia (Inaba. D, Cohen. W, 1992:50).

Segun la OPS en sus Normas de Atencién de Dependencia de las Drogas y su Tratamiento el sindrome de
abstinencia se debe manejar la siguiente forma (OPS, 2000:62):

Plan diagnéstico
e Realizar entrevista clinica, examen fisico y mental. Ademds valorar si el paciente cuenta con apoyo
familiar.

Plan terapéutico
* Medidas generales: se debe realizar observacién, monitoreo de signos vitales, nivel de conciencia,
venoclisis, exdmenes complementarios seguin sintomatologia, y exdmenes toxicolégicos.
® Medidas especificas: se deben realizar medidas especificas segun el tipo de sustancias que el
paciente consume.

Pruebas De Laboratorio Y Gabinete Que Se Deben Enviar

Las siguientes pautas iniciales de manejo deberdn ser realizadas por el médico general y el personal de
enfermeria desde los diferentes Centros de Salud, ya que corresponden a la consulta de evaluacién diagnodstica
general. Solicitar exdamenes clinicos de acuerdo con el grado de complejidad de la atencidén que la institucidn
ofrece (Ministerio de la Proteccidn Social Republica de Colombia, 2004: 95):
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Cuadro 14: Examenes de laboratorio y gabinete

Examenes de laboratorio y gabinete

e Cuadro hematico completo.

® Glicemia.

e Perfil lipidico.

® Pruebas de funcion renal: P. de Orina, BUN, creatinina.

e Hepatograma: Bilirrubinas, Transaminasas, Fosfatasa Alcalina, GGTP, la cual se encuentra elevada en
mas del 60% de los alcohdlicos. Proteinas totales. Relacion A/G y tiempo de protrombina.

® Electrolitos: Na, K, PO4, Cl, Mg, Ca, HCO3.

e VDRL, VIH.

® Rxde Torax, EKG.

e Examen toxicoldgico en sangre y orina

Fuente: Elaboracidn propia, con base en Ministerio de la Proteccién Social Republica de Colombia

Se podra ampliar las pruebas y medios de diagndstico si la condicion clinica del paciente lo requiere.

Cuadro 15. Pruebas basicas y especializadas

Pruebas basicas y rutinarias Pruebas especializadas Pruebas especiales, mayor
especificidad

Anfetaminas Barbituricos LSD
Cannabinoides Benzodiacepinas Fentanil
Cocaina Metadona Psilocybina
Opioides Propoxifeno MSMA
Fenciclidina Metacualona MDA
Etanol Otras drogas de disefio

Fuente (NIDA)

Cuadro 16. Duracidn de sustancias (y metabolitos) en orina

Anfetaminas 1-2 dias
Morfina 1-2 dias
Fenciclidina( PCP) 1-8 dias
Cocaina 1-8 dias
Heroina 1-2 dias
Alcohol 3-10 hrs

Benzodiacepinas 6 semanas con alto nivel de
consumo

Tretrahodrocannabinol (

6 a 11 semanas en consumo

THC) excesivo
Propoxifeno 6 hrs a 2 dias

Metadona 2-3 dias

Codeina 1-2 dias

Barbituricos

Hasta 6 semanas
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Especificaciones Del Abordaje Biomédico Segun Sustancia Psicoactiva

Aunado a la complejidad que implica el tratamiento del consumo de sustancias psicoactivas, por las
particularidades biopsicosociales de cada paciente, es necesario tener presente ademas, las especificidades
propias de la interaccidn de cada sustancia particular con el organismo, ya que las opciones de intervencidn
biomédica varian significativamente segln droga de abuso o dependencia. (CCSS-CENDEISSS, 2003:15-29).

ALCOHOL

El sindrome leve puede manejarse ambulatoriamente incluso desde el hogar, todo con una adecuada
supervisién y comunicacién informando de los signos de alarma y complicaciones, utilizando dosis bajas de
benzodiacepinas como el Diazepan y de multivitaminicos como el acido félico y la tiamina, zinc, magnesio,
valorando estado nutricional y de hidratacidén, antes debe descartarse complicaciones y compromiso del
sistema nervioso central.

La eleccidon de benzodiacepinas como opcidn terapéutica debe ser valorada segun su vida media y
eliminacion; tener presente siempre la reduccion de un 20% dia de la misma.

Si hay evidencia clinica de somnolencia estupor o estado letargico, no dar dosis de benzodiacepinas, por
riesgo de mayor depresion de sistema respiratorio, asi como tampoco dosis de antipsicéticos, pues puede bajar
umbral convulsivo. Historia longitudinal de crisis convulsivas es indicacién del uso de anticonvulsivantes y de
sulfato de magnesio.

Propuesta de desintoxicacidon alcohdlica: Dia 1: Diazepan, 80-100 mg repartidos en varias dosis. Dia 2-5:
Reduccion gradual y completa del clordiazepdxido

Las intervenciones breves consisten en la evaluacion del consumo, dar informacion sobre los peligros del
alcohol y brindar consejo acerca de los limites seguros, lo cual resulta eficaz para reducir el consumo peligroso
de alcohol. En los pacientes que no respondan, existen intervenciones mas intensivas dirigidas a: mantener la
motivacidn; evitar las recaidas y, mejorar los problemas psicolégicos que contribuyeron a la aparicion del
problema.

Tratamiento farmacolégico de mantenimiento: Disulfiran (Antabus: 100-200 mg/dia). Se emplea generalmente
en las consultas especializadas como un freno a la bebida impulsiva. Interfiere con el metabolismo del alcohol
bloqueando una de las enzimas implicadas. El resultado es que, si se ingiere alcohol, se acumula acetaldehido,
con el consiguiente enrojecimiento, cefalea, sensacién de ahogo, taquicardia y ansiedad. Estos sintomas tan
desagradables disuaden al paciente de beber alcohol mientras tome el fdrmaco. El tratamiento con disulfiran
conlleva el riesgo ocasional de sufrir arritmias cardiacas vy, rara vez, colapso cardiovascular. Asi pues, antes de
empezar el tratamiento hay que asegurarse de que han pasado al menos 12 horas desde la Ultima ingesta de
alcohol. El disulfiran tiene ciertos efectos colaterales indeseables, como gusto metalico persistente, sintomas
gastrointestinales, dermatitis, aumento del nimero de micciones, impotencia, neuropatia periférica y sindrome
confusional. No deberia emplearse en pacientes con: enfermedad cardiaca reciente; ideacion de suicidio grave;
enfermedad hepdtica grave.
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TABACO

La intervencidén farmacoldgica puede incluir antidepresivos, ansioliticos y/o terapia especifica para
ayudar al usuario a la cesacion del fumado.

BENZODIAZEPINAS

Es importante tomar en cuenta que, en los casos en que se utiliza benzodiazepinas en dosis mayores de
20 mg/ dia (4 tabletas de 5 mg) y por periodos mayores de 6 semanas, se aumenta considerablemente el riesgo
de desarrollar dependencia. También se debe vigilar por la presencia del sindrome de supresion y la tolerancia.

Sindrome de intoxicacion: El tratamiento puede hacerse en el EBAIS, en consulta externa o en el hospital. La
decision se basa en: el estado fisico del paciente, la gravedad del cuadro, los riesgos del manejo.

® Intoxicacidn leve a moderada: La mayoria de las veces no amerita medicacién, pero es imprescindible:
monitorizar la funcion respiratoria y cardiovascular, controlar el estado de conciencia, detectar la
aparicion de complicaciones, medidas basicas de proteccion.

* Intoxicacion moderada y severa: Requiere atenciéon en una sala de emergencias hospitalaria, por
cuanto:
e Aproximadamente el 5% de los pacientes, requieren de unidad de terapia intensiva por 48 horas o
mas.
e Puede ocurrir la muerte aproximadamente en el 1% de los casos aproximadamente.
® Elestado de comay las alteraciones respiratorias pueden sobrevenir repentinamente.
® Se requiere observacion y paciente estable por varias horas, antes de dar egreso y tratamiento
ambulatorio
e Siseinicia estado de coma y depresion respiratoria en las primeras horas, se pueden esperar periodos
de inconsciencia y tratamiento de sostén prolongados.
® Encaso de intoxicacidn aguda, se utiliza el Flumazenil como antagonista especifico.

Sindrome de supresion o abstinencia: El abordaje debe tomar en cuenta tres tipos de accidn:
e Estabilizacion del sindrome, mediante el uso de medicacién sustitutiva, o la misma benzodiazepina
que la persona estd usando.
® Reduccion programada de la medicacion sustitutiva.
e Deteccién y manejo de problematica asociada que pueda complicar la condicién del paciente.

Se recomienda un régimen de disminucién gradual de la dosis, a fin de evitar consecuencias como las
convulsiones, estas generalmente se presentan entre el 2do y el 3er dia, pero pueden aparecer tardiamente,
entre el 7 u 8 dias. Para iniciar el tratamiento se aconseja, mantener la sustancia que la persona consume
reduciendo aproximadamente del 5 al10% de la dosis total inicial por dia o en dias alternos, de tal forma que en
un periodo de 10 a 14 dias se logre la suspension total.

La medicacién sustitutiva consiste en cambiar la sustancia que la persona consume, por una de larga
duracion, en dosis equivalentes a la que usa la persona. Luego se continta con el esquema de reduccion gradual.
Se debe establecer la dosis de inicio la cual es aquella que logre controlar los sintomas de abstinencia, o bien la
que lleve a mostrar signos de intoxicacion leve, a partir de esa dosis se inicia la reduccion.
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METANFETAMINAS

Tratamiento del sindrome de abstinencia:

® Manejo paliativo con administracién de antidepresivos, minimo de 3 a 6 meses, e hipndticos por un
tiempo no mayor de 2 a 3 semanas.

e Antidepresivos triciclicos son los mas usados como un intento de estabilizar los sistemas
catecolaminérgicos.

e También se ha usado la fluoxetina, 20 a 40 mg/dia, que parece controlar la apetencia por el
psicotrépico durante el primer mes después de la descontinuacidn del consumo.

® Los neurolépticos en dosis bajas se usan para aliviar algunos componentes del sindrome de
abstinencia.

e Este tratamiento se puede dar en el EBAIS

Para referir a un centro hospitalario, se considera la gravedad del caso, que depende de la dosis, la historia
de intoxicacion, la ausencia de complicaciones fisicas y la evolucién favorable de la intoxicacién. A menos que
ocurra una complicacién, es de esperarse que una intoxicacidon aguda por anfetaminas y simpaticominéticos de
accion similar, no persista mas de 2 a 4 horas. Los pacientes que desarrollan fiebre, arritmia cardiaca, agitacion
psicomotora, elevaciéon no controlable de la presidn arterial, deterioro progresivo de la conciencia o datos
neuroldgicos sugestivos de accidente cerebro vascular, deben ser ingresados a un hospital inmediatamente.

MARIHUANA

El tratamiento depende de la severidad de la intoxicacion. La intoxicacion leve no requiere tratamiento,
pues desaparece rapidamente. En la intoxicacidon severa o en crisis de panico, esta indicado el uso de
ansioliticos (diazepan alivia la ansiedad y angustia). En cuadros psicoticos con agitacidn psicomotora, se requiere
tratamiento con Haloperidol, junto con Diazepan.

Como tratamiento sintomatico, se pueden utilizar tranquilizantes benzodiazepinicos en dosis
convencionales, por no mas de 10 dias.

Si la magnitud del cuadro no es severa, se puede manejar en el EBAIS, con desintoxicacién ambulatoria.

SUSTANCIAS INHALABLES

La intoxicacién moderada y severa amerita atencion médica, porque se pueden presentar alteraciones
que atenten contra la vida como: depresidn respiratoria, arritmias cardiacas, pérdida de conciencia,
sofocacion, muerte subita. El paciente requiere cuidado y soporte de las funciones vitales y control y
monitoreo de las arritmias y de la depresion respiratoria.

Por el rdpido efecto de estas sustancias, las reacciones de panico tienden a pasar sin que el individuo
pueda recibir cuidados profesionales. En todo caso, estas reacciones ocurren asociadas con la inhalacién de
solventes y se caracterizan por importantes sentimientos de ansiedad. El paciente debe recibir confianza,
seguridad, educacion y explicacidn sobre el origen y evolucion del episodio. Se debe manejar con diazepam 5-
10 mg v.0; Clordiazepoxido 10-50 mg v.o. o con benzodiazepinas solo si es necesario.
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El sindrome cerebral orgdnico, presenta un inicio rdpido de confusién, desorientacién y delirios, con
datos electroencefalograficos de encefalopatia difusa. Los solventes pueden provocar dafio cerebral
permanente de predominio cerebelar, caracterizado por: marcha tambaleante, lenguaje lento o confuso y
trastornos del pensamiento. Usualmente este sindrome desaparece en horas o dias. El paciente debe recibir
seguridad, confianza y comodidad y se deben eliminar los estimulos irritantes, ambiguos o amenazadores.

5.5 Abordaje psicosocial del consumo de sustancias psicoactivas

El abordaje psicosocial requiere ciertos principios generales que se plantean a continuacién (Ministerio de
la Proteccion Social Republica de Colombia, 2004:59):

e Establecer un clima de confianza y de didlogo.

e Conducir al drogodependiente a reconocer y aceptar su problematica.

e Conseguir gradualmente que el drogodependiente transfiera el control de sus actos, a su locus
interno, pues en la mayoria de los casos el control de sus conductas lo ha puesto en figuras y
circunstancias externas.

Ayudarle a detener el consumo.

Dotarle de herramientas para el mantenimiento de su abstinencia.

Prevenir y evitar las recaidas.

Cuando se ha logrado detener el consumo, las terapias se pueden ir centrando en las necesidades
individuales especificas del drogodependiente.

Las principales orientaciones de psicoterapia que se han estudiado en pacientes con trastornos por consumo
de sustancias, son las terapias conductual cognitiva y la psicodindmica /interpersonal. Aunque los estudios
controlados presentan a menudo importantes limitaciones en su disefo, los datos existentes, junto con la
experiencia clinica, sugieren que las intervenciones psicosociales pueden ser Utiles si se adaptan a las
necesidades especiales de esta poblacion. (Szuts. Ry otros, 2001:21)

Dentro de los abordajes psicosociales mas comunes en la actualidad, se tienen: (Ver anexo #7)

e Terapias cognitivo-conductuales
e Terapias conductuales

e Terapia Humanista

e Terapias de Grupo

e Terapias familiares

¢ Grupos de autoayuda

5.6 Abordaje de la reinsercion social en personas consumidoras de sustancias psicoactivas

Partiendo de un andlisis conceptual de la insercidén social de las personas consumidoras de sustancias
psicoactivas, se puede considerar que se trata de un proceso doble: por una parte, posee un componente
individual de socializacidn o resocializacion de naturaleza claramente educativa, y por otra, tiene una dimensién
social orientada a la normalizacién del comportamiento del sujeto que se define en funcién de las normas
dominantes del grupo social al que se incorpora (Sanchez, 1991 en Becofia y Martin, 2004:93).

Para entender de modo mas operativo la reinsercion social, se podrian establecer las siguientes
prioridades (Becofia y Martin, 2004:93):
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e Alcanzar unas condiciones de vida basicas que permitan un desarrollo vital estable.

® Poseer una autosuficiencia econdmica para el mantenimiento de estas actividades.

® Disponer de espacios diversos relacionales.

e Tener autoconciencia de que se esta desempefiando un rol social, ajeno a los circuitos culturales de la
exclusion.

Los programas y dispositivos de reinsercién social se dividen en (Becofia y Martin, 2004:94-96):

e Dispositivo de incorporacién social, entendiendo como tales los espacios fisicos en los que se
desarrollan las actividades tipificadas como de incorporacién social. Pueden ser residenciales o no
residenciales. Por ejemplo insercién a comunidades terapéuticas u hogares terapéuticos.

® Programas de formacién. Bajo esta denominacidon se pretende unificar todos los programas vy
actividades cuyo objetivo es dar formacién: académica, ocupacional, profesional, habilidades sociales,
etc. Por ejemplo, es importante mencionar que seria oportuno hacer las coordinaciones pertinentes
con las instancias existentes en el pais para la formacién individual, tal como el INA u Organizaciones
No Gubernamentales, que brinden capacitacién y herramientas para que el individuo se desarrolle por
si mismo.

® Programas de incorporacion laboral. Se agrupan en este apartado los programas que suponen una
ocupacion remunerada mediante un contrato laboral de cualquier tipo (aprendizaje, temporal, etc.), o
una férmula de autoempleo individual o cooperativo. Por ejemplo, en algunos paises se gestionan a
nivel laboral (empresa publica y privada) convenios a través de incentivos gubernamentales que
estimulan la contratacion de personas rehabilitadas, con franco interés de reinsercion productiva.

Para la CCSS la reinsercion social implica al menos un conjunto de intervenciones orientadas a coordinar

con otras instancias interinstitucionales, intersectoriales y comunitarias la restauracién del funcionamiento
familiar, académico, laboral y social del consumidor de sustancias psicoactivas.

5.7 Abordaje del consumo de sustancias psicoactivas, con base en el enfoque transtedrico de las

etapas de cambio

El programa que se propone para la atencién de personas consumidoras de sustancias psicoactivas, segun
el enfoque transtedrico, se fundamenta en la motivacién como eje central del tratamiento, siendo la interaccién
dialéctica entre funcionario y usuario la clave principal durante todo el proceso, al ir transcurriendo las etapas de
cambio de precontemplacion, contemplacion, preparacion, accién y mantenimiento. Teniendo como objetivo
fundamental la recuperacion sostenida superando los sintomas de recurrencia (recaidas).
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Salida permanente

Figura 6. Abordaje Transtedrico.

Mantenimiento i7" Precontemplacién

Contemplacion
Accion

Fuente: Elaboracién Propia

Motivacion En El Abordaje De Las Etapas De Cambio

El abordaje de las etapas de cambio requiere realizar acciones que favorezcan una motivacion al cambio,
basadas en los cinco principios de la Entrevista Motivacional, anteriormente desarrollados en el Marco

Conceptual, los cuales son:

Expresar Empatia.

Desarrollo de la Discrepancia.
Evitar la argumentacion.
Moverse con la Resistencia.
Apoyo a la autoeficacia.

“La motivacion no puede entenderse como algo que se tiene sino mas bien como algo que se hace...” (Miller,
1999:33-47).

Abordaje de la etapa de Precontemplacion

Al ser la precontemplacién un estadio durante el cual las personas no piensan seriamente en cambiar,
durante los préximos seis meses, se recomiendan las siguientes indicaciones (Miller, 1999:49-72):
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Sesiones de apertura:
e Establecer afinidad y confianza: el reto es crear un ambiente seguro y de apoyo. Se establecen pautas
relacionales, objetivos y metas a lograr.
e Explorar sucesos precipitantes: situacion que llevo al individuo al tratamiento. Formular preguntas
abiertas, escuchar atentamente, resumir, afirmar, confirmar.
e Alabar alos pacientes por venir.

Estrategias terapéuticas para el precontemplador:
e Concuerde con el paciente.
® Evalle preparacion para el cambio.
®  Proporcione informacién acerca de efectos y riesgos del uso de sustancias.
® Use lenguaje motivacional.
e Crear la duday evocar preocupacion.

Abordaje de la etapa de contemplacion

Al ser la contemplacién un periodo en el que las personas estan pensando seriamente en cambiar, en el
plazo de los préximos seis meses, se sugieren los siguientes principios para su abordaje (Miller, 1999:73-85):

® No presionar para tomar decisiones

e Enfatizar en el control del cliente

e Reconozcay normalice la ambivalencia

® Examinar varias opciones

® Dar ejemplos de otros clientes

® Presentar informacién en forma neutra

® lainhabilidad para tomar una decision de cambio no es una consulta fallida
® Preparar al cliente para los fallos

e Esperar fluctuaciones en el compromiso

Debe tomarse en cuenta que la contemplacion es el estadio de mayor ambivalencia, de manera que una
persona consumidora, puede permanecer en éste por afios y transformarse en contemplador crénico.

Abordaje de la etapa de preparacion

Al ser la preparacion, el paso de la contemplacién a la implementacién de un cambio en la vida, donde
se aumenta el compromiso con explorar, aclarar y resolver la ambivalencia, tomandose la decisién de actuar, se
recomiendan las siguientes premisas (Miller, 1999:87-97):

® El compromiso sélido por si solo, no garantiza el cambio.

e “El entusiasmo no compensa el vacio”, el compromiso sin las destrezas de manejo y actividades
adecuadas, puede crear un plan de accién insustancial.

e  “Se debe visualizar el cambio como lo mejor”.

® La principal consecuencia negativa de ignorar la etapa de preparacién es un regreso rapido al consumo
de sustancias.
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® las estrategias de esta etapa son fortalecer el compromiso del paciente y ayudar en la toma de
decisién firme al cambio.

® Los pacientes comprometidos con el cambio y que creen que es posible, estdn preparados para la
accion.

Dentro de los indicadores para pasar de la preparacion a la accién estarian: resistencia disminuida,
menos preguntas acerca del problema, firme decision, planteamiento automotivacional, interrogantes con
relacién al cambio, visualizacion del mismo y acercamiento con libros grupos tipo AA o NA.

Para la negociacidn del plan de cambio se recomienda:

e Ofrecer menu de opciones para el cambio.

e Desarrollar un contrato terapéutico.

e Reducir las barreras para la accion.

e Buscar redes de apoyo social.

® Educar al cliente acerca del tratamiento elegido.

Para aumentar el compromiso en la etapa final de preparacion, es importante fortalecer la auto eficacia en
el paciente por lo que se recomienda especificar la fecha de inicio, acordar rituales de inicio como simbdlicos
(quemar ropa, romper algo, etc.), enfatizando que el cambio es un proceso gradual, que necesita de nuevas
destrezas, y una retroalimentacién periddica y especifica.

Abordaje de la etapa de accion

En la etapa de accidn la persona se enfrenta de pronto con la realidad de dejar o reducir el uso de
sustancias. Las primeras etapas de recuperacion exigen tan solo pensar en el cambio, lo cual no es amenazante
como el hecho de implementarlo. Para tales efectos es importante (Miller, 1999:87-97):

e Desarrollar estrategias de manejo para evitar las situaciones de alto riesgo.

® Fortalecer el apoyo familiar y social.

¢ Implementar refuerzos alternativos que intenten hacer un estilo de vida sin consumo, mas atractivo y
recompensante que el comportamiento auto-destructivo anterior.

e Lograr un entendimiento con la persona acerca de las expectativas positivas y negativas antes de
entrar al verdadero trabajo del cambio.

e Reconocer que las percepciones, esperanzas y preocupaciones cambiaran cuando surjan nuevas.

e Explorar las motivaciones externas del paciente.

® Propiciar entendimiento en el paciente sobre lo que ha estado “disparando” el consumo de sustancias
en el pasado y los efectos que ha experimentado al consumir.

e Desarrollar estrategias de manejo de la abstinencia.

¢ Implementar un plan de manejo anticipando los problemas antes de que surjan (prevencion de
recaidas).

Abordaje de la etapa de mantenimiento

“El mantenimiento no es una ausencia de cambio, sino la continuidad del cambio”, empieza a los seis meses
posteriores al momento en que se produjo la modificacion de la conducta adictiva y termina cuando el deseo de
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consumir se ha extinguido. La duracidn de éste estadio aun no esta definida completamente y algunos autores
consideran que el deseo no se extingue, sino que se controla (Miller, 1999:87-97).

Abstenerse de las sustancias es un cambio abrupto y deja un gran vacio, que hace necesario incentivar la
participacion en diversas actividades como deporte, arte, ciencia, voluntariados, grupos, entre otras. Es
importante para esto, explorar los valores, esperanzas y metas que la persona posee.

79



6. Seguimiento o monitoreo

El riesgo de que un paciente abandone el tratamiento es mas elevado después de la primera sesion. Una
estrategia adicional ha demostrado que aumenta en forma significativa la probabilidad de que un paciente
acuda de nuevo a fin de continuar el tratamiento. Esta estrategia adicional consiste simplemente en programar
contactos de seguimiento (Miller, 1999:119).

De acuerdo a las Normas de Atencién de Dependencia de las Drogas y su Tratamiento, el plan de
seguimiento se debe abordar de la siguiente manera (OPS, 2000:64-66):

Paciente con consumo sin dafio: Reevaluacién a los 6 meses y al afio.

Paciente con uso nocivo o abuso: Seguimiento semanal los primeros 2 meses y quincenal por 4 meses.
Posteriormente reevaluacién a los 6 meses y al afo.

Pacientes con dependencia:

Fase inicial (3 a 4 semanas) indicar hospitalizacion o tratamiento con permanencia parcial seguido de
tratamiento ambulatorio.

Fase de prolongacion de abstinencia (6 meses): Terapia individual minimo una vez por semana y
terapia grupal al menos tres veces por semana. Ademas deben haber sesiones de terapia familiar
cada semana por un minimo de 12 sesiones.

Fase de reinsercién social: Terapia individual una vez por semana y terapia grupal tres veces por
semana. Ademas deben haber sesiones de terapia familiar cada semana por un minimo de 12
sesiones.

Seguimiento temprano (3 meses): Durante el primer mes sesiones de terapia individual y familiar
cada semana. Posteriormente, durante el 20 vy 3* mes, las sesiones se realizardn cada 2 semanas
Seguimiento intermedio (6 meses): Sesiones de atencién individual mensuales y de atencion familiar
cada 2 meses.

Seguimiento prolongado (12 meses): Se deben realizar sesiones de atencion individual cada 2 meses,
y una entrevista familiar de seguimiento cada 6 meses.
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7. Atencion De Poblaciones Especificas

Si bien hay estrategias generales de abordaje para las personas consumidoras de sustancias psicoactivas,
también se requieren disefos especificos para el tratamiento de grupos con caracteristicas determinadas, ya sea
de género, etapa de ciclo de vida, presencia de comorbilidad psiquiatrica y/o somatica, situacion judicial, entre
otros.

Se deben de tomar en cuenta las necesidades y condiciones particulares de dichos grupos, con el fin de
ofrecer un abordaje diferenciado, que facilite la efectividad de las intervenciones. Asi como también, en lo
posible, adaptar las opciones de tratamiento, a las necesidades individuales de las personas, segun la
complejidad del problema.

De esta manera, a continuacion, se realiza un esfuerzo por presentar una serie de recomendaciones o
consideraciones bdasicas a tomar en cuenta de forma paralela al contenido del Manual, para favorecer el
abordaje de poblaciones con caracteristicas especificas.

7.1 Mujeres

Es importante destacar que el consumo de drogas generalmente se ha considerado un fendémeno casi
exclusivo de los hombres, por lo que las practicas de intervencion tienden a homogenizar tratamientos para
hombres y mujeres, como si unos y otras tuvieran las mismas necesidades, sin tomar en cuenta que, tanto los
patrones de consumo, como sus causas y consecuencias, les afectan de manera diferente (CONACE, 2004:8).

Si bien la proporcién de mujeres con consumo problematico de drogas es menor que la de hombres, es
una realidad que ellas tienen menos acceso y oportunidades de tratamiento. Por un lado, debido al escaso
numero de centros especializados para la atencién diferenciada de mujeres y, por otra, porque la
estigmatizaciéon a la que se ven sometidas dificulta las posibilidades reales de pedir ayuda a tiempo. La
verglienza y la culpa son variables que interfieren en la decision de cambiar y rehabilitarse (CONACE, 2004:53-
54).

Si a lo anterior, sumamos la condicidn de madre, la situacidén es aun mds compleja, dado que la posibilidad
de ingresar a un programa de tratamiento sin abandonar el cuidado de los hijos, es practicamente inexistente.

Por lo anterior, el abordaje que se realice dirigido hacia las mujeres consumidoras, debe contemplar,
desde la perspectiva de género, una serie de aspectos que permitan que las intervenciones en este campo, sean
mas efectivas y respetuosas de las necesidades particulares de ésta poblacidn.

A continuacién se detallan algunas consideraciones que se recomienda utilizar (CONACE, 2004:49-50):

® Incorporar contenidos psicoeducativos que trabajen el sentimiento de culpa en los programas de atencién
primaria, como una forma de invitarlas a reconocer tempranamente su problema y a solicitar ayuda.

e (Capacitar a los profesionales de la atencién primaria para diagnosticar trastornos por abuso y/o
dependencia al alcohol y las drogas, y derivarlos oportunamente al nivel de tratamiento apropiado segun su
complejidad.

® Mejorar el acceso a tratamiento mediante:

o Aumento de la cobertura de atencién
o Horario flexible
o Accesibilidad geogréfica
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o Difusidn de los programas de tratamiento

Capacitar a los profesionales y técnicos de la salud, para acoger y tratar a mujeres alcohdlicas y/o adictas,
desde una perspectiva de género.
Ofrecer a las mujeres en tratamiento un ambiente seguro, personal y amigable.
Dentro de los servicios de tratamiento, se recomienda disponer de guarderias, asistencia legal y social, etc.
Favorecer el desarrollo de habilidades sociales, a partir de las cuales construyan una red social de apoyo que
perpetle y arraigue sus procesos de rehabilitacion y reinsercion social.
Desarrollar contenidos que son clave para un tratamiento integral de mujeres con problemas de drogas,
tales como autoestima, discriminacidon de género, relaciones familiares y de significancia, corporalidad vy
desordenes alimenticios, sexualidad y relaciones de pareja, custodia de los hijos, pérdidas por estilos de vida
en las drogas, recursos personales y familiares, proyecto de vida, autocuidado, maternidad, vivienda,
educacion, etc.

Promover en la mujer, el tratamiento de conflictos emocionales con respecto a su rol de madre, muchas
veces dicha relacién esta perturbada y es un claro factor asociado a la conducta adictiva.
Reeducar su conducta de maternidad responsable, mediante un trabajo directo con las mujeres y sus hijos e
hijas, que transforme positivamente sus vinculos, evite traspasar a la siguiente generacién un estilo de
relacion interpersonal de codependencia y un lugar social en tanto sujetos-madres. Es decir, promover una
maternidad elegida y responsable.
Subdividir los grupos de trabajo, o bien las estrategias terapéuticas segiin edad y etapa de la vida.
Asesorar sobre violencia. Dado el alto indice de abuso psicoldgico, fisico y sexual, hacia las mujeres con
problemas por alcohol o drogas, este item debiera ser un elemento importante dentro de los programas de
tratamiento.
Evaluacidn psiquiatrica. Idealmente, todas las mujeres en tratamiento debieran ser evaluadas por un equipo
multidisciplinario, que incluya médico-psiquiatra, ya que muchas de ellas presentan cuadros
psicopatoldgicos primarios, secundarios o intercurrentes al trastorno adictivo.
Promover su salud: ejercicio fisico, nutriciéon, patrén de suefio, autocuidado, asistencia a controles
ginecoldgicos preventivos, evaluaciones odontoldgicas, etc.
Capacitar a las mujeres laboral y educacionalmente para favorecer su reinsercién social y evitar sentimientos
de frustracion una vez insertas en su cotidianidad.
Incorporar a la pareja y otros familiares en el proceso de tratamiento y reeducacion.
Desarrollar un trabajo especializado con: mujeres adolescentes, ,mujeres embarazadas y puérperas, mujeres
en sistema judicial criminal, mujeres sin hogar, mujeres con diferentes opciones sexuales, mujeres con
capacidades especiales, mujeres portadoras de VIH.

Es importante destacar que en el caso de las mujeres embarazadas, se debe tomar en cuenta todo lo

anterior, asi como la necesidad de valorar otros factores de riesgo para la mujer y su hijo/a y referir el caso a la
respectiva especialidad para que la mujer lleve el control prenatal correspondiente.

7.2 Niios, Nifias Y Adolescentes

El actual perfil de consumo de sustancias psicoactivas en nifias, nifios y adolescentes requiere adecuar

estrategias y métodos de intervencidn, que han sido probados y experimentados en adultos. Este tipo de
poblacién pone en cuestionamiento no solo los tipos de tratamientos, sino que también los modelos y
estructuras disefiadas.” (CONACE, 2004:107).

No obstante, a modo de sintesis y apoyados en las reflexiones e investigaciones de Carmen Arbex (2002,

citada en CONACE, 2004:112-114), se plantean ciertos principios fundamentales a tener en consideracion con
esta poblacién:
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Enfoque desde la globalidad y con perspectiva evolutiva: este principio sugiere no intervenir de manera
focalizada sobre un conflicto concreto, sobre todo para evitar la problematizacion del sujeto. En general el
consumo de drogas no debe ser el foco principal de la intervencidn, sino que, en la mayoria de los casos, los
problemas por consumo hay que abordarlos indirectamente, en una segunda fase, dentro de un grupo mas
amplio de conductas, siempre teniendo en cuenta la etapa evolutiva en la cual se encuentra el sujeto y las
tareas evolutivas que pudieran estar bloqueadas por efecto de las dificultades presentadas.

Necesidad de trabajo interdisciplinario: la complejidad de la situacion obliga a una estrecha colaboracién
entre distintas disciplinas, lo que favorece a la obtencidon de un mayor y mejor conocimiento y una mayor y
mejor comprensién de la realidad del menor y de su proceso evolutivo y socializador.

Principio de la continuidad de cuidados: las intervenciones deben durar el tiempo que sea necesario, a
modo de extinguir las diversas conductas de riesgo en un individuo y de potenciar sus habilidades y
destrezas, tomando en cuenta que existe un gran potencial de desarrollo, capacidad de aprender nuevas
conductas sociales, importantes destrezas psicomotoras e intelectuales, y una apertura importante a
establecer un compromiso afectivo con un adulto significativo.

Intervencion flexible y dinamica: evitar los procedimientos y sistemas terapéuticos rigidos. Recordemos que
son jévenes en constante transformacién, que esperan que el entorno se transforme con ellos. Las
respuestas deben tener un caracter de provisionalidad y se debe evaluar constantemente el sentido que
tienen para estos jovenes. Por lo tanto, se requiere apertura a estilos distintos y a una permanente
actualizacién.

Empatia con el adolescente: se trata de escuchar y observar a personas que se rigen por ldgicas diferentes a
las de los adultos. Un buen abordaje de esta etapa debe tener muy en cuenta las caracteristicas evolutivas a
la hora de establecer objetivos y criterios metodoldgicos, ya que seria un error exigirles un nivel de
maduracién y comportamiento propio de un adulto.

Principio de no etiquetamiento: estigmatizar a una persona con algun calificativo, a menudo favorece el
desarrollo de pautas de comportamiento no deseadas pero que si se esperan de ella.

El principio de la espera: Dentro del texto en cuestidon Arbex parafrasea a Funes 1998, el cual menciona que:
“la condicion evolutiva de los adolescentes nos ha de llevar a saber esperar. Hay conductas de los menores
que son pura provocacién y muchas veces sus transgresiones son de condicion y con su natural evolucion
probablemente desaparecerian, si hemos tenido la paciencia para no reaccionar inadecuadamente y dejar
que el tiempo resuelva algunos problemas. Por lo tanto, hay que tener mucha cautela en los prondsticos”.

El principio de acompafiamiento: También segln Funes, el acompafiamiento tradicional del adolescente,
durante su proceso de socializacidn, lo realizan basicamente dos tipos de adultos: los padres y los
profesores. Un tercer adulto (terapeuta) que esta apoyando al menor ha de ser dindamico, ya que habra de
ordenar y jerarquizar los objetivos de la intervenciéon en funcién de los cambios que vaya observando.
También ha de tener mucho menor protagonismo que en el modelo tradicional sabiendo transmitir su
mensaje a la familia y al adolescente quedandose al margen”.

Normalizacién del adolescente en su medio: se trata de evitar la distancia y desvincular al sujeto de su
entorno, preservando en todo momento la normalizacién de la vida cotidiana en cuanto a tiempos vy
espacios, que interfieran lo menos posible su escolarizacién o sus relaciones familiares o sociales. Es
necesario, siempre que ello sea posible, luchar por la no institucionalizacion del individuo, evitando su
desarraigo y apartandolo de su entorno, solamente en casos excepcionales.

La utilizacién del medio inmediato: como recurso y la importancia crucial de la familia y la escuela.

Efecto preventivo en red: los adolescentes son atendibles si se da un buen sistema de trabajo en red, no es
viable trabajar parcialmente y de modo aislado.
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7.3 Adulto Mayor

Es importante destacar que si existe la sospecha de que un adulto mayor esta abusando de las drogas y/o el
alcohol, se debe tomar en cuenta lo siguiente:

® Puede haber una primera consulta a la que asistan sélo los familiares para poner en antecedentes al
personal de salud, aclarar dudas y acordar la estrategia de abordaje.

e Hacer una valoracién integral del individuo y su entorno, explorando factores de riesgo y factores
protectores. Aqui es importante indagar si la persona adulta mayor vive sola o acompanada, las relaciones
familiares o redes de apoyo, estilo de vida, uso del tiempo libre, existencia de un proyecto de vida, estado
emocional, entre otros.

® Tomar en cuenta las caracteristicas propias de la etapa de envejecimiento para realizar el abordaje.

7.4 Personas Con Diagndstico De VIH-SIDA

Desde hace muchos afios, se ha reconocido la conexion existente entre el abuso de las sustancias
psicoactivas y el VIH. Aunque el uso de drogas inyectables es bien conocido como un factor de riesgo en este
aspecto, en el caso de nuestro pais no es tan frecuente.

No obstante, el papel mas general que juega el abuso de las drogas no inyectables en la propagacién del
VIH es menos reconocido. Esta ultima relacion se debe a los efectos adictivos e intoxicantes de las drogas, que
pueden alterar el juicio y la inhibicion, haciendo que las personas se involucren mas facilmente en
comportamientos impulsivos y peligrosos, lo cual puede llevarlos a practicas sexuales de riesgo para contraer el
virus.

Aunado a lo anterior, el abuso de drogas y la adiccion pueden afectar la salud general de una persona,
alterando su susceptibilidad al VIH y a la progresion del SIDA. Tanto el abuso de drogas como el VIH afectan el
cerebro.

Desde finales de la década de los ochenta, las investigaciones han demostrado que una manera eficaz de
prevenir la transmisién del VIH es mediante el tratamiento para el abuso de las drogas. Los drogadictos que
reciben tratamiento suspenden o reducen el uso de drogas y el comportamiento riesgoso relacionado, tal como
la inyeccion de drogas y prdcticas sexuales peligrosas. Ademas, los programas para el tratamiento del abuso de
drogas juegan un papel importante en el suministro de informacion actualizada sobre el VIH/SIDA vy
enfermedades relacionadas, servicios de consejeria y pruebas de deteccion, y referencias a servicios médicos y
sociales. (NIDA, consultado 1-5-09))

Otros riesgos colaterales a los que estan expuestos los consumidores de sustancias psicoactivas, son:
abusos sexuales, violaciones o ser explotados sexualmente. Muchos de los consumidores que son dependientes
de las sustancias, con tal de satisfacer su necesidad se someten a situaciones de prostitucion o explotacion
sexual comercial.

Con base en lo anterior, es importante tomar en cuenta las siguientes consideraciones en el momento de
realizar una intervencidn con una persona consumidora de sustancias psicoactivas y portadora de VIH:

e Indagar si la persona esta recibiendo el tratamiento farmacolégico correspondiente, de no ser asi, referir el
caso al especialista que corresponda.
® Motivar a la persona para que acepte el tratamiento farmacolégico y le dé continuidad.
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e Brindar informacion sobre los efectos perjudiciales que produce la droga en el organismo de la persona
portadora del VIH, ya que la hace mds vulnerable a los efectos del virus.

® Educar a la persona sobre el hecho de que el consumo de drogas, lo puede llevar a conductas sexuales de
riesgo y por lo tanto, infectar a otras personas con el virus.

® Promover que la persona ejerza una sexualidad responsable.

8. FLUJOGRAMAS

A continuacién se presentan flujogramas que sistematizan la toma de decisiones segun el centro de
salud en que se ubique el funcionario (a) (EBAIS, Clinica u Hospital) y segun la condicién del usuario (a)
consumidor de sustancias psicoactivas (Uso, Consumo Perjudicial, Dependencia, Intoxicacién, Sindrome de
Abstinencia o Comorbilidad fisica - Psiquiatrica).
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Flujograma #1

INSTITUCIONAL

ACCION INTERINST.

ACCION
INSTITUCIONAL

MANEJO INTERVENCION ABORDAIJE ETAPAS
AMBULATORIO BREVE MOTIVACION DE CAMBIO
CAID-IAFA*
INTERVENCION o| REFERENCIAA | |
BREVE MOTIVACION EQUIPO DE APOYO
>
CAID-IAFA*
INTERVENCION REFERENCIAA | |
BREVE MOTIVACION EQUIPO DE APOYO
»

CON

REFERIR A EQUIPO

h 4

>
/ COMPLICACION DE APOYO
N SIN R MANEJO
/ COMPLICACION "l AMBULATORIO
CON | REFERIR A EQUIPO
COMPLICACION d DE APOYO
N SIN R MANEJO
/ COMPLICACION "l AMBULATORIO
CON REFERIR A EQUIPO

h 4

/ COMPLICACION

*Primera opcion  **Segunda opcién

/ COMPLICACION DE APOYO
SIN R MANEJO
"l AMBULATORIO
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Flujograma #2

ACCION
INSTITUCIONAL

ACCION
INSTITUCIONAL

ACCION INTERINST. ACCION INTERINST.

CAID-IAFA*
INTERVENCION .| REFERENCIAA | |
BREVE MOTIVACION EQUIPO DE APOYO
>
CAID-IAFA*
MANEJO USUARIO
AMBULATORIO Blf)\g:ggs%ocm ) ABODREDgf\EgPAS ESTABLE SE
ESPECIALIZADO REFIERE
MANEJO USUARIO
AMBULATORIO Blf)\g:ggs%ocm ) ABODREDgf\EgPAS ESTABLE SE »<_ CAID-IAFA*
ESPECIALIZADO REFIERE
R CON . ABORDAJE
/ COMPLICACION "] BIOMEDICO
CAID-IAFA*
R SIN .| REFERIRAEQUIPO | |
/ COMPLICACION 7l DE APOYO
>
R CON ABORDAJE
/ COMPLICACION BIOMEDICO
CAID-IAFA*
N SIN .| REFERIRAEQUIPO | |
COMPLICACION g DE APOYO
> EBAIS**
N CON -~ ABORDAJE
/ COMPLICACION "] BIOMEDICO
CAID-IAFA*
N SIN | REFERIR A EQUIPO N "
/ COMPLICACION g DE APOYO =B

*Primera opcion  **Segunda opcién



Flujograma #3

CAID-IAFA*
INTERVENCION REFERENCIAA | |
BREVE MOTIVACION | EQUIPO DE APOYO
»- EBAIS**
CAID-IAFA*
INTERVENCION REFERENCIA A p< CLINICA™
BREVE MOTIVACION | EQUIPO DE APOYO g
»- EBAIS***
CAID-IAFA*
INTERVENCION .| REFERENCIAA . "
BREVE MOTIVACION EQUIPO DE APOYO »_CLINICA
»- EBAIS***
CON | ABORDAIJE
COMPLICACION g BIOMEDICO
CAID-IAFA*
SIN REFERIR A EQUIPO "
> » >
/ COMPLICACION g DE APOYO »_CLINICA
> EBAIS***
. CON N ABORDAJE
/ COMPLICACION "l BIOMEDICO
CAID-IAFA*
SIN REFERIR A EQUIPO . "
> » >
/ COMPLICACION g DE APOYO e G
> EBAIS***
CON R ABORDAJE
COMPLICACION "l BIOMEDICO >
CAID-IAFA*
SIN REFERIR A EQUIPO N
COMPLICACION DE APOYO g
»- EBAIS***

*Primera opcion **Segunda opcion *** Tercera opcidn
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9. Anexos
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Anexo #1 Funciones basicas segun area de especializacion

Area Biomédica:

En ésta drea, los médicos y el personal de enfermeria, son los encargados de realizar una evaluacién global del
estado de salud fisica por medio de examenes fisicos, anamnesis y pruebas diagnodsticas. Se encargan también de realizar
una revision de la salud mental del paciente, indagar antecedentes de tratamiento, asi como prescribir y supervisar la
medicacion indicada para su estado actual.

La valoracién por profesionales del area sanitaria busca recoger la informacion necesaria con respecto al estado
organico general del sujeto y, en especial, aquellos factores que puedan condicionar la estadia del paciente en algunas
modalidades de tratamiento como enfermedades infecto-contagiosas en fase activa, minusvalias que limiten el
ofrecimiento de determinados recursos, entre otros.

Cuadro 17. Funciones realizadas por profesionales del area biomédica.

Funciones realizadas por profesionales del area biomédica.

Establecer el diagndstico y las pautas farmacoldgicas de desintoxicacion.

Realizar los controles toxicoldgicos regulares para determinar la presencia de drogas de abuso en orina.

Diagnosticar y tratar, si estd a su alcance, la comorbilidad fisica asociada al consumo.

Hacer las derivaciones pertinentes a otros profesionales o sistemas sanitarios cuando sea el caso.

Desarrollar con los usuarios y usuarias tareas de educacién en salud relacionadas con habitos higiénicos,

alimentacioén, sexualidad, etc.

Hacer evaluaciones y seguimiento médico periddico.

®  Facilitar a usuarios y familiares pautas de manejo para enfermedades como el VIH/SIDA, hepatitis, tuberculosis,
etc.

e  Coordinar acciones con profesionales de la red sanitaria en general.

Fuente: Elaboracidn propia, adaptado de: Ministerio de la Proteccidon Social Republica de Colombia, 1994: 157-158

Area de Psicologia:

Esta area es vital en los equipos interdisciplinarios dedicados al tratamiento del consumo de sustancias psicoactivas,
dado que uno de los ambitos mas afectados es el psicolégico. Entre las actividades y roles desarrollados por éstos
profesionales se encuentran: Valorar el estado psicolégico del paciente, sus antecedentes personales y familiares.
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Cuadro18. Funciones realizadas por profesionales del area de psicologia.

Funciones realizadas por profesionales del area de psicologia.

Recoger la historia personal del sujeto.

Recoger datos relevantes de la historia del consumo.

Detectar psicopatologia asociada.

Motivar y despertar en el usuario la necesidad de recibir tratamiento, a partir de procesos cognitivos en

relacion con los problemas posibles o ya ocasionados por el consumo.

®  Proponer la modalidad de tratamiento mas adecuada al caso, tomando en cuenta el nivel de motivacion y la
capacidad de control de consumo.

e Tratar los aspectos disfuncionales que propician el consumo de sustancias psicoactivas: baja autoestima,

estados depresivos, ansiedad, impulsividad, intolerancia a la frustracién, déficit de afrontamiento y resolucion

de problemas, dificultades de comunicacién, entre otros.

Facilitar en el usuario técnicas para el autocontrol y resolucién de conflictos.

Entrenar al paciente en habilidades sociales basicas.

Trabajar con el usuario la prevencién de las recaidas.

Detectar y tratar las recaidas.

Apoyar psicolégicamente al usuario y atender los conflictos emocionales que se suscitan en caso de

comorbilidad fisica asociada (VIH/SIDA, cirrosis, hepatitis, entre otras)

Fuente: Elaboracidn propia, adaptado de: Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia, 1994: 156-157

Area de Trabajo Social:

Estos profesionales deben buscar identificar las alteraciones y las dinamicas sociofamiliares presentes en los
consumidores y dependientes de sustancias psicoactivas. Su papel en equipos interdisciplinarios estd relacionado con:

Cuadro 19. Funciones realizadas por profesionales del area de trabajo social.

Funciones realizadas por profesionales del drea de o social.

Indagar datos relevantes de la historia personal y familiar.
Valorar la dinamica y las relaciones familiares.
Investigar la existencia de otras redes sociales de apoyo al tratamiento.
Identificar el indice de severidad de la adiccidn en las areas familiares — social —, laboral, legal, etc.
Motivar a los usuarios del servicio para su participacion en actividades de caracter educativo, Itdico y cultural.
Motivar y proporcionar ayuda para que los usuarios mejoren su capacitacion laboral y orientarlos en caso que sea
necesario.
Coordinar con instancias dedicadas a la reinsercidn social.
e Estimular y proporcionar la utilizacidon adecuada del ocio y tiempo libre y el establecimiento de relaciones sociales
con sujetos no consumidores de drogas.
e Dar orientacion legal basica a los usuarios.
e Fortalecer en los usuarios, la red de relaciones sociales y el fomento de aquellas que no tenga que ver con las
sustancias psicoactivas.
Fuente: Elaboracidn propia, adaptado de: Ministerio de la Proteccidn Social Republica de Colombia, 1994: 158
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Area familiar: trabajador social o psicélogo

El papel de los profesionales del area de familia en los equipos interdisciplinarios contempla, entre otras, las

siguientes funciones:

Cuadro 20. Funciones realizadas por profesionales del area familiar.

Funciones realizadas por profesionales del area familiar.

Intervenir la familia como sistema, modificando habitos y actitudes disfuncionales.

Potenciar la participacién activa y adecuada de los familiares en el proceso terapéutico, disminuyendo los niveles
de ansiedad y culpa.

Lograr que la familia supere la vision individualista de la problematica.

Proveer a la familia del conocimiento basico sobre las sustancias psicoactivas y sus consecuencias.

Favorecer la aceptacion del problema de consumo de sustancias psicoactivas en la familia.

Proporcionar conocimientos, pautas y habilidades necesarias para hacer frente a los problemas que plantea el
consumo en el ambito familiar.

Ensefiar a los familiares a analizar sus reacciones ante el problema y el efecto de estas reacciones sobre el usuario
y la propia familia.

Ayudar a la familia a que incida en los cambios de habitos y adquisicidén de responsabilidades del paciente.

Ensefiar a los usuarios pautas de convivencia en familia.

Enseiiar a los familiares a fomentar la comunicacién y solucion de problemas en familia.

Ayudar a los familiares a comprender las recaidas dentro del proceso de tratamiento, ensefiarles a prevenirlas y
saber actuar ante ellas.

Incentivar en las familias el acercamiento a redes de apoyo social como grupos organizados (grupos de autoayuda,
talleres socioeducativas de padres, entre otros).

Motivar permanentemente la implicacién de la familia en el proceso de tratamiento.

Dentro de la intervencién familiar es también importante darles elementos relacionados con cuidados a la salud
del paciente. El profesional responsable de esta actividad debe ser el médico(a) o el (la) enfermero(a). Debe
hacerse énfasis en la prevencion de enfermedades infectocontagiosas y el manejo de las mismas, entre éstas:
VIH/SIDA, tuberculosis y enfermedades de transmision sexual.

Fuente: Elaboracidn propia, adaptado de: Ministerio de la Proteccidn Social Republica de Colombia, 1994: 159
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Anexo #2 Contenidos por considerar en una intervencion en educacion para la salud

1. Informar sobre la salud y la enfermedad a las personas y a la poblacién en general, mediante formas que les permita

proteger su propia salud.

2. Motivar en la poblacidn practicas y habitos mas saludables.

w

Ayudar a adquirir conocimientos y la capacidad para mantener habitos y estilos de vida saludables.

4. Favorecer cambios en el medio ambiente que permitan condiciones de vida y conductas saludables.

Cuadro 21. Niveles de intervencion mas utilizados

problema de salud

determinado.

en los individuos con relacion
a su salud.

Educacion Masiva: || Poner en practica formas de || Poblacion general Folletos, carteles, tripticos,
Intervencion en salud || educacion dirigidas a murales, uso de medios de
utilizada cuando es necesario || fomentar la salud publica de comunicacién: prensa, radio,
cambiar conductas o [| un area, region o pais. television, Internet.

actitudes muy arraigadas en

la poblacion.

Educacion Grupal: || Informar, motivar, || Centros educativos, || Talleres, charlas, cursos,
Intervenciones dirigidas a | intercambiar conocimientos e || comunidad, centros de || coloquio, video con discusion,
grupos homogéneos de || inducir conductas y actitudes || trabajo, servicios de salud, | cuestionarios y frases
personas  para abordar | de un determinado grupo | escenario familiar y grupos | incompletas.

determinados problemas de || poblacional con relacién a su | organizados.

salud o aspectos de su salud. | salud.

Educacion Individual: || Informar, motivar, || Servicios de salud, escenario || Sesiones psico 'y socio
Intervenciones dirigidas a | intercambiar conocimientos e || familiar. educativas  individuales o
individuos para abordar un | inducir conductas y actitudes familiares

Fuente: Elaboracién Propia.

La coexistencia de los tres niveles de intervencién, como se menciond con anterioridad, permite que los programas

educativos sean continuos y complementarios, lo que da la oportunidad de ser mas exitosos.
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Anexo #3 Instrumento de sospecha diagnéstica

El presente instrumento tiene como objetivo indagar sobre la posibilidad de estar presentando una situacién de consumo
problematico de drogas. Es muy importante que responda de manera clara y honesta. La informacidon que usted
proporciona sera para uso exclusivo del personal de salud.

Datos de identificacion:

Nombre: No. de cédula:

Edad: Sexo:

Lugar de procedencia:

— [

¢Has tenido problemas con tu familia y/o pareja por tu consumo de drogas?

¢Te han llamado la atencidn en tu lugar de estudio y/o trabajo por consumir drogas?

¢Has sufrido algun tipo de accidente por consumir drogas?

éTe ha ocurrido, en ocasiones, que consumes mas de lo que pensabas o esperabas?

¢Has tenido problemas legales o con la justicia por el consumo de drogas?

éHas necesitado consumir droga para disminuir el nerviosismo, la irritabilidad o la tensién?

éOcupas gran parte del dia en buscar o conseguir droga?

¢Has sentido molestias fisicas cuando dejas de consumir droga?

éTe ha pasado que has necesitado consumir cada vez mas cantidad para conseguir el mismo
efecto?

Si respondes afirmativamente (Si) a una pregunta, te sugerimos solicitar informacion adicional acerca de la posibilidad de
tener un problema de consumo.

Instrucciones para el profesional que aplica el instrumento: Si el o la usuaria responde afirmativamente a dos o mas
preguntas, se sugiere brindar atencion por consumo de sustancias psicoactivas.

(Elaborado y adaptado con base en CONACE, 2004:92)
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Anexo #4 Instrumento de sospecha diagndstica para padres y madres

El presente instrumento tiene como objetivo indagar sobre la posibilidad de que su hijo o hija esté consumiendo drogas. Es
muy importante que responda de manera clara y honesta. La informacidén que usted proporciona serd para uso exclusivo
del personal de salud.

S 1 )

1. ¢éSu hijo parece deprimido, cansado y descuidado en su aspecto personal?

2. ¢lonota hostil y falto de cooperacion?

3. ¢Se han deteriorado sus relaciones con otros miembros de la familia?

4. ¢Hadejado de frecuentar a sus antiguos amigos?

5. ¢éNole va bien en la escuela o colegio, ha bajado sus notas y su asistencia es irregular?

6. ¢Ha perdido interés por los deportes y sus otras actividades favoritas?

7. ¢Ha cambiado sus habitos de comer o de dormir?

Una respuesta afirmativa a cualquiera de estas preguntas puede sugerir que su hijo o hija estd consumiendo drogas o
alcohol. Sin embargo, las mismas conductas también pueden aparecer en nifios, nifias y adolescentes que tienen otro tipo
de problemas en la escuela o en la familia. En caso de que se encontrara una respuesta afirmativa, se sugiere estar atento a
lo que el o la joven pueda comunicar, informarse a través de profesores, amigos, amigas o familiares, y por ultimo, buscar
ayuda especializada, con el objetivo de orientarse y actuar.

(Elaborado y adaptado con base en CONACE, 2004:92-93)
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Anexo #5 Herramientas de diagndstico

A. TEST AUDIT: DE DEPENDENCIA ALCOHOLICA

Descripcion: El AUDIT consta de 10 items que exploran el consumo de alcohol del sujeto, asi como los problemas derivados
del mismo. Cada item cuenta con criterios operativos especificados para asignar las puntuaciones correspondientes. Se
trata de un instrumento autoaplicado.

Calificacién del Cuestionario AUDIT: Registre la calificacion para cada respuesta en el cuadro en blanco al final
de cada linea, luego sume estos numeros. El puntaje maximo posible es 40. Los puntajes de 8 o mas para
hombres hasta los 60 afios de edad o de 4 para mujeres, adolescentes y hombres mayores de 60 afios de edad
son considerados como resultados positivos. Para pacientes con puntajes cercanos a los puntos de corte, se
recomienda a los profesionales de la salud que examinen las respuestas individuales a las preguntas y las aclaren
durante el examen clinico.

Correccion e interpretacion: Proporciona una puntuacién total que se obtiene sumando la puntuacién en los 10
items. En cada item, el valor de la respuesta oscila entre 0 — 4 (en los items 9 y 10 los valores posibles son tan
solo de 0, 2 y 4). El Valor de la puntuacién oscila pues entre 0 y 40.

Existen puntos de corte diferenciados para hombres y mujeres que se proporciona en la siguiente tabla:

Cuadro 22. Interpretacion Test Audit

-7 0-5

No tiene problemas relacionados con alcohol. 0

Bebedor de alto riesgo. 8-12 6-12
Problemas fisico-quimicos con la bebida y probable 13-40 13-40
dependencia alcohdlica.

Fuente: Elaboracidn propia, adaptado de Saunders, J.B.; & Aasland, 0.G. (1993)

1. ¢Con qué frecuencia se toma alguna bebida que contenga alcohol?

Nunca. (0)
Una o menos veces al mes. (1)
2 a 4 veces al mes. (2)
2 6 3 veces a la semana. (3)
4 0 mas veces a la semana. (4)
2. cudntas bebidas que contengan alcohol se toma normalmente cuando bebe? |
162. (0)
364. (1)
566. (2)
7a09. (3)
10 6 mas. (4)
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Menos de una vez/mes.
Mensualmente.

Semanalmente.
A diario o casi a diario.
4. ¢Con qué frecuencia, en el curso del ultimo afo, ha sido incapaz de parar de beber
una vez habia empezado?

Nunca. (0)
Menos de una vez/mes. (1)
Mensualmente. (2)
Semanalmente. (3)
A diario o casi a diario. (4)

5. éCon qué frecuencia, en el curso del Gltimo aiio, no pudo hacer lo que esperaba de
usted porque habia bebido?

Nunca. (0)
Menos de una vez/mes. (1)
Mensualmente. (2)
Semanalmente. (3)
A diario o casi a diario. (4)

6. ¢Con qué frecuencia, en el curso del ultimo ano, ha necesitado beber en ayunas

para recuperarse después de haber bebido mucho el dia anterior?

Nunca. (0)
Menos de una vez/mes. (2)
Mensualmente. (2)
Semanalmente. (3)
A diario o casi a diario. (4)

7. ¢Con qué frecuencia, en el curso del ultimo afo, ha tenido remordimientos o

sentimientos de culpa después de haber bebido?

Nunca. (0)
Menos de una vez/mes. (2)
Mensualmente. (2)
Semanalmente. (3)
A diario o casi a diario. (4)

8. ¢Con qué frecuencia, en el curso del ultimo aiio, no ha podido recordar lo que

sucedio la noche anterior porque habia estado bebiendo?

Nunca. (0)
Menos de una vez/mes. (2)
Mensualmente. (2)
Semanalmente. (3)
A diario o casi a diario. (4)
5. Usted o alguna otrapersona éHan resuitado hridos poraue usted habia bebido? |
No. (0)
Si, pero no en el curso del dltimo afio.  (2)
Si, en el dltimo afio. (4)

10. ¢Algun familiar, amigo, médico o profesional sanitario han mostrado preocupacion

por su consumo de bebidas alcohélicas o le han sugerido que deje de beber?

No. (0)
Si, pero no en el curso del dltimo afio. (2)
Si, en el ultimo afio. (4)
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B. TEST CAGE

Caracteristicas

Es un instrumento muy simple y corto, pero muy eficaz para detectar alcoholismo en la poblaciéon general. Consta de
cuatro preguntas:

C: “Cut Down” (Disminuir): se requiere a la necesidad sentida por el sujeto, de reducir la cantidad de licor que consume.
A: “Annoyed” (Molesto): se refiere a si el sujeto se siente molesto, porque le critican su manera de beber.
G: “Guilty” (Culpa): se refiere a si el sujeto se siente culpable por su manera de beber.

E: “Eye oponed” (Trago matutino): se refiere a si el sujeto ha necesitado, en algiin momento de un trago en la mafiana para
quitarse la goma.

1. {Ha sentido usted alguna vez la necesidad de disminuir
la cantidad de alcohol que toma?

2. ¢Se ha sentido molesto porque le critican su manera de
beber?

3. ¢Se ha sentido usted alguna vez mal o culpable por su
manera de beber?

4. {Ha tomado usted alguna vez un trago, a primera hora
de la mafiana, para calmar los nervios o quitarse la goma?

Administracion: Se recomienda su aplicacién en la primera entrevista. No es apropiado para seguimiento. Puede ser
autoaplicado.
Interpretacion: La calificacidn se determind por el nimero de respuestas positivas:

Cuadro 23. Interpretacion Test CAGE

0-1 No alcohdlico
2 Alto riesgo de alcoholismo
3-4 Alcohdlico

Es de suma importancia que toda persona que se detecte con problemas de consumo de drogas, se motive a
tratamiento. Clarificar la magnitud del problema y sus consecuencias puede servir de estimulo para buscar ayuda.
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C. TEST DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA DE FAGERSTROM

La siguiente prueba sirve para medir la severidad de su dependencia a la nicotina y sera util en la definicion de la intensidad
de tratamiento.

En los primeros cinco minutos (3 puntos)

De 6 a 30 minutos (2 puntos)
De 31 a 60 minutos (1 punto)
Después de 60 minutos (0 puntos)

2. ¢Es dificil para usted no fumar en areas donde es prohibido?

_____Si (1 punto)

______No (0 puntos)
.
[____ Elprimerodelamafana  (lpunto) |

Cualquier otro (0 puntos)

4. ¢ Cuantos cigarrillos fuma por dia?

10 6 menos (0 puntos)

11a20 (1 punto)

21a30 (2 puntos)

31 amas (3 puntos)
.
s  @puto) ]

No (0 puntos)
7
s @pnto) ]

No (0 puntos)

Evaluacion
e Dependencia baja—media=0a5 puntos

e Dependencia alta =6 a 10 puntos



Anexo #6 Abordajes psicosociales mas comunes en relacidn con el consumo de sustancias
psicoactivas

TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES
Las terapias cognitivo-conductuales se centran en lo siguiente (Szuts. R y otros, 2001:21):

¢  Modificacién de los procesos cognitivos que dan lugar a conductas desadaptativas en las personas que
consumen las sustancias.

e Intervencion en la cadena conductual de fendmenos que conducen al consumo de la sustancia.

e Ayuda alos pacientes para resolver con éxito las situaciones de deseo agudo o crénico de la droga.

®  Fomento y refuerzo del establecimiento de capacidades y conductas sociales compatibles con el mantenimiento
de la evitacion de la droga.

Terapia cognitiva.

El fundamento de la terapia cognitiva es la creencia de que mediante la identificacidn y posterior modificacion de los
patrones de pensamiento mal adaptados, los pacientes pueden reducir o eliminar los sentimientos y conductas negativos
(por ejemplo, consumo de sustancias). (Szuts. R y otros, 2001:21)

Prevencion de recidivas (recaidas)

La “prevencion de recidivas” es un enfoque del tratamiento en el que se utilizan técnicas conductuales cognitivas
para tratar de ayudar a los pacientes a desarrollar un mayor autocontrol con objeto de evitar las recidivas. Las estrategias
especificas de prevencion de recidivas son las siguientes: discusidén de la ambivalencia, identificacion de desencadenantes
emocionales y ambientales del deseo y consumo de la sustancia, desarrollo y revisidn de estrategias especificas para hacer
frente a los factores de estrés internos o externos, exploracién de la cadena de decisidon que conduce a la reanudacion del
consumo de la sustancia, aprendizaje de los episodios breves de recidiva (“deslices”) para averiguar los desencadenantes
que conducen a la recidiva y desarrollar técnicas eficaces para una intervencién precoz. (Szuts. R y otros, 2001:21)

Terapia de potenciacion de la motivacion

La terapia de potenciacién de la motivacién, basada en sistemas conductuales cognitivos centrados en el paciente y
en técnicas de persuasion socio-psicoldgica, tuvo efectos positivos en 8 de los 9 estudios controlados realizados. (Szuts. Ry
otros, 2001:21)

Esta breve modalidad terapéutica se caracteriza por un enfoque de empatia en el que el terapeuta ayuda a motivar al
paciente preguntandole acerca de las ventajas e inconvenientes de conductas especificas, explorando los objetivos del
paciente y la ambivalencia asociada a la consecucion de los mismos y escuchando al paciente de manera reflexiva. La
terapia de potenciacién de la motivacidon ha evidenciado una eficacia sustancial en le tratamiento de los pacientes con una
dependencia de sustancias. (Szuts. R y otros, 2001:21)

TERAPIAS CONDUCTUALES

El tratamiento conductual operativo se basa en la recompensa o el castigo operativos de los pacientes por las
conductas deseables (por ejemplo, asociado a las recidivas). Las recompensas han consistido en vales, entregados cuando
se obtienen muestras de orina sin droga, que pueden ser canjeados por elementos acordados mutuamente (por ejemplo,
entradas para el cine) o en un “refuerzo comunitario” en el que los familiares o los compafieros refuerzan las conductas que
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evidencian o facilitan una evitacion de la droga (por ejemplo, participacion en actividades positivas). (Szuts. R y otros,
2001:22)

Los contratos de contingencias son un tratamiento conductual que se basa en el empleo de unas consecuencias
positivas o negativas predeterminadas para recompensar la abstinencia o castigar (y, por tanto, desincentivar) las conductas
relacionadas con la droga. (Szuts. Ry otros, 2001:22)

El tratamiento de exposicidn a pistas se basa en un paradigma de extincidon de Pavlov y comporta la exposicion del
paciente a las pistas que inducen el deseo de la droga a la vez que se impide el consumo real de la misma y, por tanto, la
experiencia de un refuerzo relacionado con la droga. La exposicion a pistas puede combinarse también con técnicas de
relajacion y un entrenamiento de rechazo de la droga con objeto de facilitar la extincién del deseo de droga de tipo
condicionado clasico. (Szuts. Ry otros, 2001:22)

El tratamiento de aversion, que se basa en acoplar el consumo de la droga o de alcohol con una experiencia
desagradable (por ejemplo, una descarga eléctrica leve o un vémito inducido farmacoldgicamente), se utiliza en algunos
centros especializados. (Szuts. R y otros, 2001:22)

TERAPIA HUMANISTA

El movimiento humanista — existencial retoma una concepcion optimista del ser humano, en cuanto a su capacidad
de cambio y su aptitud de trascender los problemas. Esta fundamentada en la internalizacidn de si mismo, en el presente,
para elaborar un nuevo proyecto de vida con miras al futuro. La persona es una unidad dinamica consigo misma y con los
demas, donde interviene lo bio-psico-social y ademas, lo espiritual. Esta unidad dindmica de ser persona marca una posicidn
existencial en el mundo hacia el crecimiento o la decadencia, hacia la libertad o hacia la dependencia, hacia lo productivo o
improductivo, es decir, la vision de persona derivada de una visiéon en la que ella elige, toma decisiones, asume o no la
responsabilidad de su actuar humano ante su existencia.

Victor Frankl, creador de la logoterapia, invita a la persona a mirarse interiormente, introduciendo la dimensién
noética (espiritual, sentido) del ser humano. Dimensidn espiritual que responde al vacio existencial como producto de las
crisis econdmicas, sufrimientos, falta de metas, para asi evitar caer en los reduccionismos de nuestros tiempos. Logoterapia
parte del vocablo griego logos que indica “razén intima de una cosa, fundamento, motivo”, o sea refiere a sentido. La
persona como una unidad y totalidad interacciona en los niveles de la existencia: lo social, lo fisico, lo psiquico y lo
espiritual; donde por medio de lo espiritual tiene la capacidad de distanciarse de lo psicofisico.

La logoterapia es una psicoterapia que usa técnicas que movilizan capacidades especificamente humanas alojadas en
la dimensidn noética (parte de lo espiritual y del sentido) y el andlisis existencial es una psicoterapia que se orienta hacia lo
espiritual, al logos. La logoterapia es la terapia del sentido: la persona posee una libertad de la voluntad (responsabilidad),
tiene voluntad de sentido (valores objetivos), busca sentido de vida (sentido ideal y sentido de sufrimiento), es libre, dentro
de sus obvias manifestaciones, para consumar el sentido de su existencia, o sus capacidades podrian obstaculizarse por el
miedo a la responsabilidad de la propia vida.

Objetivos de la relacién terapéutica en la logoterapia:

e Brindar la posibilidad de ayudar al individuo en el desarrollo de la condicion noética de la libertad y la
responsabilidad, ya que se ha acostumbrado a vivir sin ella, experimentando aburrimiento, indiferencia,
sensacién de falta de sentido, vacio interior, ausencia de metas, apatia, desaliento e insatisfaccion ante la vida.

e Dar una posibilidad al consumidor de sustancias psicoactivas de entender y superar sus errores no como
oportunidades para volver atrds, sino como la facilidad de comprenderse a si mismo y dirigirse hacia aspectos
que elija y pueda desarrollar como ser humano.

e  Permitirse establecer una relacion de confraternidad y salud con otras personas que le facilite enfrentar sus
conflictos de valores y su dimensiéon noética, buscando un proceso de desarrollo de cualidades de auto
distanciamiento y auto trascendencia.
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e Aprender a tratar con el sufrimiento humano partiendo de los pilares existenciales de la logoterapia, con el fin
de reinterpretarlo para encararlo y descubrir el sentido propio.
e Enfocarse en un proyecto de vida y encarar la posibilidad de dirigirse hacia él.

TERAPIAS DE GRUPO

Algunos psiquiatras consideran que las terapias de grupo son la modalidad de tratamiento psicoterapéutico
preferible para los pacientes con dependencias de sustancias. Se han utilizado muchos tipos de terapia de grupo en esta
poblacién, como la psicodindmica modificada, la interpersonal, la interactiva, la emotiva racional, la Gestalt y psicodrama.
En los pacientes que son capaces de tolerar la dindmica de la interaccién del grupo, incluyendo la confrontacién grupal de
su negacion, la consideracién de cuestiones de conflicto o proximidad interpersonal y la puesta en comun de experiencias o
estados afectivos dolorosos, la terapia de grupo puede ser una experiencia de apoyo, terapéutica y educativa, que puede
motivar y mantener en los pacientes la lucha por hacer frente a las tensiones de la vida y al deseo de droga sin volver a
consumirla (Szuts. Ry otros, 2001:22).

Aunque para muchos pacientes la asistencia regular a las reuniones de 12 etapas o fases puede tener una funcidn
similar, es frecuente que los pacientes se aparten de Alcohdlicos Anénimos (AA) y de Narcéticos Andnimos en los
momentos de mayor dificultad. La participacion en un grupo de terapia aumenta la fiabilidad al proporcionar al terapeuta y
a los demas componentes del grupo la posibilidad de detectar y responder a las sefiales de alarma iniciales de una recidiva
(Szuts. Ry otros, 2001:22).

TERAPIAS FAMILIARES

La disfuncion familiar, caracterizada por un deterioro de la comunicacién entre los componentes de la familia y una
incapacidad para establecer unos limites apropiados o mantener unas normas de conducta, se asocia a un mal resultado del
tratamiento a corto plazo y a largo plazo en los pacientes con trastornos por consumo de sustancias. Los objetivos de la
terapia familiar, en una relacidén terapéutica continuada y formalizada o a través de un contacto periddico, incluyen el
fomento del apoyo familiar a la evitacidén de la droga, aporta informacidn acerca de las actitudes actuales del paciente
respecto al consumo de drogas, cumplimiento del tratamiento, adaptacion social y laboral, grado de contacto con
compafieros que consumen droga y grado de abstinencia, mantenimiento de las relaciones conyugales, y mejora del
cumplimiento del tratamiento y de los resultados a largo plazo (Szuts. Ry otros, 2001:23).

Las distintas orientaciones tedricas de la terapia familiar incluyen los sistemas estructurales, estratégico,
psicodindmico y los enfoques conductuales. Las intervenciones familiares pueden centrarse en la familia nuclear, en el
paciente y su conyuge, en el tratamiento simultdaneo de pacientes, conyuges y hermanos, en grupos multifamiliares y en
redes de relacién social (Szuts. Ry otros, 2001:23).

GRUPOS DE AUTOAYUDA

Aunque existen pocos datos empiricos que respalden su eficacia, la experiencia clinica sugiere que la participacion en
grupos de autoayuda puede ser un refuerzo importante en el tratamiento de muchos pacientes con trastornos por
consumo de sustancias. Los consejos sencillos y el aliento para evitar la recidiva, el apoyo personalizado de un patrocinador
en fase de recuperacion y la posibilidad de una relacién e interaccion social tanto estructurada como no estructurada, sin la
presencia de la sustancia, son caracteristicas importantes de los grupos de autoayuda (Szuts. R y otros, 2001:24).

Los grupos de autoayuda son Utiles para muchos pacientes, pero no para todos. La negativa a participar en grupos de
autoayuda no es sinénimo de resistencia al tratamiento en general (Szuts. R y otros, 2001:25).
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Anexo #7 Cuestionario de deteccidn y registro para consumo de sustancias psicoactivas

Nombre del paciente: N° cédula: Fecha de nacimiento:

Sexo: Nacionalidad: Edad: Persona encargada: (en caso de menor de edad)
Teléfono: Referido por: Centro de atencion:

Direccién exacta: Provincia Cantdn Distrito

Otras sefias:

Marcar con una X la(s) droga(s) que consume actualmente:

Tabaco Alcohol Marihuana Cocaina Crack
Heroina Alucinégenos ¢Cual? ( ) Inhalables ¢Cudl? ( )
Otra sustancia. ¢ Cual? ( )
Droga legal de inicio: Edad:
Droga ilegal de inicio: Edad:
.
__Unavezalmes __ Unavezalasemana __ Variasvecesalasemana __ Todos los dias
1. Contacto esporadico con la droga; consumidor circunstancial, Uso de droga

esta en condiciones de abandonarla cuando desee.

(G

2. El consumo se da con una frecuencia, y en una cantidad tal, Consumo perjudicial
que esta provocando problemas en la salud fisica o mental del
consumidor o afectando sus quehaceres regulares y relaciones ()

interpersonales.

3. Necesita cantidades cada vez mayores de la sustancia para Dependencia
obtener el mismo efecto (tolerancia) y al dejar de consumir la
sustancia experimenta mucho malestar fisico, que se alivia con ( )

la reiteracion del consumo de la misma sustancia u otra muy
parecida (sindrome de abstinencia).
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1. Intoxicado

Con complicacion

2. En sindrome de abstinencia

3. Con comorbilidad fisica o psiquiatrica

Especificar comorbilidades:

Evaluacidn Social

Con red de apoyo social o familiar Sin red de apoyo social o familiar

Especifique:

Grado de concientizacion hacia el cambio

(

Precontemplacion Piensa que no tiene ninglin problema. ()

Contemplacién Ambivalente entre dejar de consumir y seguir consumiendo. ()

Preparacion Decidido a dejar de consumir pero no sabe cémo lograrlo. ()

Accion Inicia abstinencia poniendo en practica estrategias para el manejo ()
del sindrome de abstinencia.

Mantenimiento Tiene mas de un mes de no consumir y constantemente practica ()
estrategias de prevencion de recaidas.

Recurrencia o recaida || La persona retoma el consumo después de un periodo de mas de un ()

Seguimiento en: Recomendacién

)

mes sin consumir.

Manejo ambulatorio en EBAIS

Manejo ambulatorio especializado en CAID

Manejo ambulatorio intensivo en clinica

Internamiento en hospital

Internamiento en residencia de ONGs

Observaciones:
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