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Prefacio

El Curso ESPECIAL DE POSGRADO EN ATENCION INTEGRAL DE SALUD, es la
respuesta que el CENDEISSS y el Proyecto de Fortalecimiento y Modernizacion del
Sector Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social, en contrato con la Escuela de
Salud Pdblica, de la Universidad de Costa Rica, implementan para actualizar
adecuadamente los conocimientos tedrico-practicos del recurso médico en el primer
nivel de atencion.

La combinacion de produccion de material tedrico-metodoldgico instrumental,
representa uno de los ejes de desarrollo de la linea argumental de los programas de
extension docente de la Escuela. La articulacion de herramientas e instrumentos para la
atencion médica integral con las necesidades y las oportunidades que generan los
procesos de reforma son parte de una posicidn analitica y practica frente a la
problemética y los avances del Sistema Nacional de Salud y del modelo de atencion del
primer nivel de atencion.

En todos los casos, los modulos -dada su integracion- se vinculan y realimentan entre
ellos necesariamente, condicion favorecedora de la metodologia en uso (MOUSE), que
permite que ninguno sea exhaustivo en el contenido que aborda sino con
caracteristicas de complementariedad producto del fendmeno de la intertextualidad.

Este esfuerzo se concreta en el conjunto de trece modulos, elaborados por grupos de
autores procedentes de los servicios de salud, de la CCSS, de la Universidad de Costa
Rica y otras instituciones publicas, asesorados técnica y metodolégicamente por la
Escuela de Salud Publica. Este modulo de Atencion Integral de Salud constituye el
material didactico basico del Curso, que desencadena el desarrollo del aprendizaje
significativo en el proceso de trabajo y que, junto con el segundo modulo: Promocion,
prevencion y educacion para la salud, constituyen los ejes del curso.

Alcira Castillo Martinez

Directora

ESCUELA SALUD PUBLICA
UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
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Introducciodn

El consumo de sustancias psicoactivas es uno de los principales problemas de salud
publica del pais, que hasta la actualidad no se le ha dado la importancia que se
requiere.

Por falta de conocimiento y capacitacion, esta enfermedad ha sido invisibilizada dentro
de la atraccion de los servicios de salud, sin embargo, dada la situacion nacional
actual, es de urgencia que esta problematica sea abordada integralmente y asi
mejorar la salud mental de la poblacion.

Este médulo constituye un esfuerzo importante para capacitar a los médicos generales
a fin de que puedan dar una respuesta acorde con las demandas de las personas
consumidoras y sus familias en el primer nivel de atencion.

Se pretende que el profesional médico lo incorpore como parte de su quehacer en el
marco de la Atencion Integral que se brinda a la poblacion del sector.

Este modulo analiza el proceso de la enfermedad adictiva, sus consecuencias o
deterioro en las personas y las alternativas de tratamiento.
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Objetivo General del Médulo Tres

Identificar, inducir, y referir a las personas
consumidoras de sustancias
psicoactivas, con un abordaje integral en
el primer nivel de atencion.
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PRIMERA

UNIDAD

Aspectos generales de la enfermedad
adictiva

Objetivo general de la Primera Unidad

Analizar los aspectos te6ricos en que se
sustenta la intervencion con las personas

consumidoras de sustancias psicoactivas o en
riesgo.
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. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

Hacer una estimacion de la magnitud del
consumo de sustancias psicoactivas como
problema de salud en el pais y del impacto en la

vida de la persona consumidora o en riesgo.

A. CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS COMO PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA EN EL PAIS

1. Alcohol

Costa Rica, en las ultimas décadas, ha reconocido que el consumo de alcohol es
un problema publico, politico, econdmico y de salud integral que afecta a
personas de todos los estratos socioeconomicos del pais.

La dimension de esta problematica es compleja, pues abarca aspectos
psicologicos, médicos, sociales, culturales, econdémicos y fiscales entre otros; los
cuales son determinantes en la situacion que afecta el bienestar individual,
familiar y social del costarricense.

La encuesta nacional 200-2001 por Bejarano y Ugalde (IAFA:2003), indica que
en la poblacién costarricense:

45% (1,643.311) son abstemios.
Estadisticas 21% (766,878) son exbebedores.
nacionales 17% (620,806) son bebedores moderados.

10% (365,180) son bebedores excesivos.

7% (255,626) son considerados alcohodlicos

Estos tres Ultimos sectores en total representan el 34% (1,241.612) de la
poblacion costarricense que consumen bebidas alcoholicas.

Los cuadros que se muestran a continuacion, evidencian estadisticamente parte
de la problematica del consumo de alcohol en el pais.

15



Cuadro No.1
Distribucion porcentual de las personas que alguna vez
ingirieron bebidas alcohdlicas, segun la edad en la cual
lo hicieron por primera vez.

Grupos de edad 1990 1995 Variacion
< 12 afios 15 9.7 -5.3

De 13 a 15 afios 25.2 25.2 0

De 16 a 18 afios  30.5 32.2 2.8

< 19 afos 29.3 31.9 2.6
TOTAL 1100 100 0

Fuente: Bejarano J. Y col. 1997.

Cuadro 2
Consumo anual per capita de alcohol absoluto* en la poblacién de
15 afios y mas.
Costa Rica 1990 - 1997

Afio Bebidas Bebidas no Total
destiladas destiladas
1990 12.32 1.8 4.12
1991 2.31 1.8 4.11
1992 12.34 2.0 4.34
1993 2.28 2.3 2.28
1994 2.21 2.21 4.42
1995 1.26 2.49 3.75
1996 2.5 1.97 4.02
1997 2.18 1.53 3.71

Fuente: Bejarano J.; Carvajal H.; San Lee. Consumo de drogas
en Costa Rica / Resultados de la encuesta nacional de 1995.
San José, Costa Rica, IAFA, 1996, pp: 101

*(Litros de alcohol absoluto)

La produccién de alcohol ha sufrido un incremento considerable durante la
década actual, en especial la produccién de bebidas no destiladas, entre las
cuales la cerveza representa mas del 90%. Esto indica que la disponibilidad de
las bebidas alcohdlicas es cada vez mayor y, por ende, produce un aumento en
el consumo y en las consecuencias asociadas con él, especialmente en los
grupos mas jovenes, en los cuales impacta severamente la publicidad.
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4 Ceonc. D N

Con los datos anteriores se observa claramente que en Costa Rica, el
consumo de bebidas alcohdlicas afecta a un alto porcentaje de la poblacion.
Por cada involucrado directo, hay por lo menos cuatro personas cerca de él,
gue pueden ser afectadas si consideramos que nuestras familias estan
constituidas por ese promedio de miembros.

. /

2. Tabaco

El tabaquismo es una causa importante de la morbilidad que afecta la calidad de
vida de los fumadores. EI consumo de tabaco y el fumado involuntario estan
aceptados como la principal causa de muerte prematura en el mundo.
Constituye un factor de riesgo que aumenta la incidencia de mudltiples
enfermedades cardiovasculares, bronquiales, cerebrovasculares, cancer de
pulmén, también afecta la cavidad bucal, esofago, laringe, pancreas, riién y
vejiga, entre otros.

17



El consumo de
tabaco se asocia
con

Un aumento en la susceptibilidad de
padecer infecciones en general.
Una accion sinérgica que produce en las
mujeres con la pildora anticonceptiva, lo
que agrava el peligro de accidentes
vasculares en esta poblacion.
Aumento del riesgo de infertilidad y de
trastornos a nivel sexual tanto en hombres
COmo en mujeres.
Produccién de enfermedades de la encias,
problemas dentales, ronquera, tos,
pérdida del olfato, manchas en los dientes
en las ufias y arrugas prematuras.
Prevalencia de estas enfermedades
aumenta con el numero de cigarrillos
consumidos en al dia y el tiempo de
consumo.
Mortalidad a nivel mundial que alcanza,
entre otras, estas cifras
= EI 40 al 50% de muertes por cancer
= El 85% de las muertes por cancer
pulmonar
= EIl 20 a 25% de enfermedades
cardiovasculares.
Una cantidad de cinco millones de
muertes prematuras al afio en todo el
mundo, asociadas con el consumo del
tabaco. Estos indices aumentaran de
cinco a diez millones en los proximos
diez afos.
El humo de tabaco ambiental que es
nocivo no solo para la persona que fuma,
sino también para quienes la rodean
(tabaquismo pasivo).
Los efectos agudos de irritacion de los
0jos y garganta. El tabaquismo pasivo
perjudica los tejidos del sistema
respiratorio y agrava el riesgo de cancer,
enfermedades cardiovasculares y cuadros
alérgicos de los no fumadores.
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El tabaquismo es
responsable de:
(Bejarano y
Carvalal, 1996)

En Costa Rica
(Bejarano y
Carvajal, 1966)

6% de la mortalidad en general. Produce 4
millones de muertes al afio en todo el
mundo.

40 a 50 % de todas las muertes por
cancer.

95% de los canceres de pulmon

80% de los carcinomas de boca, laringe y
faringe.

80% de las enfermedades bronquiales
cronicas y enfisema

30 a 40% de los canceres de vejiga.

78% (en hombres) y 75% (mujeres) de
todos los canceres de esofago.

300.000 casos de bronquitis y neumonia
por afio, en bebés menores de 18 meses,
hijos de fumadores.

85% de muertes por cancer de pulmon.

20 a 25% de las muertes por
enfermedades cardiovasculares.

30 a 40% de las muertes por cardiopatia
coronaria.

55% de muertes por enfermedades
cerebro vasculares.

30% de muertes por cancer de pancreas

-

Se ha observado una reduccién enh

proporcion de fumadores activos, que
refleja el efecto que han tenido las
campafas antitabaquicas en el pais.

El aumento en los consumidores esta
relacionado con una mayor proporcion de
nuevos fumadores que corresponde a
personas jovenes. Esto indica un efecto
significativo en la promocién del consumo
de tabaco.

La publicidad de cigarrillos esta disefiada
para aumentar la demanda y es un factor
causal directo de la iniciacion del fumado
en gente joven.
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* EI 35.2% de la poblacion de 12 a 70 afios ha

Encuesta fumado tabaco alguna vez en la vida.
nacional Lo que significa 823.826 personas.
1995 « Mientras que la prevalencia cinco afios antes

era de 33%.

Cuadro 3
Edad de inicio en el consumo de tabaco en la poblacion de 12 a 70 afios
por grupos de edad, segun el sexo.
Costa Rica 1990 — 1995

Edad de inicio 1990 1995
'Masculino Femenino Masculino Femenino
< 12 afios 18 18.1 17 11.1
13 — 15 afios 131.8 19.3 33.8 24.2
16 — 18 33.5 30.9 30.3 31.7
> 19 afios 116.7 31.7 18.9 32.9

N.B: El nivel de confianza de los limites es de 95 % y el denominador en los
indicadores es la muestra total
Fuente: Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
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En los adolescentes que inician consumo de alcohol y/o tabaco, estas
sustancias funcionan como puerta de entrada al mundo de otras
sustancias. Presentan mayor prevalencia de consumo de marihuana y
de cocaina o crack que los que no lo habian hecho.

La edad de iniciacion constituye una variable critica para los esfuerzos
de prevencion.

Los adolescentes que empiezan a fumar jévenes y continian fumando
regularmente, tienen un 50% de probabilidad de morir como
consecuencia del tabaco.

El consumo de alcohol y tabaco, y sus efectos, afectan sensiblemente
diferentes sectores de la sociedad, de modo que su impacto va mas alla
del sector salud.

Uno de los problemas que presentan estas drogas es su alto grado de
legitimidad y aceptacion social y su caracteristica de ser sustancias
concebidas para el disfrute.

Esta situacion convierte los problemas asociados al abuso en
relativamente invisibles, y por ello, dificiles de enfrentar.

21




3. Anfetaminas (Estimulantes)

Las anfetaminas fueron sintetizadas en 1887, pero se tardo 45 afios para
descubrir sus efectos estimulantes sobre el sistema nervioso central. Son
amina simpaticomiméticas que carecen del grupo catecol y se componen
principalmente de 3-fenil-isopropilaminas, comunmente llamadas anfetaminas.

Al igual que en el caso de los medicamentos tranquilizantes, las anfetaminas
requieren de una receta especial para su venta. La edad promedio de inicio de
consumo de estimulantes fue de 22 afios, se observd una mayor
experimentacion masculina que femenina, una mayor frecuencia de consumo en
la zona urbana que en la rural y mayor en personas con edades entre 19 y 40
afios y con ingresos medios y altos.

Entre los consumidores de estimulantes, destacan, como elementos motivadores
del consumo la necesidad de soportar las demandas de la situacién laboral
(28%) o la imposicion de un determinado ritmo de estudios (35%).

Este tema se ampliara en el capitulo quinto.
4. Benzodiacepinas (Tranquilizantes)

Este tipo de medicamentos requiere de receta especial para su venta. El
namero de personas que han consumido benzodiacepinas alguna vez en su vida
es significativamente mayor en las provincias de San José , Heredia y Limén, es
mayor en la zona urbana que en la rural. La experiencia de haber consumido es
notablemente mayor entre las personas que durante los doce meses previos
presentaron estados de estrés o tension con frecuencia.

El consumo reciente de este tipo de productos es considerablemente mayor en
sectores de ingresos bajos; de hecho, disminuye drasticamente en el sector de
altos ingresos. Las razones principales por las cuales los sujetos explican el
consumo de tranquilizantes fueron: la ansiedad 30% y como inductores del
suefio 46%. El consumo es mayor en mujeres que en hombres; la edad de
inicio del consumo fue aproximadamente de 25 afios en el afio 2000. Siete de
cada 10 personas que consumieron tranquilizantes respondieron
afirmativamente el intento de dejarlos; una tercera parte de ellos por temor a
convertirse en dependientes, y otra tercera parte por el temor a posibles
perjuicios para la salud (Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia,
IAFA, 2003).
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/ Alprazolam (Tafil®) \

Lorazepam (Ativan®)

Clobazepam (Frisium®, Urbadam®)
Triazolam (Halcion)

Loracepato de etilo (Victan®)
Midazolam (Dormicum®)
Bromazepam (Lexotam®)
Clonazepam (Rivotril®)
Flunitrazepam (Rohypnol®)

K Diazepam (Valium®) /
K Ultrarrgpidas: vida menor de 4 horas\

. Benzodiazepinas
mas utilizadas en
el sistema nacional
de salud:

(Midazolam, Triazolam).

Rapidas: vida media de 4 a 12 horas
(Lorazepam, oxazepam es el mas adictivo).
Intermedias: vida media de 12 a 24 horas
(lunitrazepam, Diazepam).

Lentas: vida media mayor de 24 horas
(Nitrazepam, cloracepato dipotasico). j

. Clasificacion
seguln lavida
media

stos medicamentos tienen sus indicaciones medicas especificas. El uso en

altas dosis esta asociado con una serie de manifestaciones.

c

. e Control de la ansiedad
. Usos médicos

, * Irritabilidad
mas e Tension
frecuentes .

e [nsomnio

» Contracturas musculares

/

A

El grupo de sustancias psicoactivas conocidas como benzodiacepinas son
utilizadas ampliamente en nuestro sistema nacional de salud. El abuso en la
prescripcion-consumo ha conducido a muchos pacientes a la adiccion. /

.
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Este tema se amplia en el capitulo quinto.

Marihuana

La marihuana es una droga ilegal, su produccion y comercializacion esta
prohibida en la mayoria de los paises del mundo. El uso y abuso en el consumo
llevan a la dependencia y se cataloga como una farmacodependencia mundial y,
en muchas naciones, constituye un grave problema de salud publica.

La subcultura de la droga se inici6 como un fendmeno social en la década de los
sesentas, en que aparecen los primeros mitos juveniles. Surgen modos y
comportamientos que rechazan, sin paliativos, las normas adultas y se
promueven comportamientos especificamente juveniles, basados en la
solidaridad de los grupos y el rechazo de los valores establecidos. A partir de
esto surge una serie de mitos respecto a la marihuana.

/- La marihuana es inofensiva con respecto de\
alcohol y al tabaco.

* No es una droga adictiva y no provoca
Mitos sindrome de supresion.
* Es unadroga liviana.
* Ensancha y promueve la creatividad artistica

y es estimulante sexual.

/

Todo esto ha creado una informacion ambigua sobre los efectos de la droga, que
promueve en los jovenes ideales, modelos de vida y estereotipos que los
identifican o asocian con el uso de marihuana y refuerzan los mitos y la
desinformacion.

En Costa Rica el consumo se inicia alrededor de los 17 afios, no hay diferencias
segun sexo, auque el consumo en los hombres es significativamente mayor que
en los mujeres. ElI consumo es mayor en las provincias de Limon y Heredia.
Existe una asociacion de consumo de marihuana con tabaquismo y alcoholismo
activos (IAFA, 2003).

Este tema se amplia en el anexo No. 1: La persona consumidora de marihuana
Cocainay crack
La adiccién a la cocaina implica, como en todas las sustancias psicoactivas,

mecanismos que afectan la salud fisica, mental y emocional e interfieren con el
funcionamiento normal de la persona en su vida diaria.
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El adicto de hoy proviene de cualquier estrato social, sale todos los dias a
trabajar y espera ansioso el momento oportuno para consumir. Esta necesidad
se hace cada dia mas frecuente, en detrimento de la vida social, laboral o
familiar, hasta que al final lo lleva a abandonar todo.

En los jévenes, el consumo de cocaina se inicia para adquirir energia y
mantenerse despiertos durante mucho tiempo, pero poco a poco y sin darse
cuenta, comienza a aumentar el consumo y la necesidad, hasta completar la
carrera adictiva.

La edad promedio de inicio de consumo de cocaina en el 2000, fue alrededor de
los 19 afios. El haber consumido alguna vez, se encuentra fuertemente
asociado con el consumo activo de alcohol, marihuana y tabaco, y con la
presencia de mayores estados de tension o estrés. La incidencia en el consumo
es mayor en las provincias de San José, Cartago y Puntarenas (IAFA, 2003).

La edad promedio de inicio de consumo de crack es de alrededor de los 22 afios
en el 2000. EIl consumo es significativamente mayor en hombres que en
mujeres. Existe relacion entre el consumo activo de crack con el consumo activo
de marihuana y de tabaco; también estd asociado con niveles altos de tension y
estrés (IAFA, 2003).

a. Tipos de preparados

és una sustancia psicoactiva que modifica m
percepcidn, la sensacion, el estado de animo y
la actividad fisica y mental. Es el estimulante
natural mas poderoso.

a'. Cocaina Se obtiene de las hojas del arbol de la coca,
cuyo cultivo es muy rentable, puesto que, en
condiciones favorables, al tercer afio un arbusto
puede dar de 3 a 4 cosechas anuales por 30 0

QO afios. /
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/Pasta basica es un polvo que contiene de 40 a\
90% de cocaina, otros alcaloides de la hoja de
coca y una mezcla de adulterantes quimicos. Es

bl Pastade coca un producto intermedio en el proceso de la hoja

de coca a la forma de clorhidrato, se le llama la
cocaina de los pobres.

o /

Es labil al calor y soluble en agua .La inyeccion
intravenosa o0 subcutanea puede contener

cl. Clorhidrato Unicamente clorhidrato de cocaina o combinarse
de cocaina en una mezcla con heroina o metadona llamada
Speed Ball .

Al clorhidrato de cocaina se le conoce entre los consumidores como
nieve, perico, grapa, blanca nieves, coke, dama blanca, oro blanco.

Cuando al alcaloide de la cocaina altamente puro se le afiade amonio
en una solucion acuosa Yy se calienta, se obtiene la base libre o free
base.

/Es la cocaina aislada a partir de una solucién\

acuosa después de un tratamiento con
d®. Crack bicarbonato de sodio, al fumarse, los cristales
gue la forman se rompen en pequefias piezas
produciendo un sonido caracteristico (crack), es
barata, impura y de baja concentracion, también
se le conoce como piedra o rock. Es altamente

Qdicitva. /

Es de bajo costo, se fuma, se enrolla en papel
1 periddico como un cigarrillo y suele combinarse
. Bazuco '
e con tabaco o marihuana.

Este tema se amplia en el anexo No. 2: La persona consumidora de
cocainay crack
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7. Opiaceos

En el estudio del IAFA en el 2003, los derivados del opio que fueron de interés
son: el sulfato de morfina, que cuenta con controles estrictos y la codeina y el
acetaminofén con codeina, sobre los cuales no existen controles. De las
personas que reportaron haber consumido algin medicamento opiaceo, el
85.3% manifestd haberlo hecho con estos dos ultimos, y su propdsito fue casi
exclusivamente aliviar algan dolor. La edad promedio del consumo de estas
sustancias fue de 17 afios.

Los opiaceos conrtituyen un grupo de psicotropicos naturales o quimicamente
relacionados con el opio, que al igual que éste se obtienen de la planta papaver
somniferum o adormidera. Se dividen en tres grupos:

* Naturales: codeina, morfina y tebaina.
e Semisintéticos: heroina.

Opiaceos » Sintéticos: meperidina y metadona.

Al igual que la heroina, se aplica con jeringuillas, por lo que se ha convertido en
una fuente de infeccién del virus del SIDA.

Este tema se amplia en el anexo No.3: La persona consumidora de opiaceos.

8. Sustancias inhalables
Se denominan inhalables a una serie de sustancias quimicamente derivadas,
caracterizadas todas por ser gases, liquidos volatiles o aerosoles que, al ser
absorbidas por la via pulmonar, producen alteraciones de la conciencia y de las

funciones mentales. En general se trata de productos volatiles de uso casero,
comercial o industrial .
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K Gasolina y otros derivados del petroleo. \
* Pegamentos y adhesivos.

a. Sustancias * Pinturas lacas y tintes.
inhalables  Liquidos limpiadores y quitamanchas.

* Tinturas de zapatos.

* Fluidos para encendedores;
Tinta para plumones y todo tipo de

[ ]
K aerosoles. j

Por sus efectos psicotropicos se deben calificar como farmacos capaces de
producir adiccién. Existen otros menos comunes de uso farmacoldgico; que se
absorben habitualmente por via respiratoria:

* Nitrato de amilo,

b. Inhalables de  Anestésicos generales
uso , . e Ciertos medicamentos administrados en forma
farmacoldgico de aerosoles.

El hecho de que, casi la totalidad de los inhalables es de venta licita, de uso
cotidiano y que no se identifican habitualmente como farmacos, ha contribuido a
que se ignoraran sus efectos durante muchos afios. Actualmente se acepta
que la magnitud del problema ha aumentado, tanto por la propagacion epidémica
del consumo como por el nimero de sustancias quimicas de uso casero,
comercial o industrial, utilizadas por los inhaladores.

Este tipo de farmacodependencia es casi privativa de los nifilos y los
adolescentes, sobre todo aquellos pertenecientes a comunidades o grupos
étnicos o nacionales marginados, lo que aumenta la gravedad del problema, ya
gque estas sustancias no solo son muy toxicas para en organismo en desarrollo,
sino que el trastorno de la conciencia que provocan interfiere con la recepcion de
diversos estimulos fisicos, emocionales, intelectuales y sociales, lo que conduce
a un verdadero estado de detencion del desarrollo.

Es un hecho demostrado que, si bien los jovenes abandonan la inhalacion al
terminar la adolescencia, esto no significa el abandono de la
farmacodependencia, sino el paso a otras drogas o, en los grupos pobres y
marginados, a la tradicional farmacodependencia de sus mayores; el
alcoholismo.

En Costa Rica la poblacion estudiada en relacion con el consumo de inhalables,

puede considerase como una de las de mayores problematicas sociales del
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area marginal de San José. Se caracteriza entre otras cosas por:

K El total de menores comprendidos entre IQ

siete y dieciocho afios de edad involucrados
en la inhalacién de disolventes, alcanza el

12%.
c. Inhalables en * La sustancia escogida es casi siempre el
Costa Rica pegamento de zapatos y en algunos casos

el disolvente de pinturas (thinner).

* Por lo general, el primer contacto se
produce alrededor de los diez afios, y es
frecuente que luego se agregue el consumo

\ de marihuana. /

Este tema se amplia en el anexo No.4: La persona consumidora de sustancias
inhalables.
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SEGUNDA

UNIDAD

Marco conceptual del consumo de
sustancias psicoactivas

Objetivo de la Segunda Unidad

Aplicar los conocimientos teoricos en
el abordaje integral del consumo de
sustancias  psicoactivas 'y  sus

implicaciones en la salud individual,
familiar y social.
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I. LA ENFERMEDAD ADICTIVA

El primer paso en la recuperacion de las adicciones
es la conciencia progresiva y la comprension de la
magnitud del problema.

Dr. Keneth Avila

Identificar el consumo de sustancias psicoactivas
como una enfermedad y como un proceso que
conduce al deterioro y ofrecer alternativas de

recuperacion.

A. ASPECTOS GENERALES

A principios del siglo XXI se considera que la comunidad cientifica ha intensificado
los estudios, las investigaciones y las capacitaciones de personal voluntario y de
salud y ha utilizado una cantidad considerable de recursos economicos para la
promocién de estilos de vida saludables y para la prevencion, el tratamiento y la
rehabilitacion de las personas adictas o en riesgo.

Sin embargo, lo anterior es solamente un aspecto del fenbmeno, ya que existen
otros grupos que niegan el proceso adictivo y le dan connotaciones misticas y
miticas. [Esta sucesion de eventos es tan vieja como la humanidad misma. Su
descripcion se encuentra en los proverbios biblicos y en otros libros de la
antigiedad.

En el presente, parte de la poblacion mantiene la creencia de que la fuente original
de la dependencia a las sustancias licitas e ilicitas, est4 representada por los
conflictos que los nifios y las nifias vivieron durante su desarrollo, y se piensa que
el primer paso para la recuperacion puede ser la intervencion psicologica. Sin
embargo, la gente no se percata de que la dependencia se instaura por multiples
causas, que durante el desarrollo del proceso, le dan identidad propia y la
convierten en una enfermedad en si misma y no en parte de otra.
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Enfermedad
adictiva
(Concepto)

Es un grupo de sintomas cognoscitivos,
comportamentales y fisiolégicos, que indican
gue el individuo continda consumiendo la
sustancia, a pesar de la aparicion de problemas
significativos relacionados con ella. Existe un
patrén de repetida auto administracion que, a
menudo, lleva a la tolerancia, la abstinencia y a
una ingestion compulsiva de la sustancia” (DMS
IV, 1995).

. PROCESO DE LA “CARRERA ADICTIVA”

Se distinguen dos tipos de factores para que se inicie la carrera adictiva:

factores determinantes y los factores influyentes.

1. Factores determinantes

Los factores determinantes son siete: el uso, el abuso de sustancias, la

dependencia, la progresividad, la recaida, la negacion y la cronicidad.

a. Uso

b. Abuso de
sustancias
(Concepto)

Qapa del abuso.

G desarrollo de la enfermedad tiene su inicio eh

el momento en que el individuo realiza el acto
de darse permiso para usar la primera dosis de
la sustancia psicotrépica elegida. En
ocasiones, esta accion se realiza para estar a la
moda, para experimentar, por presion del grupo
de referencia y ,también, para imitar patrones
locales y foraneos. Si el uso se mantiene en
forma sutil o manifiesta, el consumidor pasa a la

J

Consiste en un patron desadaptativo de
consumo de sustancias, manifestado por
consecuencias adversas  significativas y
recurrentes relacionadas con el consumo
repetitivo de sustancias. Puede darse el
incumplimiento de obligaciones importantes,
consumo repetido en situaciones en que hacerlo
es fisicamente peligroso, problemas legales
multiples y problemas sociales e interpersonales
recurrentes (DSM-1V, 1995).
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Con el uso y el abuso, el consumidor inicia la dependencia, que se lleva a cabo
en tres actos relevantes: dependencia del grupo de referencia, dependencia
psicolégica y dependencia fisica.

c.La dependencia

El grupo logra que cada miembro cumpla con el

a'. Dependencia mandato de wusar la sustancia en forma
al grupo de experimental, sin saber que, un porcentaje
referencia. considerable, pasa al abuso y dependencia de la

droga.

b'. Dependencia psicolégica

Es la condicion en la cual una droga produce

Dependencia sentimientos de satisfaccion y motivacion
psicoldgica psiquica, que requiere de una administracion
(Concepto) periddica o continua de la droga para producir

placer o para evadir el malestar” (Souza, 1997).

Un porcentaje considerable de los miembros del grupo pasa sin darse
cuenta, a establecer el consumo, como el eje central de su existencia:
¢,como, cuando y donde voy a consumir? Las demas acciones de su vida
como las relaciones interpersonales, familiares, econémicas, de trabajo y
otras, giran alrededor de esta idea central.

c'. Dependencia fisica

Tal como se ha sefialado en el concepto de enfermedad adictiva, el
consumo de sustancias psicoactivos conduce a la dependencia fisica, en
los términos en que en dicho concepto se indica.
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En este episodio el sujeto pierde la capacidad de detenerse, una vez que
inicia el contacto con la droga, continla usandola a pesar de los efectos
adversos que ejerce en su organismo y en sus relaciones con la sociedad.

ﬁulién es un estudiante de 14 afos que cursa
octavo afio y niega practicar el consumo de
drogas, sin embargo se ausenta del colegio y
sus compafieros lo han visto consumir

@ marihuana con un grupo de amigos del barrio,
gue no estudian ni trabajan. La orientadora lo

entrevista y finalmente Julian confiesa que, no

puede dejar de consumir porque se siente mal
fisicamente e incluso ha llegado a robar para

quuirir la droga. /

d.Progresividad

Se trata de una condicion fisiolégica definida en
términos de adaptacién de los sistemas de la
economia corporal, ante la presencia e
o interaccion constante de un psicotropico. Este
Progresividad fenébmeno se caracteriza por la instauracion de
(Concepto) mecanismos compensatorios, que permiten el
funcionamiento relativamente normal de los
organos Yy sistemas corporales, aln en
presencia de altas concentraciones plasmaticas

de diversas sustancias.

En su carrera adictiva, el sujeto va a necesitar cada vez mayor cantidad de la
droga, para sentir el mismo efecto que cuando inicié su uso. Este fendbmeno
se llama tolerancia.

Es el estado en el que, la administracion
repetida de la sustancia conduce a un menor
efecto” (DSM-1V, 1995)

Tolerancia

(Concepto) La tolerancia se expresa a nivel clinico como

una disminucion de los sintomas producidos por
la intoxicacion, que demanda el incremento de
las dosis para producir efectos semejantes.
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Cuando la tolerancia disminuye, la intensidad del reforzamiento producido por
el farmaco, como ocurre en muchos casos, la dependencia psicologica llega a
ser el factor dominante de la conducta de busqueda y mantenimiento del
consumo del psicotropico. Esta condicion se reconoce como un anhelo o
deseo imperioso. Cabe sefalar que se trata de un término traducido del
inglés: Craving, de aceptacion internacional

/Antonio es un agente de ventas de 42 aﬁos,\
gue a los 35 afios inicio el uso de “una linea
de cocaina” para “sentirse mejor” en su trabajo,
luego agregdé el consumo de 2 cervezas al
medio dia “para almorzar’ y, actualmente,
requiere 2 gramos de cocaina y 6 cervezas
kpara sentirse “bien”. /

.Recaida

] Es cualquier violacién discreta de una regla
Recaida autoimpuesta o de un grupo de reglas, que
(Concepto) gobiernan la tasa o patron de cierto

comportamiento (DSM 1V, 1995).

En la recaida existen situaciones de alto riesgo que el consumidor y su
familia deben tener presentes para poder controlarlas. Algunas de estas
situaciones son:

» Estados emocionales negativos:
frustraciones, ira, ansiedad, depresion vy
aburrimiento.

* Conflictos interpersonales: en el
matrimonio, con las amistades, con otros

Situaciones de miembros de la familia, disputas y

riesgo confrontaciones interpersonales.

* Presion social: situaciones en las que el
individuo responde a la influencia de otra
persona o grupo de personas, que ejercen
presion para involucrarla en el

\\ comportamiento proscrito (DSM 1V, 1995)./
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En la recuperacion del adicto, tanto él como su familia deben recibir la
informacion necesaria sobre el fendbmeno de la recaida para prevenirla.

Mauro es un adulto de 52 afios con una
historia de alcoholismo desde los 20 afios.
Estuvo dos meses en un hogar de
recuperacion de personas consumidoras,
@ egresO y estuvo sobrio 6 meses. Hubo un
conflicto policial con uno de sus hijos y reinicid

el consumo, la familia informa que no asisti6 a
los grupos de autoayuda cuando egresé del

Qogar de recuperacion. /

f. La negacion

Al enfermo adicto se le dificulta aceptar la carrera adictiva que ha ido
construyendo en el tiempo, asi como el deterioro que ésta le produce en las
diferentes areas funcionales de su vida.

Invalidar una parte desagradable o no deseada
de la informacion o de la experiencia vital como

Negacién si no existiera (DSM IV, 1995).

Concepto e o
( pto) Se infiere cuando un individuo se comporta

como si no se diera cuenta de algo que,
razonablemente, debe conocer

Para el terapeuta es un arduo trabajo romper con este mecanismo defensivo,
que siempre estd aparejado con otro, el de la racionalizacion. Ambos
representan en el adicto la justificacion para la permanencia de la conducta
adictiva.

/Retomando el caso de Julian, la orientadora\

llamé a la madre para informar del ausentismo

y el bajo rendimiento escolar de su hijo,
asociado con el consumo de marihuana. Ante

@ esta informacion, la madre lo niega, se enoja y
amenaza con reportar a la profesora. Al

interrogar al joven, también niega el consumo,
a pesar de las evidencias.
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ﬁa palabra cronico proviene del griego Khronom

gue significa tiempo.

La cronicidad se expresa en la permanencia de
g. Cronicidad una determinada condicion en la persona, por
ejemplo la enfermedad. En materia de
adicciones, por razones de cronicidad, la
dependencia es un fendmeno permanente,
cuya maxima manifestacion es la pérdida de
control sobre el consumo habitual de sustancias

wependencia fisica). /

ﬁ?etomando el caso de Antonio, actualmente vive\
en la calle, perdié el trabajo, no tiene contacto
con la familia, vive con otros adictos y presenta
@ trastornos que lo han llevado a un deterioro
fisico, laboral y econdmico, por lo que es

practicamente un indigente.

J

a A

La cronicidad acompafara al adicto durante toda su vida, igual que lo hacen
otras enfermedades cronicas (diabetes mellitus, esquizofrenia, hipertension
esencial, osteoartrosis degenerativa y enfermedad de Parkinson entre
otras).

Por lo expuesto, es necesario que la persona adicta y su familia tomen
conciencia de este aspecto de la enfermedad, pues asi encaminaran el
proceso de rehabilitacion hacia el compromiso de la abstinencia total, para
lograr la recuperacion integral del grupo familiar. /

Los siete elementos descritos hasta ahora, que son el uso, el abuso, la
dependencia, la progresividad, la recaida, la negacién y la cronicidad,;
constituyen los factores determinantes en la enfermedad adictiva.
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2. Factores influyentes

Se identifican cuatro factores que pueden influir en la adquisicion de una
enfermedad adictiva: genéticos, psicologicos, familiares y socioculturales.

a. Factores genéticos
Investigaciones recientes sugieren que el factor hereditario esta involucrado
en el uso y el abuso del alcohol, la cocaina y otras drogas licitas e ilicitas.
Sin embargo, es preciso realizar mas estudios para obtener mejor evidencia.
Entre los estudios hasta ahora realizados, estan los siguientes:
a'. Sindrome de deficiencia gratificante o compensatoria (Bertram, 2001).
En esta investigacion se describi6 que la anomalia genética que se

encontr6 asociada con el alcoholismo, esta presente también en
personas que tienen asociacion o desdrdenes impulsivos o compulsivos.

* En el transcurso de las ultimas décadas la
investigacion de la base biolégica de la
dependencia quimica, ha sido capaz de
establecer algunas regiones del cerebro y
los neurotransmisores involucrados en la
gratificacion.

* Al parecer, la dependencia al alcohol, a

Biologia de la los opiaceos y la cocaina, se relaciona con
gratificacion un mecanismo bioquimico comun.

« EI alcohol también puede activar

directamente la produccion de

neuroaminas que interacttan en los
receptores opiaceos 0 con sistemas
dopaminérgicos.

* El estrés prolongado o el abuso de alcohol
por mucho tiempo, puede conducir a un
patron autosostenido de ansias anémalas,
tanto en humanos como en animales.
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En el estudio se sugiere que el factor hereditario esta involucrado en el uso y
abuso de la cocaina, el alcohol y otras drogas licitas e ilicitas.

b'. Estudio de gemelos y adopciones.

Dos métodos importantes para investigar la herencia del alcoholismo son
los estudios de gemelos y los de adopciones (Pickens, 1991). Los
estudios de gemelos comparan la incidencia de alcoholismo en gemelos
idénticos con la de gemelos fraternos (Hrubec, 1981, Pickens, 1988).

a’. Estudio de
gemelos

b2. Estudio de
adopcio-
nes

4 N

Uno de estos estudios fue hecho por Pickens y
colaboradores, estudiaron 169 pares de gemelos
y encontraron una mayor concordancia de
dependencia al alcohol en gemelos idénticos que
en gemelos fraternos (Pickens, 1991). y

\

fLos estudios en nifios adoptados muestran un
trastorno biolégico del problema de alcoholismo
en los padres biolégicos, y evidencian una
tendencia alta hacia el abuso de drogas ilicitas
en esta poblacién (Goodwin, 1974. Clonniger,

1981. Bohman, 1981).
\ : J

-

\

Existe evidencia acerca del rol de la expresion genética alterada, como la
manifestacion ultima de neuroadaptacion en la adiccidon a los opiaceos y
cocaina y la importancia del refuerzo del sistema dopaminérgico como
sustrato de la mayoria de drogas de abuso (Nestler, Fitzgerald, 1995).

A

J
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b. Factores psicoldgicos

Segun la experiencia clinica de expertos, es riesgoso hablar de una
personalidad adictiva, ya que algunos de los rasgos que caracterizan a un
adicto, como la dependencia, la inseguridad, la ansiedad, la poca tolerancia a
la frustracion y la inmadurez, entre otros, también los pueden presentar otros
grupos que no son consumidores de sustancias psicoactivas. Sin embargo,
estos rasgos caracterologicos mencionados al inicio respecto del uso y abuso
de las drogas, se convierten en un terreno propicio para el establecimiento de
una carrera adictiva.

/De acuerdo con el estudio prospectivo, no\

. parece existir un estlo de personalidad
a. Existe una predictiva de alcoholismo (Vaillant, 1984). Se ha
personalidad encontrado relacion entre la existencia de
adictiva? problemas  agresivos e impulsivos  en
adolescentes y futuros problemas con la bebida

\(McCord y McCord, 1960). /

J

(s

e centra en el déficit estructural y del desarrollo.

1 . . . ) o,
b”. Psicodinamia Se ha establecido una conexién entre el papel de
del adulto las defensas del yo, los déficit defensivos, la
adicto experiencia afectiva y el abuso de las sustancias

y el alcoholismo (Galanter, 1997).

- J

Dodes hace hincapié en el sentido de desesperanza e incapacidad del
individuo adulto, a menudo expresados ante afectos intolerables, y la
necesidad que siente de restaurar, mediante el uso de sustancias, la
sensacion de capacidad y control.  El objetivo es el control farmacolégico o
el cambio del estado afectivo, a pesar de los previsibles efectos psicoldgicos,
comportamentales o fisiolégicos del alcohol o de otra sustancia (Dodes,
1990).

/La teoria psicoanalitica puede representar un\

c'. Psicoandlisis y importante papel para enriquecer y aumentar la
conducta informacion sobre el tratamiento de abuso de
adictiva. sustancias y mejorar la relacion terapéutica. Sin

embargo, la aplicacion rigida de la técnica

psicoanalitica tiene poca utilidad en el

tratamiento de uso y abuso de sustancias y
Quede ser contraproducente (Galanter, 1997). /
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c. Factores familiares

La familia ha sido tradicionalmente la comunidad basica en el contexto social
y cultural de la humanidad, insustituible y necesaria, que impone en forma
indeleble el molde sociocultural y el nivel de la salud mental en las
generaciones sucesivas

El abuso de las drogas suele originarse en la adolescencia. Esta asociado
con el proceso normal, aunque dificil, del crecimiento, la experimentacién de
nuevas conductas, la autoafirmacion, el desarrollo de relaciones intimas con

gente ajena a la familia y el abandono del hogar (Souza, 1997).

al. Patrones de interaccion familiar.

Diversos estudios (Souza, 1997) han descrito algunos patrones
interaccionales de las familias de adictos, como los siguientes:

a’. Adictos
masculinos

La madre esta involucrada en una relacion

indulgente, apegada, sobreprotectora y

abiertamente permisiva con el adicto,

quien ocupa la posicion de hijo preferido.

El padre en general es distante,

desapegado, débil o ausente.

Las relaciones padre-hijo son descritas

como negativas, con una disciplina ruda e

incoherente.

Un ndmero alto de padres ingieren alcohol

con frecuencia. Schwartzman (citado por

Pittman, 1990) describe dos tipos de

padres adictos:

- un “hombre de paja’ autoritario y
violento pero facilmente controlado por
la madre y

- un tipo distante que esta claramente en
segundo lugar de autoridad en la
familia.

En la mayoria de los casos, el padre

parecia mas contrariado por la adiccion

del hijo, mientras que la madre tendia a

minimizarla.
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b2. Adictas
femeninas

c?. Perfil de la
familia

-

/En contraste con los varones, las mujeres\
adictas parecen estar en abierta competencia
con las madres; a los padres los caracterizan
como ineptos, indulgentes, sexualmente
agresivos y frecuentemente alcohodlicos. La

probabilidad de incesto es alta.

/

* En cierto sentido las familias de adictos
parecen similares a otras familias con
disfunciones severas; sin embargo, se han
encontrado ciertos rasgos especificos
como:

* Mayor frecuencia de dependencia quimica
multigeneracional, en especial de alcohol.

* Los adictos tienden mas a la creacion de
fuertes relaciones externas y a refugiarse
en ellas.

» Estas familias parecen mas primitivas y
directas en la expresion del conflicto; con
frecuencia hay violencia fisica entre los
coényuges y hacia los hijos.

* Frecuentemente estas familias son
amalgamadas y revelan un alto grado de
conducta "infantilizante" hacia el adulto
adicto.

* Infantilizante: que lo hace parecer infantil

/

~

En general, el adicta es desechado como persona y la familia se siente
impotente, a menudo se culpa a factores externos (los amigos o el

vecindario) como causantes del problema.

Frecuentemente, también, se

identifica a la droga como el problema familiar mas importante, y se dejan de
KIado otros factores que seguramente existen.

/
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d. Factores socio-ambientales

Segun la experiencia clinica de expertos consultados, en la comunidad
existen factores protectores y factores de riesgo.

Se refieren a estilos de vida saludables, que
a'. Los factores evitan el incremento de consumidores potenciales
protectores y experimentales.

Con preocupacién hay que reconocer que, en el pais, existen pocos
grupos comunitarios protectores. En contraposicion se encuentran
comunidades donde se resiente el impacto del incremento en el consumo.

Sobre el particular se enfocaran tres elementos que pueden convertirse
tanto en factores de riesgo como en factores protectores en cuanto al uso
0 abuso de drogas: medios de comunicacion colectiva, gobiernos locales

y la policia.
@ ocasiones, se encargan de divulgh

propaganda de drogas licitas que estimulan en
la poblacion el consumo del producto. También
se da informacion y se proyectan cintas que
transmiten el uso de drogas ilicitas en forma
directa o subliminal, sugestivas para que las
personas se inicien en el proceso de la
dependencia.

a’. Medios de
comunicaci
6n colectiva

En contraposicion, estos mismos medios
pueden convertirse en un importante recurso
en la promocion de estilos de vida saludables y

\jla prevencién del uso y abuso de drogas. /
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b?. Gobiernos
locales

c?. La policia

Amparados por la ley, autorizan patentes para
la venta de licores, con lo que favorecen el
acceso de los sujetos a los expendios de licor,
sin cuestionarse si son necesarias mMAas
cantinas y bares en la comunidad.

En contraposicion, estos gobiernos locales
podrian invertir recursos para la promociéon y
prevencién de la drogadiccion, bajo diversas
modalidades y con énfasis en la poblacion
joven, por medio del sistema educativo formal,
en coordinacion con organizaciones no
gubernamentales, promoviendo la creacion de

espacios recreativos, deportivos y culturales
para la comunidad, entre otros.

En ocasiones tolera los lugares donde se
expenden drogas ilicitas o se vende licor y
tabaco a menores y a intoxicados, lo que
favorece que el nifio, el adolescente y el adulto
mayor, tengan facil acceso al consumo del
producto.

En contraposicion, los oficiales de policia
podrian convertirse en promotores de estilos de
vida saludables, previa capacitacion, para

ayudar en la prevencion de la

\farmacodependencia. /

Ademés, existen otros factores de riesgo familiares y sociales
relacionados con el uso y abuso de psicotropicos.
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b'. Factores
de riesgo

Alcoholismo materno, paterno o de
ambos.

Uso familiar episédico intenso de alcohol o
psicotrépicos.

Historia familiar de alcoholismo.

Historia familiar de conducta antisocial
Antecedentes de abuso infantil,
intrafamiliar o extrafamiliar

Familiares con escasas habilidades
paternofiliales

Dificultades en las relaciones familiares.
Uso de psicotropicos en los hermanos, en
la familia o los amigos cercanos.
Deficiente o escaso aprovechamiento
escolar

Enajenacion y rebeldia.

Psicopatologia, especialmente depresion.
Alteraciones  conductuales como la
vagancia, la baja empatia hacia los
demas, la poca tolerancia a la frustracion,
la busqueda constante de nuevas
sensaciones, la insensibilidad al castigo,
etc.

Desorganizacion estructural-funcional en
la comunidad

Conducta antisocial.

Baja o nula religiosidad

Confusién y pérdida de valores

Uso de alcohol y experimentaciéon con
psicotrépicos a edades tempranas
Conductas sexuales precoces

Violencia familiar

Problemas emocionales y de conducta en
los hijos.

Escaso rendimiento laboral y frecuentes
ausencias por enfermedad.

Desempleo.

Accidentes de transito.

Problemas legales, basicamente por
alteracion del orden publico y delitos
menores, pero también fraude, delitos
sexuales y violentos (incluso asesinato).
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4 N

Cuanto mayor sea la proteccion social al grupo familiar, tanto mas sanos
seran los jovenes. Es necesario recalcar que los factores descritos en este
apartado no son determinantes en la carrera adictiva, sino que influyen en
sus manifestaciones y desarrollo.

Ademéas de los factores determinantes e influyentes, existen otras
Kcaracteristicas del proceso, como el deterioro de las areas funcionales. /

3. Deterioro de las areas funcionales

En forma sucinta se han descrito los elementos que van formando la carrera
adictiva, en este recorrido el individuo deteriora, en forma secuencial, las
diferentes areas funcionales de su diario vivir:  familiar, laboral, econdmica,
psicoldgica, fisica, sexual y recreativa.

a.Area familiar

El consumo de sustancias psicoactivas afecta profundamente la dindmica
familiar. Esta disfuncion afecta con menor o mayor intensidad a cada miembro
de la familia. La ansiedad, la depresion y otros elementos como el cambio de
roles, el dolor, la desintegracion, el caos y la falta de conciencia, son los que
llevaran a los miembros hacia la disfuncion familiar.
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Impacto en la
dinamica familiar

e La ansiedad, surge como primer
elemento. Cada miembro de la familia la
experimenta en forma individual, sin
manifestarla ante los demas; cuando lo
hace es porque esta viviendo la etapa de
la depresion.

e La depresion, episodio que sirve para que
cada uno asuma un rol identificado como:

- la indiferencia al problema o por el
contrario

- el enfrentamiento al problema
buscando ayuda para el enfermo,

Otra posicién del grupo familiar es
- la aparicibn de los trastornos de
aprendizaje, y de conducta. Si el
esposo es el adicto, la esposa toma el
poder para tratar de retardar un poco
el caos en que se convierte la dindmica
familiar.

-

grupal.

Con los elementos descritos, el grupo familiar es el terreno propicio para la
desintegracion, se pierden las normas, los principios y la disciplina y se
incuban el resentimiento y el dolor, o que les impide la concientizacion del
deterioro alcanzado e impide asi el inicio de la recuperacion individual y

A

J

b.Area laboral

Mentiras, justificaciones, llegadas tardias, ausencias, incapacidades médicas,
suspensiones y en la mayoria de los casos la pérdida del trabajo, es el
panorama del trabajador adulto adicto.
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 La esposa, por temor a la pérdida del
trabajo de su pareja se monta en el
carrusel de las mentiras, sin saber que al
apoyar esta conducta favorece la ingesta.

» El médico, en muchas ocasiones extiende
una incapacidad (los lunes se multiplican)
por gastritis agudas, hematemesis,

Actores que diarreas, contusiones, fracturas y mas, sin

participan especificar en el expediente clinico la
causa  original de la patologia
diagnosticada, la cual se debe relacionar
con el consumo de drogas

e ElI jefe inmediato, por falta de
conocimiento, por omisibn o  por
complicidad, dificilmente previene el
proceso y no es sino hasta que el
problema trasciende a la jefatura superior,
gue toma cartas en el asunto.

c. Area econémica

En cualquier edad del adicto, el déficit econdmico es relevante, la familia
sufre las consecuencias inmediatas debido a que el presupuesto familiar es lo
primero que se afecta. Otra consecuencia en el hogar es el robo de los
valores con gque cuentan, incluso no importa la situacion econémica, pues se
gasta proporcionalmente a lo que se tenga, si no hay flujo en efectivo se
inicia el proceso de los préstamos, los cuales no se pueden cancelar y se
presentan las amenazas y agresiones de los facilitadores del dinero o la
droga.

d. Area psicolégica
De las pocas situaciones que el consumidor se percata en su carrera adictiva,
es del cambio progresivo en su conducta, que lo lleva a tornarse aislado,

sensible, irritable, ansioso y deprimido, sintomatologia que le impide
mantener un comportamiento adecuado.

48



e. Areafisica

Las adicciones, a mediano o largo plazo, producen deterioro en

diferentes sistemas del organismo, los primeros en afectarse son el sistema
digestivo, el sistema nervioso central, el sistema cardiopulmonar y luego los

demas sistemas.

Complicacion
es asociadas

f. Area sexual

En este apartado es necesario revisar varios aspectos del deterioro en ambos

Sexos.

al. En el hombre

En el género femenino hay que tomar en cuenta tres situaciones
importantes en el area sexual: la mujer adicta, la pareja del adicto y la

celotipia.

-

/Algunas de las patologias que se encuentran en\

la carrera adictiva son: esteatosis hepatica,
hepatitis  alcohdlica,  cirrosis hepatica,
pancreatitis aguda, desnutricién, encefalopatia,
choque cardiogénico con fibrosis cardiovascular,
endocarditis, infeccion e infestacion en la piel,
caso0s precancerosos y otros.

én determinado momento de la carrera adictivh

se presenta disfuncion sexual en dos campos
importantes: la eyaculacion precoz y tardia y la
alteracion en la ereccién. La presencia de esta
sintomatologia durante la actividad adictiva es
irrelevante, pero se convierte en una fuente de
angustia cuando el adicto inicia el proceso de
recuperacion. La angustia disminuye cuando se
le aclara que, conforme avanza la rehabilitacion,

Q disfuncion sexual disminuye. /
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g. Arearecreativa

/Se ha creido que es proclive a la promiscuidad\
sexual, lo que es un mito; en ella la pérdida de
interés por el sexo se instaura paulatinamente,

bl. La mujer hasta que llega a la frigidez franca. Este grupo

adicta frecuentemente practica el sexo con el Unico
objetivo de obtener la droga o el dinero para

comprarla.
N /

/Si algun actor en el escenario de la carrera\
adictiva es agredido, es la pareja del adicto, se
le obliga a mantener relaciones sexuales en un
ambiente donde reina el caos y el dolor, lo que
da como resultado un estado de frigidez y
resentimientos dificiles de resolver, que se
mantienen incluso en el periodo de

Krecuperacién. /

El enfermo adicto es disfuncional en el area

L o sexual, por lo que inicia una serie de fantasias

d”. Lacelotipia extramatrimoniales de su pareja, situacién que
produce una agresion permanente.

cl. La pareja del
adicto

Cuando la carrera adictiva progresa, la recreacion en la familia del adicto se
convierte en una actividad desagradable, puesto que toda accién que se
realiza va relacionada con la droga: “recreacion = droga, droga = recreacion”,
los miembros abstemios del grupo llegan a rechazar toda actividad recreativa
en que participe el adicto.

h. Area espiritual
No por abordarla de ultimo carece de importancia El individuo adicto en su

trayecto abandona todo lo relacionado con la creencia de un Ser Superior,
tan importante para sensibilizarlo en el camino hacia la recuperacion.
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Il. CLASIFICACION DE LAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y DIAGNOSTICO DE

LA PERSONA CONSUMIDORA

Identificar las principales sustancias psicoactivas
@ y los diagnésticos mas frecuentes derivados de

Su consumo.

A. CLASIFICACION DE LAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

El médico general en el primer nivel de atencion, que recibe pacientes
consumidores de sustancias psicoactivas, debe contar con los conocimientos
bésicos sobre la clasificacion de las drogas, para emitir un diagndéstico y prondstico
acertados que le permitan realizar intervenciones oportunas y precisas, en favor del
consumidor y su familia.

La clasificacion de las sustancias puede realizarse de diversas formas lo que
depende del interés que se tenga.

/- Los organismos judiciales las clasificD

en: controladas, no controladas; legales,
ilegales, licitas e ilicitas.

e Las industrias las clasifican de acuerdo
Clasificacion de con el uso: medicamentos, alimentos, etc.

las sustancias « Por su origen se pueden clasificar en:
naturales, sintéticas y semisintéticas.

e Segln su efecto sobre el sistema
nervioso central. Depresoras, estimulantes

\\ y alucinégenas. /

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) existen nueve
tipos de sustancias psicoactivas generadoras de trastornos mentales y del
comportamiento.

En este apartado se abordara la clasificacion del CIE-10, por ser la utilizada en la
Caja Costarricense de Seguro Social.
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/ Alcohol \

* Opioides
* Cannabinoides
» Sedantes e hipnoticos

a. Sustancias * Cocaina
psicoactivas » Cafeina
segun CIE-10 * Alucindégenos

* Tabaco

* Disolventes volatiles

\_ /

Estas sustancias se abordaran con mayor detalle en la quinta unidad y en los
anexos de este médulo.

B. DIAGNOSTICO EN LA PERSONA CONSUMIDORA

Para realizar el diagnéstico del sujeto consumidor de drogas se cuenta con
diferentes clasificaciones diagnédsticas, dos de ellas son: el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) vy la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE 10)

A continuacion se exponen conceptos generales de estos manuales, aplicables a
situaciones comunes a cualquier sustancia. En la quinta unidad y los anexos se
expondran los contenidos especificos.

1. Clasificacion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM - IV).

Se adjunta documento en carpeta DSMIV.

52



a. Componentes
que incluye el
manual

b. Categorias

/

¢ Nosoldgicos: nombres para cada categoria

\ seleccion e integracion de categorias.

\

es

la

J

e Taxondmicos: cada categoria
mutuamente  excluyente, = comportamiento
exhaustivo.

e Estadisticos: organiza datos para

» Desdrdenes por uso de sustancias:
- Abuso
- Dependencia
* Desdrdenes inducidos por sustancias:
- Intoxicacion
- Sindrome de abstinencia o supresion
- Delirio
- Demencia persistente
- Amnesia persistente
- Trastorno psicotico
- Trastorno afectivo
- Trastorno de ansiedad
- Disfuncién sexual

- Trastornos del suefio
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al. Abuso de sustancias

El abuso en el consumo de psicotropicos define por lo general un patrén
de consumo desadaptativo diferente al que se produce en el caso de la
dependencia, y se caracteriza esencialmente por el uso continuo de un
farmaco a pesar de que el sujeto esta consciente de tener un problema
causado o desencadenado precisamente por su uso.

* Uso frecuente de la sustancia que lleva a
fracaso en los asuntos laborales,
académicos o en el hogar.

* Uso recurrente en situaciones que llevan a
Criterios un peligro fisico.

generales de
abuso (Uno o
mas
presentes) » Uso continuado de la sustancia a pesar de
los problemas sociales o interpersonales
recurrentes o  persistentes, causados o
exacerbados por los efectos de la
sustancia.

* Problemas legales recurrentes
relacionados con el consumo.

» Si existe sindrome de abstinencia o
compulsién y marcada tolerancia, se debe
clasificarse como dependencia.

K Un estudiante que consume cocaina los fines\
de semana y, debido a sus consecuencias, se
ausenta uno o dos dias de clases. No hay otro

sintoma.
* Un hombre de edad mediana que con

frecuencia conduce automotores en estado de
k ebriedad. No hay otro sintoma. /

54



b®. Dependencia

Para diagnosticar dependencia deben estar presentes tres o mas de los
siguientes criterios generales:

e Consumo de la sustancia en mayor cantidad o por un periodo largo,
mas alla de lo esperado.

La persona decide tomarse un trago pero
@ después del primero, continla tomando hasta la

intoxicacion.

e Deseo persistente y uno o mas intentos infructuosos para reducir,
controlar o descontinuar el uso de la sustancia.

La persona se propone no tomar en una fiesta a
la que asistira, pero al cabo de unas horas ya

ha tomado varios tragos.

e Las actividades sociales, ocupacionales y recreativas son reducidas o
desplazadas por el uso de las sustancias.

El joven deportista que cada dia entrena menos
@ porque estd consumiendo drogas.

« Uso constante de la sustancia a pesar de problemas sociales,
psicologicos o fisicos persistentes, causados o exacerbados por la
droga.

* Marcada tolerancia.

» Sindrome de supresion o abstinencia.

En la dependencia se incluye la tolerancia y el sindrome de supresion,
aungue no siempre aparecen.

Algunas personas con tolerancia y sindrome de supresion no pueden
clasificarse como dependientes.
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ﬁn paciente sometido a cirugia, que desarrolla
tolerancia a los medicamentos prescritos y
presenta sindrome de supresion, pero que de

ningin modo manifiesta pérdida de control del
@ uso de opioides.

De igual manera puede presentarse el caso
contrario, un consumidor habitual de marihuana
gque ha perdido el control de su uso, sin
presentar signos de tolerancia o sindrome de

@presién. /

c!. Supresién y abstinencia

Cambio  conductual 'y  adaptativo, con

Sindrome de . : L "
manifestaciones fisiologicas y cognitivas, que

Supresién o : Y
Abstinencia ocurre cuando las concentraciones disminuyen o
(Concepto) se suspenden, después Qel consumo fuerte y
prologando de una sustancia. (DSM-1V-1995).
e Cumplir los criterios generales de
abstinencia:

- Evidencia de reciente suspension o
disminucion del consumo de una
sustancia capaz de producir
dependencia, después de un

o consumo repetido y habitualmente
Criterios para prolongado, o a altas dosis.
diagnosticar - Sintomas y signos compatibles con el
supresion o cuadro clinico conocido de un
abstinencia sindrome de abstinencia a una

sustancia ( as), segun sea (n) ésta (s)

- Los sintomas y signos no se justifican
por ningun otro trastorno mental o del
comportamiento.

* Presentar un nimero minimo de signos
fisicos y psicolégicos, por lo general de
dos (2) a tres (3) propios de la (s)
sustancia (s) consumida (s), segun sea (n)
ésta (s).
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2. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES CIE-10

[Se adjunta documento en carpeta DSMIV. |

a. Sindrome de intoxicacion: Se entiende genéricamente, el conjunto de
manifestaciones clinicas (sintomas y signos) que definen un estado morbido
particular, producido por uno o diferentes factores juntos o por separado.
Cuando este sindrome es de intoxicacion por psicotropicos se alude al estado
agudo, cronico o cronico agudizado que se experimenta como consecuencia
del consumo reciente de uno o varios de ellos, y que produce alteraciones
psicofisicas asociados a los niveles sanguineos. La severidad de la
intoxicacion es resultado de la dosis, asi como de otras condiciones

simultdneas en las cuales se utiliza el farmaco.

e Presencia clara de consumo reciente de

alguna sustancia psicoactiva, en dosis
suficientemente elevadas como para poder
dar lugar a una intoxicacion.

e Sintomas o0 signos de intoxicacion
compatibles con el efecto de la sustancia o
sustancias, de la suficiente gravedad como
para producir alteraciones en el nivel de
conciencia, estado cognitivo, percepcion,

afectividad o} comportamiento, de

o relevancia clinica.
Criterios e Los sintomas y signos no pueden ser
g_energle_s para explicados por ninguna enfermedad médica
diagnosticar no relacionada con el consumo de la
sindrome de sustancia ni por otro trastorno mental o del

Intoxicacion comportamiento.
personas  que

otros psicotrépicos.

sustancias.

e | a intoxicacion ocurre frecuentemente en

presentan, ademas,

problemas relacionados con el consumo de

e Se deben tener en cuenta los problemas
como el consumo perjudicial, el sindrome
de dependencia y el trastorno psicético.

e Debe existir un comportamiento alterado
evidente por la presencia de, al menos,
uno de los sintomas desadaptativos de
intoxicacion, especificos de cada una de las

¢ Debe existir, al menos, uno de los sintomas
fisicos de intoxicacion especificos de cada

una de las sustancias.
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b. Interaccién farmacolégica

Interaccion
farmacolégica
(Concepto)
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TERCERA
UNIDAD

Intervenciones para la promociony
prevencion

Objetivo de la Tercera Unidad

Disefiar y ejecutar los planes de
intervencion necesarios para la
prevencibn del consumo de
sustancias psicoactivas en el nivel
local de salud.
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|. ASPECTOS DE PROMOCION Y PREVENCION EN LAS ADICCIONES

Identificar las estrategias de promocion y
prevencion para disminuir el consumo de
sustancias psicoactivas como problema de salud

publica.

A. LA PROMOCION
1. Estilos de vida

En las adicciones, el proposito de la promocion de la salud es el desarrollo de
estilos de vida saludables, libres de consumo perjudicial de sustancias
psicoactivas. (Véase Modulo No. 2)

_ _ Conductas individuales que son fuertemente
Estilos de vida influenciadas por el contexto social, econémico,
(Concepto) politico, cultural y ambiental (Munis, M. 1998).

Para lograr modificaciones en los estilos de vida, es necesario actuar sobre las
personas y sobre el entorno. La promociéon de la salud en las adicciones,
procura el fomento de factores protectores en la poblacion.

Circunstancias o0 eventos personales y sociales,

2. Factores cuya presencia disminuye la probabilidad de que
protectores se presente el problema de dependencia a
(Concepto) sustancias psicoactivas (Munis,M. 1998).

Los valores, Ila familia, la autoestima, la
educacion, el buen uso del tiempo libre, la

@ practica de deportes, la cultura, la construccion
de un proyecto de vida y las amistades, entre
otros.
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3. Herramientas para la promocién de la salud

El médico general en el primer nivel de atencién, ademas de proveedor de un
servicio, puede y debe actuar como “promotor de la salud”. Tiene que Informar
y orientar a los usuarios sobre los beneficios de los estilos de vida saludables.
En este caso de las bondades de vivir libre del uso de drogas. Para ello, debe
utilizar como herramientas las siguientes:

_ Informacion, educacion, comunicacion,
Herramientas participacion  comunitaria 'y las  politicas
nacionales de salud.

Educacion individual y de grupos mediante el

uso de técnicas como: videos, manuales de
apoyo, talleres y cursos, entre otros.

B. LA PREVENCION

Para el tratamiento de los temas de prevencion del consumo de sustancias
psicoactivas, en Costa Rica se utiliza el modelo de prevencion integral CICAD-
OEA con la estrategia de habilidades para la vida.

La diferencia con los otros enfoques de prevencion (médico sanitario entre otros), es
que ellos enfatizan en las drogas y sus efectos, mientras que el de prevencion
integral enfatiza en el ser humano y su crecimiento.

1. Modelos en la prevencion del consumo de sustancias psicoactivas

a. Prevencion (NIDA)

Este modelo tiene tres enfoques de abordaje: universal, selectivo e indicado.

K Universal: Se dirige a personas en las que no\
Prevencion se identifica un riesgo especifico.
(NIDA) » Selectivo: Se dirige a grupos en riesgo de
consumir drogas, segun datos objetivos
aportados por la epidemiologia.
* Indicado: Dirigida a personas que se inician
en el consumo, pero aun no presentan abuso

K ni dependencia. /
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Muchos programas evaluados han demostrado poco 0 ningan impacto; entre
ellos: los que se basan en informar sobre las drogas y los que infunden
temor.

b. Prevencién (CICAD-OEA)

Este enfoque es de dos tipos: integral y especifico

a'. Prevencion integral

La prevencion integral es una practica social que fomenta la adquisicion
de un modelo de vida. Es reforzador de las potencialidades del desarrollo
humano y minimizador de los riesgos, en la busqueda de estilos de vida
saludables, fundamentados en proyectos de vida coherentes, segin una
ética que permita internalizar los valores centrados en la autenticidad, la
solidaridad y la esperanza.

Se concibe como un proceso educativo con énfasis en la instrumentacion
para la vida, incluye lo promocional y lo asistencial y no se limita solo, a
neutralizar o a advertir sobre los peligros, sino que tiene como tarea y
compromiso estimular la vida plena.

Cree en la capacidad del ser humano para la transformacion propia y de
otros. Interviene no solo en el fendbmeno droga, sino en otros problemas
socialmente relevantes como la delincuencia, la prostitucion, el SIDA, la
violencia y la corrupcién, entre otros.

En la prevencion integral se investigan los procesos socializadores y sus
actores, en especial la familia, la educacion, la comunidad y hoy dia, los
medios de comunicacion.

-

A

La prevencion integral promueve los procesos de afirmacion y de desarrollo
personal y social, la formulacién de proyectos de vida y el planteamiento
de metas sobre |la base de potencialidades.

Ademds, fomenta el trabajo con la concepcion de interlocutores y no de
pacientes, ni beneficiarios, ni enfermos u otras denominaciones.

Promueve la construccién y consolidacion, en forma participativa, de una

\cultura de prevencion integral. /
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b'. Promocién especifica

A diferencia de la prevencion integral, la promocién especifica se dirige a

exponer o explicar

acerca de las sustancias psicotropicas, sus

caracteristicas y consecuencias agudas y cronicas.

2. Planteamientos de la prevencién

En el abordaje del consumo de sustancias psicoactivas, los programas de
prevencion deben fundamentarse sobre los siguientes planteamientos:

Planteamientos

Enfrentar la drogadiccion como problema en si, pero
también como causa o producto a la vez de otros
problemas socialmente relevantes (empleo,
educacidn, violencia, pobreza y otros).

Incidir individual, familiar, institucional, comunitaria y
socialmente para cambiar el rumbo de los hechos
mediante nuevas formas de conducir estos
escenarios.

Intervenir para suprimir, reducir, contrarrestar o evitar
los factores causales asociados a los problemas
objeto de la prevencién y no solo para enfrentar las
manifestaciones de tales problemas.

Propiciar la formacion colectiva y corresponsable de
profesionales especializados, funcionarios
institucionales, dirigentes, lideres y comunidades, que
basen su accionar en el didlogo y no en la accion
discursiva de especialistas.

Trabajar en la construccion de relaciones y de
vinculos.

Construir en la cotidianidad.

Operar en las condiciones que hacen posible y real el
fenémeno.

Propiciar el desarrollo individual y grupal.

Fomentar la practica interdisciplinaria, intersectorial e
interinstitucional.

Aplicar el enfoque de género, para la promocién y el
desarrollo individual y que se instrumente para la vida,
acompafiado de la informacién y herramientas
especificas para cada fenémeno, llamese consumo,
distribucion de drogas, embarazo precoz, SIDA,
violencia, etc.

Orientar para que se produzca un cambio en la vida
cotidiana.

Hacer ma&s humano cada &mbito en que se
desenvuelve la persona, e integrar de manera
armonica, al individuo en la sociedad, favorecer la
realizacién personal y ayudar para optimizar el estado
de salud mental.
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3. Habilidades paralavida

Las habilidades para la vida se utilizan como estrategia en el enfoque de
prevencion integral, con nifios, nifias y adolescentes en este tipo de prevencion.

Estas habilidades abarcan las aptitudes necesarias para tener un
comportamiento adecuado y positivo, que permita enfrentar eficazmente las
exigencias y los retos de la vida diaria, entre otras se citan:

K Capacidad para tomar decisiones \

* Habilidad para resolver problemas
» Habilidad para comunicarse efectivamente
» Capacidad para pensar en forma critica y

creativa
Habilidades para * Habilidad para establecer y mantener
la vida relaciones interpersonales.

» Capacidad para manejar emociones propias.

* Habilidad para manejar la ansiedad, la
tension o el estrés.

» Capacidad para establecer empatia.

\\-Conocimiento de si mismo y autoestima. /

4. Orientacion ala familia de la persona consumidora

“Estoy profundamente convencida de que todo lo que
aporta nuevas esperanzas, nuevos derroteros para
vivir la vida de manera positiva, hace que nosotros
seamos personas mas completas y por tanto, mas
humanas, mas reales y amorosas con los demas. Si
esto ocurre en nuestro mundo, el mundo llegara a ser
mejor lugar para todos”. Virginia Satir
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La familia, como unidad social basica, es cada dia mas importante como recurso
en la prevencion secundaria y terciaria y, segun los papeles que desempefian
sus miembros, se logra una mayor comprension del proceso adictivo, lo que
permite un abordaje integral. EI médico general en el primer nivel de atencion
constituye un puente entre la persona consumidora, la familia y la comunidad y
promueve el uso de alternativas para el tratamiento y la rehabilitacion de estos
pacientes.

Todo grupo familiar con miembros cosumidores esta inmerso en el complejo
problema de las adicciones, eso hace necesario el tratamiento al sujeto adicto y
a la familia, puesto que el grupo, en parte, ha determinado el proceso y, en
alguna media, depende de ellos la rehabilitacion. (DSM-1V)

a. El consumidor es un enfermo

Cuando la familia o alguno de sus miembros acompafia al paciente a un
servicio de tratamiento, lleva consigo muchas interrogantes y sentimientos
gue van, desde el desconocimiento total de la enfermedad, la ambivalencia
en los sentimiento (odio-amor) y las curas magicas, hasta el deseo de un
internamiento sin retorno.

El médico general, ademas de atender al paciente, debe dar atencion al o los
familiares para hacerles conciencia de que, la persona adicta es un enfermo.

b. Ruta de larecuperacion del consumidor

La familia debe conocer la ruta que ha de recorrer en pos de la recuperacion
del sujeto consumidor y hacer conciencia de ello. Aunque la participacion de
la familia es fundamental para la rehabilitacion del consumidor, debe tener
muy claro un principio bésico:

. El abandono del uso de drogas debe ser siempre
Principio basico responsabilidad del propio adicto, ya que es el
Unico capaz de hacerlo.

a'. Desintoxicacién y deshabituacion
La desintoxicacion para algunos es el pre tratamiento o la entrada al

tratamiento, tiene tres abordajes: La desintoxicacion farmacolégica, la
deshabituacién y el encuentro con la familia.
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C.

» Desintoxicaciéon farmacoldgica. \

* Deshabituacion, en que se ayuda al
paciente a organizar su vida al margen del

_ consumo.

Abordajes « Encuentro con la familia, a la que se debe

dar soporte en el manejo del enojo y la

angustia ademas de informacion sobre la

enfermedad adictiva y orientacion sobre las

diferentes modalidades terapéuticas

K existentes. J

Ideas préacticas para asesorar a la familia de la persona consumidora

El médico general en el primer nivel de atencion recibe con frecuencia a
usuarios y sus familias, quienes, ademas del motivo principal de la consulta,
sobrellevan un problema de adiccion no siempre reconocido o aceptado.
Para el abordaje de estos casos, es importante desarrollar habilidades que
ayuden a un acercamiento terapéutico con el consumidor y la familia.

a’. Reflexiones para asesorar a la familia
La adiccion es el sintoma de una enfermedad que puede presentarse en

cualquier grupo familiar, la familia no es “culpable” de la adiccion, pero si
es responsable de su reaccion ante ella.
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Reflexiones

La familia no debe:

e Encubrir, excusar o proteger al
consumidor, de las consecuencias de su
conducta. Hacerlo perpetia tanto el
consumo como la conducta irresponsable
hacia si mismo y los demas.

* Culpabilizar con el fin de detener el
consumo. Decir cosas como “si realmente
me quieres, dejarias de usar drogas” o “
con tu conducta nos estds matando”.
Culpabilizar solo crea sentimientos
negativos que dan al paciente mas
excusas para seguir consumiendo

» Proferir amenazas como medio de control.
Puede y debe marcar limites, pero primero
hay que analizarlos cuidadosamente v,
luego, ajustarse a ellos. Si no se pretende
cumplirlos, es mejor no establecerlos.

* Ignorar o pasar por alto mentiras u otras
formas de conducta manipuladoras. Debe
evitar absolutamente aliarse con el adicto
para guardar secretos sobre el consumo
de sustancias.

 Permitir que el adicto le explote
econOémicamente o0 de cualquier otra
forma.

* Pensar que el cese de consumo de
sustancias va a resolver todos los
problemas familiares. Es probable que
otros problemas, algunos de los cuales
eran ignorados o evitados cuando toda la
familia estaba concentrada en el adicto,
salgan a la superficie y se hagan
evidentes.

* Olvidarse de si mismo y de los demas
miembros de la familia.
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La familia y el consumidor deben ser realistas, dejar el habito de abuso de
sustancias es dificil; no hay que engafarse pensando que el adicto esta
“curado” cuando ha sido desintoxicado, éste es solo el primer paso de un
tratamiento que debera ser mas complejo.

Cuando el adicto ha comenzado un tratamiento, lo mas probable es que se
presenten recaidas, se deben aceptar como algo que puede suceder en
enfermedades cronicas.

. Recursos de ayuda al paciente y la familia
El médico general debe utilizar todos los recursos no institucionales que

existen en la comunidad para dar ayuda y seguimiento a la persona
consumidora y su familia.

* Alcoholicos An6nimos
En el pais existen mas de mil grupos de
Alcohdlicos Anénimos.
ALANON son grupos de ayuda para
adultos familiares de alcohdlicos.
ALATEEN son grupos de ayuda para
adolescentes hijos de alcohdlicos.

* Narcoéticos Andnimos
En los grupos de Narcoticos Andnimos
NARANON ayuda a los familiares adultos
NARATEEN ayuda a los adolescentes
hijos de adictos.

Recursos de
ayuda

 EI Ministerio de Salud y el Instituto
sobre Alcoholismo y
Farmacodependencia, tienen aprobados
aproximadamente sesenta programas de
rehabilitacion a la persona adicta y al
grupo familiar, entre los que estan:
- Hogares salvando al alcohdlico.

Hogares CREA

Ejército de Salvacion

- Comunidad Encuentro, etc.
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4 N

Las personas que han consumido drogas durante mucho tiempo, pueden
necesitar una considerable ayuda para rehacer sus relaciones sociales, asi
como para encontrar y conservar un trabajo; cuando estos problemas se
presentan, puede ser Util el tratamiento en la comunidad.

Los pacientes con menor deterioro pueden manejarse mediante
asesoramiento y orientacion con el terapeuta y con los grupos de

Qutogestién. /
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CUARTA

UNIDAD

Abordaje a la persona consumidoray su
familia

Objetivo general de la Cuarta Unidad

Analizar los aspectos tedricos que sustentan
la intervencion a las personas consumidoras
de sustancias psicoactivas o en riesgo.
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|. EL QUEHACER DEL MEDICO GENERAL ANTE EL PROBLEMA DE LAS
ADICCIONES

Concienciar sobre el rol primordial del médico
@ general en la deteccién, captacion, induccién y

referencia de las personas adictas o en riesgo.

A. ABORDAJE INTEGRAL

Ya se enuncién en el punto B-4 de la tercera unidad, la importancia del papel que
desempefia la familia en materia de prevencion secundaria y terciaria. Sin embargo,
es conveniente plantearse la siguiente pregunta:

¢, Como lograr que un miembro de la familia, consumidor de sustancias psicoactivas
ingrese a tratamiento?

Este dificil desafio requiere del apoyo de profesionales de la salud para que la
familia corrija los conceptos errébneos mas comunes sobre la adiccion, cambie los
tratamientos inadecuados y modifique los comportamientos persistentes de la
persona consumidora.

La ambivalencia familiar, la codependencia, el facilitamiento y la negacion del
problema por la persona consumidora, son factores que interfieren con el inicio del
tratamiento y en los que, a menudo, se ve involucrado el personal de salud. Estos
aspectos deben ser superados para evitar la renuncia al tratamiento.

1. Caracteristicas para la deteccion oportuna del problema

Al tratar cualquier usuario en una consulta comun, el médico general debe
interrogar para identificar la presencia de:
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Caracteristicas
para la deteccién
oportuna del
problema

El usuario o un
familiar a
menudo reportan
o el médico
interroga sobre:

En el primer nivel
de atencion, el
médico general
debe:

~

Estado de animo depresivo
Nerviosismo

Insomnio

Complicaciones fisicas por consumo de
drogas

Accidentes o lesiones causadas por
consumo de drogas

Cambios inexplicables en el
comportamiento, en la apariencia o en los
habitos.

Negacion del consumo.

\-\ Problemas legales o sociales por consumo./

2. Pautas para el diagnostico

.

\_

~

Consumo importante y frecuente
Consumo continuado a pesar de tener
problemas organicos, consecuencias
psicolégicas o sociales.

Dificultades para controlar el consumo
Tolerancia

Sindrome de abstinencia

/

/ Realizar

\y evaluables.

3. Medidas basicas de prevencion

campafias de promocion m

prevencion desde la etapa escolar y colegial,
con mensajes que lleven informacion
completa

Priorizar en los factores causales con
objetivos claros y especificos

Trabajar con grupos homogéneos acordes
con el contexto social

Trabajar para disminuir los factores
sociogénicos que favorecen el consumo de
drogas.

Evitar las técnicas confrontativas y usar las
que propicien la relexion, que sean continuas

/
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4. Pautas de accidén

La informacion al consumidor y la familia son esenciales; la meta final es la
abstinencia total y deben comprender que este objetivo es prioritario. El
abandono o la reduccion del consumo representard mejoras en la salud fisica y

mental.

Se pueden esperar recaidas durante el proceso, por lo que controlar o dejar el
consumo puede requerir varios intentos.

Cuando se recibe en consulta a una persona que se sospecha estd bajo los
efectos de una sustancia psicoactiva, se debe cumplir con las siguientes

acciones:

Acciones en la
consulta .

Hacer una buena historia clinica.
Informarse si el consultante ha consumido
alguna sustancia y, si lo ha hecho,
pregunte cudl.

Obtener informacién de
amigos no consumidores.
Buscar los indicadores fisicos,
emocionales y conductuales comunes para
la adiccion a sustancias.

Buscar asistencia especializada ante la
sospecha de sobredosis.

Evitar sobreestimular al paciente.

Ni criticar, ni disculpar.

Reducir el peligro de muerte.

Identificar y facilitar la expresion de
sentimientos.

familiares vy

Al hacer un abordaje integral, es importante recordar que el abuso de sustancias
suele originarse en la adolescencia, por lo que se debe atender los principios
enunciados por Kandel y col., respecto del uso de drogas:
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K Primera: El uso de drogas legales como el\

alcohol y el tabaco, es principalmente social.

* Segunda: El uso de marihuana es influido
por los padres.

 Tercera: Ya hay otras drogas legales y

parece depender mas de la calidad de las

relaciones padre-adolescente que de otros

k factores. /

5. Etapas de
Kandel y col.

6. Grupos en riesgo que deben abordarse

Hay grupos que ameritan atencidn prioritaria porque tienen mayor riesgo; entre
ellos estan: los hijos de emigrantes, las familias con crisis diversas y
numerosas, los individuos que presentan transgresion de las tradiciones de la
sociedad y la familia.

4 N

Lograr que una persona consumidora de sustancias psicoactivas acepte
asistir a tratamiento, constituye un logro muy importante para la familia,
incluso podria considerarse como un momento decisivo.

El abandono del consumo de drogas debe ser siempre responsabilidad del
propio consumidor, pues es el Unico capaz de hacerlo. No obstante, es
importante y necesario el apoyo de la pareja o familia para lograr la

chperacién. /

B. DIAGNOSTICO  SITUACIONAL DEL CONSUMO DE  SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS EN EL AREA DE ATENCION

Una de las funciones méas importantes del médico general en el primer nivel de
atencion, en materia de adicciones, es la elaboracion de un diagnéstico situacional
en su comunidad.

Las estrategias de prevencion se orientan de acuerdo con la realidad de cada

comunidad y se evita que, especialmente los jévenes, experimenten con sustancias
nocivas y que los experimentadores se conviertan en usuarios.
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Los factores de riego personales y comunitarios, se identifican de acuerdo con las
caracteristicas de la poblacion y su entorno

1. Factores de Cualquier caractgristica o cualidad de. una
riesgo persona o comunldad,_que se sabe va _unlda a
(Concepto) una elevada probabilidad de propiciar las

adicciones.

La disfuncién familiar, la permisibidad del uso

de drogas, el facil acceso a ellas, el uso de
drogas en la familia y en el grupo de
compafieros, la baja autoestima, la pobreza y
la marginalidad.
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Il. FUNDAMENTOS PARA LA ATENCION INTEGRAL A LAS PERSONAS

CONSUMIDORAS O EN RIESGO

Aplicar los fundamentos teéricos en la
planificacién, ejecucién y evaluacion de la
atencion a las personas consumidoras o en
riesgo.

A. COMORBILIDAD

Indica la presencia simultanea de un trastorno

Comorbilidad mental y de problemas causados por el uso de

(Concepto) drogas; se muestra de esta forma, la coexistencia
de dos trastornos independientes pero
interactuantes.

Es importante considerar que estos pacientes, portadores de intoxicacion o
dependencia, con frecuencia presentan otros trastornos psiquiatricos adicionales, lo
que evidentemente dificulta el manejo y requiere un abordaje que identifique el
trastorno primario.

El uso de sustancias psicoactivas, puede producir trastornos como: coadyuvar a la
manifestacion de sintomas que pueden semejar enfermedades mentales, provocar
sintomas asociados con casi cualquier trastorno psiquiatrico, descompensacion o
empeoramiento de un trastorno y posiblemente encubrimiento del trastorno
psiquiatrico de fondo.

Todo esto obliga a realizar una adecuada historia clinica, que permita esclarecer si
las alteraciones de conducta, del afecto y del pensamiento, son el resultado del
consumo de sustancias o de una patologia psiquiatrica pre-existente.

1. Combinacién de problemas relacionados con la farmacodependenciay con
trastornos psiquiatricos.

En la comorbilidad psiquiatrica o diagnéstico dual, como también se le denomina,
se menciona que algunos pacientes cursan con mas de dos trastornos; no existe
una combinacion Unica de trastornos duales sino, por el contrario, existe una
gran variedad de combinaciones.

En general, los pacientes con enfermedades mentales se consideran como una
poblacion de alto riesgo para el consumo de sustancias psicoactivas y, a la
inversa, los pacientes farmaco dependientes estdn en mayor riesgo de cursar
con enfermedades mentales.
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Se establece, ademas, en la comorbilidad psiquiatrica que, las personas que
tienen un problema psiquiatrico, hacen uso de alguna droga a lo largo de su
padecimiento.

e Correlacion entre depresion mayor y adiccion a

la cocaina, al alcohol y trastorno de panico,
@ ¢ Adiccion a diversas sustancias y esquizofrenia.
¢ Trastorno limitrofe de la personalidad y abuso

episodico de varias sustancias, entre otros

Mas de la mitad de las personas que abusan de sustancias psicoactivas, han
experimentado sintomas psiquiatricos tan severos que cumplen con los criterios
diagnadsticos de un trastorno mental.

Igualmente, los pacientes con diagndstico dual experimentan: problemas
sociales, laborales, familiares y emocionales. Las recaidas los llevan a
descompensaciones psiquiatricas y el agravamiento del trastorno psiquiatrico los
conduce a recaidas en su farmacodependencia y al deterioro global.

Estos pacientes requieren de tratamientos mas prolongados puesto que tienen
mayor numero de crisis; por esto, es clara la importancia de establecer
mecanismos de intervencion dirigidos a prevenir las recaidas en cada trastorno
definido.

En la practica actual es evidente el incremento de la presencia del diagnéstico
dual, de modo que el disefio de programas de tratamiento y rehabilitacion que
pretendan ser efectivos, deben considerar esta realidad y estructurar planes de
tratamiento viable para este tipo de casos.
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Retos para el .
abordaje .

Las manifestaciones psicoticas,

La intoxicacion acompafiada de delirio

Los trastornos psiquiatricos inducido

Los trastorno del estado de animo inducido
Los tastorno de ansiedad

Depresion mayor.

Qatamiento.

~

Constituyen un gran reto y requieren de la
modificacion de ciertos programas de

/

-~

kdesarrolle una adiccion.

Se ha intentado relacionar el uso de sustancias con la psicopatologia; a
pesar de ello no se puede concluir que exista una simple relacion causa—
efecto en psicopatologia y farmacodependencia, asi como tampoco, que
exista una verdadera personalidad adictiva; en vez de ello, a los usuarios de
sustancias se les identifica como una poblacion heterogénea, con multiples
asociaciones de comorbilidad y multiples factores que participan para que se

~

/

2. Patologias de comorbilidad que se relacionan con el uso de sustancias

-~

a.Segun DSM-IV .

N

Trastorno afectivo.
Trastorno de ansiedad.
Trastorno de la conducta alimentaria.

Esquizofrenia 'y otras enfermedades

psicoticas.

Trastornos fobicos.

Trastornos por estrés post traumatico.
Sindromes cerebrales organicos.

~

/
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3. Trastornos
frecuentes en
adolescentes

los

Trastorno de personalidad antisocial. \
Personalidad Bordeerline o limitrofe.
Personalidad narcista.

Personalidad pasiva-agresiva.

Trastornos de personalidad por evitacion.
Trastorno de la personalidad tipo paranoide,
esquizoide y esquizotipica. /

4. Dificultades frecuentes en estos pacientes.

Al examinar una historia clinica o entrevistar a los pacientes que presentan
comorbilidad, es importante recordar que pueden tener otras situaciones que los

afectan,entre ellas se citan:

a. Dificultades
internas

b.Dificultades
externas

-

~

Frustracion
Negacion a la depresion
Situaciones que llevan a limitar su capacidad
para reconocer la necesidad de ayuda y
tratamiento

/

\
a

o

Deterioro en el area social, Iaboral,\
economica, personal y familiar.

La confusion que experimenta el usuario
ante la diversidad de objetivos y enfoques de
tratamiento que existen entre las diferentes
organizaciones e instituciones o entre los
programas que pueden variar respecto de su
marco teorico, objetivos de tratamiento y
filosofia que sustentan. /
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5. Algunas situaciones de comorbilidad

Es entendible que una persona alcohdlica no es, necesariamente, una persona
ansiosa 0, una ansiosa no tiene que acabar con un problema de abuso
alcohdlico. Pero, muchos pacientes con ansiedad buscan el alcohol como una
forma de tratar su enfermedad y alejarse de su problema.

El consumo de alcohol que realizan los pacientes alcohdlicos, es el origen de su
ansiedad.

Es muy importante el tratamiento de ambas patologias, pues el nimero de
recaidas es mayor en este tipo de pacientes.

* En pacientes con trastornos de ansiedad,
la presencia de trastornos de alcoholismo
esta entre un 15 y 33%, es mayor en los
trastornos de fobia social.

a. Ansiedady * En la mayoria de pacientes, el trastorno de

alcoholismo ansiedad aparece antes que la
dependencia de alcohol, debido a que
utilizan el alcohol para intentar disminuir
los sintomas ansiosos.

» Es valido mencionar que, entre la ansiedad
y el alcoholismo existe una base genética
similar, hay tendencia familiar y el paciente
ansioso toma licor como un atenuante de
su sintomatoloaia.
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Se debe pensar

en comorbilidad
entre ansiedad y
alcoholismo

b. Alcohol,
violenciay
suicidio

c. Alcoholy
trastornos
de la
personalidad

KCuando hay una mala respuesta R

incumplimiento de tratamiento

» Elevado nivel de ansiedad.

» Aparicion de problemas fisicos de dificil
diagnostico,

» Demanda importante de benzodiacepinas o
Barbituricos

* Poco cumplimiento del tratamiento, con
pobres resultados y antecedentes familiares

Kde alcoholismo. /
/EI alcohol tiene una influencia directa soh

el sistema nervioso central y afecta
seriamente a las funciones cognoscitivas
superiores del cortex prefrontal, lo cual
afecta la capacidad de autocontrol.

* Se estima que el riesgo suicida entre los
alcohdlicos es de 60 a 120 veces superior a
la poblacién general.

* Ademas, el alcohol agrava cualquier
trastorno mental previo que la persona
pueda padecer y hace que ,tanto el
trastorno como el abuso de alcohol tengan
una mala evolucion.

/Una situacion de gran importancia enh

salud mental es la prevalencia de los
problemas relacionados con consumo de
alcohol y los trastornos de personalidad.
 De estos, los de mayor prevalencia son
- Los trastornos de personalidad
antisocial, que se destaca por su pobre
capacidad de aprender por su propia
experiencia y su pobre control de
impulsos.
- El trastorno limite de la personalidad, en
el que aumenta el riesgo de conductas

autodestructivas y los trastornos del
\\ humor. /
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B. RECURSOS PARA LA RECUPERACION DE LA PERSONA CONSUMIDORA

La atencion integral en adicciones no es responsabilidad sélo del Sistema Nacional
de Salud, también es necesaria la cooperacion de grupos de autogestion de la
comunidad.

A continuacion se preguntan los organismos que prestan atencion a las personas
consumidoras y las acciones que se desarrollan en cada uno de ellos:

1. Sistema Nacional de Salud

K Primer nivel de atencion: Deteccién,\

] inducciobn a tratamiento, referencia vy
a. Caja desintoxicacion
Costarricense « Segundo nivel de atencion:
de Seguro Desintoxicacién ambulatoria y hospitalaria,
Social referencia.
e Tercer nivel de atencién: Atencion de casos
K meédico psiquiatricos severos /

» Deteccidn, tratamiento.

b. Consultorios, : e _ _ _
» Desintoxicacion ambulatoria y hospitalaria.

Clinicas y _ _ bulator
Hospitales * Atencion medico-psiquiatrica.
privados * Programas de rehabilitacion.

c. Instituto sobre

alcoholismo y » Desintoxicacion
farmacodepen- » Seguimiento
dencia
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2. Gestién local

N
a. Grupos de Programa de los doce pasos (AA-NA y otros)
autogestion
J
- . \
b. Programas de » Desintoxicacion simple
rehabilitacion * Tratamiento a largo plazo
J

Estos programas son acreditados por el Ministerio de Salud y el Instituto
sobre Alcoholismo y Farmacodependencia y se encuentran en el “Directorio
de Programas aprobados para brindar tratamiento o prevencion del
alcoholismo y farmacodependencia”
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QUINTA

UNIDAD

Atencidn a la persona consumidora de
sustancias psicoactivas o en riesgo

Objetivo general de la Quinta Unidad

Poner en funcion los conocimientos,
habilidades y destrezas necesarias para
brindar atencion integral a las personas
consumidoras o en riesgo.
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. LAPERSONA CONSUMIDORA DE ALCOHOL
Planificar, ejecutar y evaluar la intervencion a la
@ persona consumidora de alcohol o en riesgo.

A. MANIFESTACIONES FISICAS Y CONDUCTUALES

El consumo de alcohol puede producir efectos y complicaciones fisicas,
neuropsicologicas y sociales.

1. Efectos fisicos

Aunque socialmente el efecto del etanol no se conoce como sedante, esta
sustancia ejerce un efecto depresor sobre el sistema nervioso central,
especialmente en el sistema activador reticular ascendente (SARA) y la corteza
cerebral. A bajas dosis, produce inhibicion en las acciones de las neuronas
depresoras o inhibidoras, lo que, a su vez, genera una desinhibicion que
aparenta un efecto estimulante conocido popularmente.

Una vez liberada la corteza del control ejercido por otras estructuras nerviosas:

* Los procesos del pensamiento ocurren en forma generalizada, e interfieren
con la calidad de ejecucién de acciones motoras y emociones.

» Al inicio de la intoxicacion, los reflejos espinales estan aumentados, una vez
gue avanza, los reflejos se deprimen y ocurre una anestesia generalizada.

El consumo de bebidas alcohdlicas conduce a trastornos en el organismo, a
continuacién se mencionan los mas frecuentes.

» Gastritis.
a. Trastornos » Varices esofagicas.
gastrointestinales » Céncer de esdéfago.

» Pancreatitis aguda y croénica.
» Hepatitis y cirrosis.
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b. Trastornos
del sistema
nervioso

c. Otros
trastornos
fisicos

Neuropatia periférica
Demencia

Degeneracidn cerebelosa
Epilepsia

Amnesia

Hipoglicemia episddica
Hemocromatosis
Miopatia

Obesidad

2. Efectos neuropsiquiatricos del consumo excesivo

El consumo excesivo de alcohol también produce efectos neuropsiquiatricos,
entre los que se encuentran como mas frecuentes los que se consignan

enseguida.

Efectos
neuropsiquia-
tricos

Intoxicacidbn amnésica lacunar (black out)
Intoxicacién patologica

Delirium tremens (por abstinencia)
Trastornos toxicos y nutricionales.
- Sindrome Korsakof

- Encefalopatia de Wernike

- Demencia alcohdlica.

Otros

- Trastorno depresivo.

- Sintomas de ansiedad.

- Disfuncién sexual.

- Suicidios y gestos autoliticos.

- Cambios de personalidad.

- Celotipia.

- Alucinaciones transitorias.

- Alucinaciones alcohdlicas.

- Convulsiones alcoholicas.
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3. Efectos sociales

También el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas afecta el area social de las
personas y la familia ocasionando situaciones como las siguientes:

/ Violencia familiar. \

» Escaso rendimiento laboral.

* Desempleo.

Efectos * Problemas emocionales y de conducta en los
sociales hijos.

* Problemas legales.

» Accidentes de transito

. /

B. COMPLICACIONES

Entre las mas frecuentes y, segun sistema afectado se citan:

/ Tubo digestivo

 Pancreas

» Sistema circulatorio

e Sistema nervioso
Complicaciones » Sistema musculo esquelético
mas frecuentes » Sistema endocrino

* Metabdlicas

e Nutricionales

* Inmunoldgicas

\- Sindrome del feto alcohdlico. /

Por ser una patologia comun y de deteccién poco frecuente, el tema del sindrome
feto alcohdlico es el Unico que se desarrollara en este apartado.

/

1. Sindrome feto alcohdlico

El alcohol es directamente toxico para el feto en todas las fases de su desarrollo
intrauterino, especialmente en la fase embrionaria durante el primer trimestre de
gestacion, por lo que se debe aconsejar a las mujeres gestantes que no
consuman bebidas alcoholicas durante el embarazo.
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Sindrome de feto
alcohodlico *

\_

s

e caracteriza por cuatro grandes categorias:

Retraso del crecimiento pre y post natal,
Alteraciones del sistema nervioso central.
Rasgos faciales tipicos.

Anomalias congénitas diversas.

~

Ver anexo No. 5 Sindrome feto alcohdlico.

C. DIAGNOSTICO

El médico general cuenta con varios métodos para elaborar el diagnéstico en la
persona consumidora de bebidas alcohdlicas; entre ellas: la entrevista clinica, el
examen fisico, el examen mental, la entrevista a familiares, los examenes de
laboratorio y el diagndéstico por clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10)

1. Entrevistaclinica.

Para llegar a un diagnostico oportuno, en cualquier tipo de consulta se debe
interrogar por riesgo o consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas.

a. Indicadores
de posible
consumo

» Dificultades o separaciones en la reIacQ

de pareja.

Problemas laborales (cambios frecuentes,
impuntualidad, ausentismos, accidentes).
Traumatismos (caidas, accidentes de
transito, lesiones en rifias)

Detenciones policiales

Uso del tiempo libre en actividades que
implican consumao.

Conduccion  vehicular en estado de
embriaguez.

Problemas financieros relacionados con la
cantidad de alcohol consumido.
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*  Traumatismos
» Fatigabilidad

* |nsomnio
b. Motivos de * Ansiedad
» Cefaleas

consulta que ol i
L]
se pueden olores multiples

asociar a un * Problemas de funcionamiento sexual

consumidor « Hemorragia digestiva

frecuente * Anorexiay pérdida de peso

« Convulsiones

» Fracaso, sin otra causa aparente, en el
tratamiento de enfermedades digestivas,
hipertension arterial, diabetes y otras
enfermedades cronicas.

e Solicitud de incapacidades, sin causa
aparente, especialmente el dia lunes.

* Automedicacién con tranquilizantes

Al entrevistar, es conveniente recordar que el paciente puede presentar las
siguientes dos tendencias: Minimizar y ponerse a la defensiva.

o Minimizar la cantidad que consume. Es preciso
Minimizar comprobar posteriormente la informacién con la
pareja y/o familiares.

~

fEs comun que la persona se ponga a la
Ponerse a la defensiva cuando se le pregunta sobre la
defensiva cantidad y frecuencia del consumo. Se observa
una actitud evasiva, hay falta de contacto ocular
y silencios prolongados antes de responder.

o J

En la entrevista, ademas se debe tomar en cuenta la exactitud de los
informes, que tienden a ser mas precisos cuando la persona esta sobria,
los mejores datos cuantitativos se obtienen cuando se pregunta por el
consumo de un dia especifico ¢Cuanto alcohol tomé ayer, o el ultimo
sébado?. Se debe promover un clima de confianza y asegurar al paciente
que la informacion es confidencial
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2. Diagnostico por examen fisico

En cualquier consulta general de primera vez, se debe practicar el examen fisico
completo y buscar signos de consumo de sustancias psicoactivas.

Sudoracion profusa.
* Inyeccion conjuntival.
* Aliento etilico.

a. Hallazgos » Cicatrices u otras evidencias de lesiones
sugerentes de traumaticas.
consumo de * Hipertension sistolica.
alcohol. « Taquicardia, bradicardia, extrasistoles
Dos o0 mas de ellos aisladas.
presentes * Temblor fino de extremidades.
* Disartria.

» Falta de higiene o descuido corporal.

» Evidencia de dafio hepatico.

* Quelosis u otros signos de desnutricion.

» Eritema palmar, nasal, arafias vasculares.

3. Diagnostico por examen mental.

Se logra por medio de la entrevista y no siempre en la primera consulta.

/ Amnesia. \

» Depresion

a. Hallazgos e Angustia
sugerentfas. » Crisis de panico
Dos o mas de ellos e Irritabilidad
presentes « Ideacion paranoide, especialmente
celotipias.

e Labilidad de animo inexplicable.

e Cambios de personalidad.

» Sintomas psico organicos inexplicables.
* Conducta sexual promiscua.

\-\ Falta de confiabilidad. /
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4. Diagnostico por entrevista a familiares.

Incluye a familiares, pareja y companeros, preferiblemente no consumidores.

/- ¢Le preocupa la forma de beber de su\

familiar?
a. Preguntas al * ¢Tiene algun otro familiar que necesita tomar
familiar o alcohol en ayunas? ¢ Quién?
acompafante « ¢(Tiene algun otro familiar que, a su juicio,
necesita ayuda para dejar de beber?
¢, Quién?

- /

Si la respuesta es afirmativa, recomiéndele que se acerque y consulte en el
EBAIS.

5. Diagnéstico por exdmenes de laboratorio

Es importante tomar en cuenta y siempre que sea posible, que se pueden
determinar algunos marcadores bioldgicos, entre ellos tenemos:

a. Marcadores clasicos y CDT

VGM:

* Volumen Corpuscular Medio.

* Volumen medio de glébulos rojos.

* Un consumo excesivo y crénico de alcohol suele provocar el aumento del
VCM.

GGT:

* Gamma Glutamil-Transpeptidasa.
» Enzima fabricada principalmente por el higado.
* Su aumento se observa en todas las enfermedades hepaticas y biliares.

CDT:

» Carbohydrate Deficient Transferrin

» (transferrina deficiente en carbohidratos).

» Glicoproteina fabricada por el higado.

* Su concentracion en la sangre aumenta con el consumo excesivo de
alcohol.
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Este incremento se produce cuando una persona ha consumido un promedio
de mas de sesenta gramos diarios de alcohol durante mas de una semana.

La persona necesita mas de 15 dias de abstinencia para que la
concentracion sanguinea de CDT disminuya.

La CDT representa actualmente el examen mas preciso y fiable para la
deteccion de los consumidores excesivos de alcohol.

6. Diagnéstico por CIE-10
a. Criterios del sindrome de intoxicacion

Ademas de los generales enunciados en la Segunda Unidad, Apartado 11-B:

* Debe existir un comportamiento alterado,
evidenciado en la presencia de, al menos,
uno de los sintomas desadaptativos de
intoxicacion, especificos del alcohol.

- Desinhibicion
- Tendencia a discutir

- Agresividad

- Labilidad afectiva o inestabilidad de
Criterios del humor
sindrome de - Deterioro de la atencién
intoxicacion - Juicio alterado

- Interferencia con el funcionamiento

personal.
« Debe existir, al menos, uno de los
siguientes sintomas fisicos de

intoxicacion, especificos de alcohol.

- Marcha inestable

- Dificultad para mantenerse en pie

- Disartria

- Nistagmus

- Nivel de conciencia  disminuido
(estupor, estado de coma)

- Enrojecimiento facial

- Inyeccion conjuntival
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b. Criterios del sindrome de abstinencia o supresion

Ademas de los enunciados en la Segunda Unidad, Apartado 11-B:

Criterios del

sindrome de
abstinencia o
supresion

ﬁebe presentar, al menos, tres de
siguientes signos:

extendidas, fino y distal.
* Diaforesis
* Nausea o vomito
* Taquicardia o hipertension
e Agitacion psicomotora
* Cefalea
* Insomnio
* Malestar general o debilidad

auditivas, visuales, tactiles o ambas.
» Convulsiones tonico-clonicas, tipo gran

\-\Delirium tremens

N

 Temblor de lengua, parpados o de manos

* llusiones o0 alucinaciones transitorias

mal

/

D. INTERACCION FARMACOLOGICA

La interaccion entre hipndticos y alcohol puede tener efectos sumatorios, que se
expresan con una mayor intensidad en la depresion respiratoria y en las
alteraciones del estado de conciencia.

E. DETECCION

Ademéas de los procedimientos recomendados al efectuar la historia clinica, el
examen fisico, el examen mental y otros, se pueden aplicar los instrumentos de
tamizaje CAGE y MASTA. Es recomendable controlar la evolucion del paciente por
teléfono con los familiares o por visita al hogar con el ATAP.

Ver anexos No. 6 Test CAGE y No.7 Test MASTA

F. ABORDAJE INTEGRAL

Ver anexo No. 8
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II. LA PERSONA CONSUMIDORA DE TABACO
Planificar, ejecutar y evaluar la intervencion a la
@ persona consumidora de tabaco o en riesgo.

A. ASPECTOS GENERALES DEL CONSUMO

1. Factores que intervienen en la conducta del tabaquismo

K La adiccion fisica a la nicotina, cu;h

privacion del consumo conduce a

Los factores que experimentar el sindrome de abstinencia.

intervienen en la * Un condicionamiento psicolégico de la
conducta del conducta que se refuerza mediante la
tabaquismo asociacion reiterada con aspectos como la

reduccion del estrés emocional, una
autoestima no fortalecida, entre otros.

» EIl refuerzo social mediante la interaccion
con grupos de pares y la imitacion de

\ modelos de comportamiento. /

Estos tres aspectos, ademas de la frecuente asociacién de la adiccion a la
nicotina con otros trastornos emocionales o mentales, como estrés emocional,
distimia, ansiedad, depresion y otras, deben enfrentare, en diversos grados,
durante el periodo de desintoxicacion y el abandono definitivo del habito.

Esto explica el porqué, aun cuando el 80% de los fumadores desea dejar de

fumar, solo el 5% logra hacerlo permanentemente, sin ayuda y el 40% lo ha
intentado al menos 4 veces.
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2. Téxicos presentes en el tabaco

Las sustancias toxicas presentes en el tabaco son: la nicotina, el alquitran, el
monoxido de carbono, entre otras. A continuacion, se analizaran algunas de

Es una sustancia psicoactiva. que sh
disuelve muy rgpidamente en la sangre, y es
la causante de la adiccion.

En cada inhalacion del humo del tabaco se
absorben entre 100 y 200 mg. de nicotina
(dosis de 1 a 2 mg. producen efectos
fisiol6gicos).

Es muy soluble en agua y se distribuye
rapidamente en los tejidos y fluidos

corporales. /

» Es una sustancia negra y pegajosa, que sh

ellas.
a. Lanicotina *
b. El alquitran *

o

fija en los trilharen de las vias respiratorias
desde la nariz hasta los pulmones.

Tiene efecto nocivo sobre los cilios y hace
que el polvo y la suciedad no se puedan
eliminar, por lo que hay que toser para
limpiar las vias respiratorias.

Los bronquios y alvéolos sufren tensién por

la tos y se pueden dafiar.

c. Mondxido de
carbono

Es un gas sin olor ni color. \

Se liga a los eritrocitos con una velocidad
200 veces mayor que el oxigeno. Eso
significa que la sangre lleva menos oxigeno
por el cuerpo y que el corazon también
recibe menos oxigeno.

Facilita la fijacion del calcio y la grasa en
los vasos sanguineos; causa dafio en las
paredes y los hace mas rigidos y angostos.

J
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d. Sustancias irritantes

Estas sustancias paralizan los cilios que tapizan la mucosa respiratoria 1o
que produce aumento de la mucosidad y la tos, asi como bronquitis crénica

y enfisema a largo plazo.

Sustancias
irritantes

Acroleina.
Amoniaco.
Aldehidos.
Acido cianhidrico

3. Complicaciones derivadas del consumo de tabaco

Entre las mas frecuentes y graves ya citadas en este modulo estan:

a. Cancer

b. Enfermedad
respiratoria

Por la cantidad de componente)
cancerigenos, el tabaco se relaciona con
una tercera parte de todos los tipos de
cancer y con el 85% de los tumores del
pulmon.

Causa cancer de vias respiratorias
superiores, pancreas, vejiga, eso6fago,
estomago, rifion, higado, labio, nariz,
nasofaringe y sangre. /

N O

Enfisema: se caracteriza por la destrucciéh
progresiva de los alvéolos, se manifiesta por
dificultad respiratoria (disnea) y sensacion
de fatiga.

Bronquitis aguda y crdnica: se caracteriza
por tos, expectoracion, dificultad respiratoria

y propension a las infecciones

El progreso de las enfermedades anteriores
da lugar a la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).
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c. Enfermedad
cardiovas-
cular

d. Enfermedades
gastricas

« ElI dafio circulatorio que ocasiona el
tabaco se debe al efecto de la nicotina y
el monédxido de carbono (CO)

» El efecto vasoconstrictor de la nicotina y
su almacenamiento en el interior de los
vasos, aumenta la presion arterial, con
sobrecarga de las paredes de las arterias,
aumenta la frecuencia cardiaca con
sobrecarga del corazon, y aumenta la
coagulabilidad de la sangre, lo que con el
incremento de lipidos  favorece la
formacion de trombos).

* ElI CO2 es 200 veces mas afin a la
hemoglobina que el Oxigeno, por lo que
disminuye de manera importante la
oxigenacion de los tejidos.

» Todos estos factores interactian entre siy
facilitan la formacion de una capa de
ateroma en el interior de las arterias.

» Esta es la base de la arteriosclerosis que
afecta las arterias del corazon, el cerebro,
y las extremidades principalmente.

* Debido a la obstruccion de las arterias
pélvicas, sobre todo en el varén, produce
disfuncion de la sexualidad y, en etapas
mas avanzadas conduce a la imnotencia.

~

/La nicotina provoca hipersecrecion gastrica de
acido clorhidrico e incremento en la velocidad del
vaciado gastrico, lo que favorece la gastritis
aguda y cronica, Ulcera gastrica y esofagitis por
reflujo.

- J
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e. Otras
Enfermedades

Incremento del riesgo de cataratas
Periodontitis

En las mujeres aumenta el riesgo de
esterilidad, osteoporosis y menopausia
precoz

En el embarazo, aumenta el riesgo de
placenta previa y desprendimiento
prematuro de placenta, embarazo
ectopico, aborto espontaneo, parto
prematuro e incremento de bajo peso al
nacer.

Los recién nacidos de madres fumadoras
tienen mayor riesgo de muerte.

La exposicion al humo de tabaco
ambiental, aumenta la frecuencia y la
gravedad de las infecciones respiratorias
y las crisis de asma.

4. Factores asociados al inicio del consumo

Se ha dicho que el inicio del consumo de tabaco se da en edades tempranas y
que son multiples los factores asociados con él, entre los que se citan: factores
macrosociales y psicosociales.

a. Macrosociales

A

Publicidad

Falta de lugares recreativos y culturales
Venta de cigarrillos a menores
Tolerancia social

Bajo costo

Alta disponibilidad

Escaso cumplimiento de las regulaciones

~

/
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K Influencia de padres fumadores \

* Influencia de amigos fumadores

» Falta de control familiar

» Actitud permisiva de los padres

» Curiosidad

b. Psicosociales * Rebeldia

» Problemas afectivos

* Busqueda de sensaciones

* Imitacién de modelos como artistas,
deportistas o figuras publicas.

* Impulsividad

\\- Fracaso escolar. /

5. Dependencia

a. Fisica

La nicotina es la responsable de la dependencia al tabaco, es una sustancia
psicoactiva que ejerce efecto sobre el sistema nervioso central al actuar
como reforzador positivo, por su efecto psicoestimulante. Este efecto se
debe a un aumento en la liberacion de algunos neurotransmisores, dopamina
y norepinefrina.
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Vias
dopaminérgicas
y receptores
nicotinicos

B. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La nicotina activa las vias dopaminérgicas
mesolimbicas a través de los estimulos de
los receptores colinérgicos nicotinicos

En el cerebro existen mas receptores
colinérgicos nicotinicos de alta afinidad
por la nicotina que los receptores de la
placa motora del musculo esquelético.
Tanto en el area del nuc. Accubens como
en ATV existen gran cantidad de
receptores colinérgicos nicotinicos que, al
ser estimulados por la nicotina, provocan
liberacion de dopamina .

Se ha detectado un aumento de
receptores  nicotinicos en  personas
fumadoras. Este fendmeno de up
regulation recepcinal es tipico del
desarrollo de tolerancia /dependencia y
del sindrome de abstinencia caracteristico
de las substancias dependigenas, en este
caso la nicotina.

Ademéas de los ya citados en la Segunda Unidad, Apartado 1I-B, se citan los
siguientes criterios para el diagnodstico de la dependencia, y el el sindrome de

abstinencia:

1. Dependencia
alanicotina

Compulsion por usar productos del tabaco \
Deterioro o pérdida del control sobre el uso
del producto del tabaco

Uso continuo, a pesar de las consecuencias
negativas

Minimizacion o negacion de problemas
asociados con el abuso del tabaco.

Tolerancia j
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Dura alrededor de 10 dias y tiene su pico
maximo entre el tercero y el cuarto. Los
signos y sintomas que se presentan son:

e [rritabilidad

» Dificultad de concentracion
e Inquietud

e Sudoracion

e Temblor

* Decaimiento

» Fatiga

2. Sindrome de

abstinencia de » Malestar gastrointestinal

» Depresion

la nicotina ) _
* Ingesta excesiva de alimentos
» Palpitaciones
* Ansiedad
 Sed
* Impaciencia
* Mareos
» Cefalea dolor de cabeza
* Insomnio
* Insidia desesperacion por consumir tabaco
C. ABORDAJE

1. Pruebas para diagndéstico

» Test de Fagerstrom (anexo No.9): mide grado de adiccion a la nicotina.

 Teste de CAGE (anexo No.6): Indica abuso del alcohol.; si es positivo, se
inicia tratamiento y luego de seis meses de recuperacion, se inicia el
tratamiento para tabaco.
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a. Medidas
generales

b. Medidas
especificas

/Examen fisico completo. \

» Historia clinica completa

Indagar respecto del fumado: cuantos
afos tiene de fumar, cuantos cigarrillos
por dia, cuantos intentos ha hecho para
dejar de fumar, cuanto tiempo se ha
mantenido en abstinencia.

Evaluacion individual en busca de
problemas duales, como complicaciones
de tipo siquiatrico o médico que requieran
tratamiento, ademas del tratamiento de
cesacion propiamente dicho.

La intervencion farmacoldgica puede incluir
antidepresivos, ansioliticos y/o terapia

especifica para ayudar al usuario a la
cesacion del fumado.

Los parches de Nicotina especificamente el
Niquitim

El Wellbutrin (anfetabutamona)

La Lobellia (producto macrobi6tico)

2. Programas para suspender el habito del fumado.

Ver anexo No.
3. Abordaje de larecaida

Ver anexo No.10
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lIl. LA PERSONA CONSUMIDORA DE BENZODIAZEPINAS

Planificar, ejecutar y evaluar la intervencion a la
persona consumidora de benzodiazepinas o en
riesao.

A. ASPECTOS GENERALES

Este tipo de sustancias es de uso frecuente en clinicas y hospitales de la CCSS y
conduce a la adiccion con mucha facilidad.

1. Manifestaciones en el consumidor
a. Fisicas

Algunas de ellas: deterioro de la memoria, sedacion, incoordinacion vy
alteracion de la capacidad motora o de coordinacion, es decir, alteran la
capacidad de conducir vehiculos, ademas, depresion cardiorrespiratoria,
vértigo, confusién, letargo, ataxia, somnolencia y  trastornos
gastrointestinales.

» Las personas tienen la capacidad natural de
desarrollar estrategias psicologicas
conductuales para enfrentar las exigencias
cotidianas del medio,

* Si son enfrentadas con medicamentos, se

b. Conductuales le impide al individuo progresar en el
desarrollo de nuevos o0  mejores
mecanismos de adaptacion.

« Es aqui donde el rol del médico general
tiene gran relevancia, puesto que debe ser
un orientador y promotor del crecimiento de

la  persona y no solo prescribir
\\ medicamentos. /

2. Efectos de la sustancia

Las benzodiazepinas se caracterizan por un alto potencial adictivo y de
dependencia y un alto abuso en el consumo. Su uso medicamentoso requiere
indicacion médica, aspecto relevante para la prevencion y control.
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 La supresion puede llegar a ser una
verdadera emergencia, quiza mas grave
que la de cualquier droga, especialmente
por el alto riesgo de convulsiones.

» Existe tolerancia y dependencia cruzada
entre los barbitdricos y entre éstos y los
deméas sedantes del sistema nervioso
central.

* La intoxicacidn por estas sustancias se
caracteriza por diferentes niveles de
anestesia y un descenso de la funcion del
sistema nervioso central. Es un estado de
relevancia clinica y de importante

Efectos gravedad.

* La intoxicacion por benzodiazepinas es
mas frecuente que por barbitlricos

* En el paciente cronicamente intoxicado, el
sindrome de abstinencia puede
desencadenarse con solo la disminucion
de la dosis diaria, aspecto clave al intentar
la desintoxicacion.

» Después de la intoxicaciéon por alcohol, es
la mas frecuente en las salas de
emergencias.

» La toxicidad es proporcional a la dosis
ingerida, la produccién de metabolitos, la
vida media y las caracteristicas
individuales del consumidor.

a. Usos farmacolégicos

Esta sustancia tiene varios usos farmacologicos, entre ellos: ansiolitico,
anticonvulsivante, miorrelajante e hipnaotico.

al. Ansiolitico

Cuando el diagnostico de ansiedad esta definido claramente, el uso de
benzodiazepina esta indicado con el cuidado correspondiente en cuanto a
tiempo y dosis.

El diazepam es, en la mayoria de los casos, el ansiolitico de eleccién, su

efecto es rapido y su lenta eliminacion evita fluctuaciones en sangre.
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K La prescripcion de estos medicamentos\
requiere de una relacion médico-paciente
oo adecuada, de modo que el medicamento sea
Ansiolitico solo una ayuda mas en el proceso de cambio
en el estilo de vida del paciente.
» El uso inadecuado por parte del médico o el
paciente, ocasiona problemas serios de

K salud. /

. Anticonvulsiavante

Las benzodiazepinas son efectivas en el tratamiento de convulsiones
secundarias a toxicos, convulsiones febriles, sindrome de abstinencia al
alcohol o barbitdricos y para ciertos tipos de epilepsia ( pequefio mal,
status epilepticus, etc.

. Miorrelajente

Algunas benzodiazepinas y el diazepam producen relajacion de la
musculatura esquelética. Su accién es a nivel de y no sobre la placa
muscular.

. Hipnético

El efecto hipnético se manifiesta por disminucion de la latencia en el
comienzo del sufio REM, disminucién del tiempo de vigilia y del nimero
de despertares y aumento del tiempo total y de la eficacia del suefio.

Indicaciones clinicas

Las benzodiazepinas estan indicadas en situaciones como:

K Ataques de panico \

* Ansiedad generalizada

» Agorafobia

Indicaciones * Fobia especifica

clinicas » Fobia social

» Estrés post traumético

» Trastorno obsesivo-compulsivo

» Trastornos del suefio

« Sindrome de abstinencia de alcohol y otras

K drogas. J
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B. RIESGOS, COMPLICACIONES E INTERACCIONES

1. Riesgos:

Pueden producir dependencia después del

consumo, aun por un periodo muy corto.

« Después de 4 a 6 semanas, pueden
presentarse sintomas de abstinencia con
la disminucién o la supresion de la dosis
diaria.

a. Dependencia e La dependencia se desarrolla con
ala facilidad porque las benzodiazepinas
benzodiaze- actan en receptores especificos, muy
pina parecidos a los que utiliza el cerebro para

la accion de una sustancia
benzodiazepinica endogena.

 EI consumo prolongado de
benzodiazepinas exdgenas bloquea la
produccién interna de estas sustancias;
por lo tanto, el cerebro responde de
manera inmediata ante su reduccion o
suspension.

b. Tolerancia

La tolerancia se desarrolla a partir de la activacion de sistemas enzimaticos
gue metabolizan estos farmacos en el higado.

c. Sindrome de intoxicacién

Ademas de los signos y sintomas generales enunciados en la segunda
unidad, apartado II-B.
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Sindrome de
intoxicacién por
la
benzodiazepinas

Debe existir un comportamiento alterado

gue se evidencia en al menos uno (1) de

los siguientes:

- Apatia y sedacion

- Euforia y desinhibicion

- Rendimiento psicomotor alterado

- Deterioro de la atencion

- Amnesia anterégrada

- Agresividad

- Labilidad

- Interferencia en el funcionamiento
personal

Al menos, uno (1) de los siguientes signos

deben estar presentes:

- Marcha inestable

- Disartria

- Dificultad para mantenerse en pie

- Nistagmo

- Nivel de conciencia disminuido (Por
ejemplo: estupor, estado de coma,
ampollas o lesiones eritematosas de la
piel.

d. Sindrome de supresion o abstinencia (CIE-10)

Ademéas de los signos y sintomas generales enunciados en la segunda
unidad, apartado II-B

Sindrome de
supresion o
abstinencia

» Debe presentar, al menos, tres de los

siguientes signos:

- Temblor de lengua y parpados, o
temblor fino distal en manos
distendidas.

- Nauseay vomito.

- Taquicardia

- Hipotensién postural

- Agitacion psicomotora

- Cefalea

- Insomnio

- Astenia, malestar y debilidad

- llusiones y alucinaciones, trastornos
visuales, tactiles o auditivos

- Ideacién paranoide

- Convulsiones

- Delirium
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2. Complicaciones

Con el uso prolongado se manifiestan los sintomas de alteraciones cerebrales,
algunos de ellos son:

e Tinnitus

» Parestesia

* Sintomas musculares
*  Amnesia

3. Interacciones

Si se asocia con medicamentos de accion central como neurolépticos,
tranquilizantes, antidepresivos, hipnéticos, analgésicos y anestésicos, puede
reforzar su accion sedante sobre todo cuando se administra por via parenteral.
No debe usarse simultdneamente con bebidas alcohdlicas

C. ABORDAJE INTEGRAL
1. Deteccién oportuna del problema
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.

a. Sindrome de intoxicacién

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.

Otros elementos para considerar en el manejo de la intoxicacion son:

» La disponibilidad de la familia para apoyar el tratamiento.
» La capacidad para reconocer complicaciones a corto y largo plazo.
» La capacidad para participar en la solucion de posibles complicaciones.

108



Intoxicacion
leve a
moderada

Intoxicacién
moderada
severa

y

/La mayoria de las veces no amerita medicacio \

pero es imprescindible:

* Monitorizar la  funcibn respiratoria y
cardiovascular

» Controlar el estado de conciencia

» Detectar la aparicion de complicaciones.

K‘ Medidas basicas de proteccion /

Igual que la sobredosis, requiere atencion en
una sala de emergencias hospitalaria, por
cuanto:

» Aproximadamente el 5% de los pacientes,
requieren de unidad de terapia intensiva
por 48 horas 0 mas.

* Puede ocurrir la muerte aproximadamente
en el 1% de los casos aproximadamente.

« El estado de coma y las alteraciones
respiratorias pueden sobrevenir
repentinamente.

* Se requiere observacion y paciente
estable por varias horas, antes de dar
egreso y tratamiento ambulatorio

* Si se inicia estado de coma y depresion
respiratoria en las primeras horas, se
pueden esperar periodos de inconsciencia
y tratamiento de sostén prolongados.

 En caso de intoxicacién aguda, se utiliza
el Flunajenil (Lanexat) como antagonista
especifico.
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El abordaje debe tomar en cuenta tres tipos

de accion:

» Estabilizacion del sindrome, mediante el
uso de medicacion sustitutiva, o la misma
benzodiazepina que la persona esta
usando.

* Reduccion programada de la medicacion
sustitutiva.

 Deteccion y manejo de problematica
asociada que pueda complicar la

b. Sindrome de condicion del paciente.
supresion o e Se recomienda, un régimen de
abstinencia disminucion 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 aproximada-mente
del 5 al10% de la dosis total inicial por dia
0 en dias alternos, de tal forma que en un
periodo de 10 a 14 dias se logre la
suspension total.

La medicacion 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 continua con el esquema de reduccién 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.

Diazepam 5mg, clordiazepoxido 25mg,

Dosis clonazepam 2mg, lorazepan 1mg,

equivalentes de alprazolam0.25 mg, flunitrazepam 1mg,
benzodiazepinas triazolam 0.5 mg, clorazepato dipotasico 3.75mg,
(para sustitucion) oxacepam 30mg.
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Para tratar el
sindrome de
supresién o
abstinencia se
debe considerar

Dosis diaria.

Duracion del tratamiento.

Cinética de la eliminacion.

No suspender bruscamente el
medicamento.

La duracion del sindrome puede variar
entre 5 y 20 dias segun tipo de
benzodiazepina utilizado.

Realizar un diagnéstico correcto.

En aquellos casos en que se pueda,
aplicar otro tipo de ayuda, como apoyo
psicolégico o cualquier otro segun al caso.
Proceso de desintoxicacion.

Abordaje del sindrome de abstinencia.
Prevencion de recaidas.

-

tratamiento.

o

La prescripcion de benzodiazepinas por un médico general en el EBAIS, no
debe superar los 15 dias, salvo situaciones excepcionales o continuacion de

La supresién del medicamento produce gran angustia en el paciente, se le
debe orientar sobre la necesidad de la supresion para evitar la dependencia.

A

/

111



IV.LA PERSONA CONSUMIDORA DE ANFETAMINAS

Planificar, ejecutar y evaluar la intervencion a la
persona consumidora de anfetaminas o0 en

riesao.
A. ASPECTOS GENERALES

1. Sustancias incluidas en este grupo
Este grupo incluye sustancias estimulantes del tipo de los anfetaminicos o

sicotropicos de accion similar , genéricamente denominados xantinas. Cuyos
efectos farmacologicos causan activacion del sistema nervioso simpético.

@ [ La cafeina, la teina y el mate. ]

Se incluyen también los agentes antimuscarinicos usados como
antiparkinsonianos.

Trihexifenidil (artane)

Biperiden (akineton) cuando se usan como
sustancias de abuso.

En sus variantes dextro y metanfetaminas, el metil fenidato y el dietilpropion
tienen estructuras similares y se prescriben con diversos fines, pero todos ellos
poseen algun grado de potencialidad para causar dependencias.
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En este grupo se incluyen también los anorexigenos, sustancias que se usan
frecuentemente como supresores del apetito:

K Fentermina (Diminex) \
* Fenproporex (Delhafen)
@ * Dietil propion (Tenuate)

* Mazindol (diestest)
» Metilfenidato (ritalina) es util en psiquiatria.

o J

2. Anfetaminas mas utilizadas

Algunas son drogas medicamentosas de uso restringido, adictivas vy
neurotéxicas:

* Benzadrina
e Dexedrina
* Metilanfetamina

3. Drogas de diseiio

Otros farmacos sintéticos desarrollados en los ultimos afios y denominados
farmacos de disefio, comparten efectos farmacoldgicos analogos a las
anfetaminas.

Debido a la importancia que tienen y al incremento paulatino en el consumo, es
pertinente hacer un breve comentario y efectuar una resefia sobre las llamadas
drogas de disefio.

e Sustancias psicotrépicas intimamente

relacionadas en su composicion quimica,

Drogas de disefio entre ellas y con los derivados sintéticos del
(Concepto) 2Jelie.

e Constituyen un grupo heterogéneo de
sustancias pertenecientes a diferentes
grupos quimicos, son sintéticas y creadas en
laboratorios generalmente clandestinos
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Estas sustancias son de uso ilicito y en el mercado clandestino se encuentran:

* MDA “Pildora del amor” (3-4 melilenedioxianfetamina)
« MDMA éxtasis (3-4 metilenedioximetanfetamina)

» MDEA (3-4 metilenedioxi-etilanfetamina)

«  MMDA (3 metoxi 4-5 metilenedioxianfetamina)

Por la accion que ejercen sobre el sistema nervioso central, las anfetaminas y las
drogas de disefio son compuestos quimicos de los que se hace uso
indiscriminado, particularmente por personas que tienen dificultades para
relacionarse socialmente y para introyectar nuevas experiencias, pues aumentan
los mecanismos internos de percepcion.

Independientemente de las dosis, ambos tipos de compuestos provocan
dependencia fisica y psicolégica muy importante, casi desde el inicio del

consumo.

a. Grupos
poblacionales
vulnerables al
abuso

-

.

Estudiantes, cuando van a rendir un exameh
Personas que deben rendir un esfuerzo
extra en el trabajo.

Atletas y sujetos que se someten a
competencias en que el esfuerzo fisico es
fundamental.

Personas que pretenden perder peso al
suprimir el apetito.

Conductores de vehiculos, para evitar la

somnolencia. /

B. MANIFESTACIONES FiSICAS Y CONDUCTUALES DEL CONSUMIDOR

1. Anfetaminas

Son drogas que tienen efectos muy generalizados, ya que afectan varios
sistemas del organismo, con mayor especificidad en el sistema nervioso central.

a. Efectos de las anfetaminas

Este grupo de farmacos tiene acciones simpaticomiméticas y estimulantes
sobre el sistema nervioso central. Los efectos estimulantes se deben al
bloqueo de la recaptura de la noradrenalina y probablemente a una inhibicién
de la monoaminooxidasa (MAQO) Esto ocasiona mayor concentracion en los
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espacios intersinapticos, lo cual produce estimulacién estimulacién elevada
de la membrana post-sinaptica

* EI efecto estimulante ocurre
principalmente a nivel cortical, en el
sistema reticular activador ascendente
(SARA) y sobre el centro respiratorio.

* Los efectos reforzantes, mientras tanto, se
llevan a cabo por mediacion del
neurotransmisor llamado dopamina.

* En el sistema cardiovascular actdan
directamente sobre los receptores y
produce elevacion de la tension arterial
por vasoconstriccion y aumento de la
frecuencia cardiaca, puede llegar a
producir arritmias y colapso circulatorio.

 Por via oral que es la mas usada, la

Efectos generales estructura de los anfetaminicos los hace
resistentes a su destruccién, lo que les
confiere gran eficiencia y duracion mas
prolongada

* Por via endovenosa o subcutanea, los
efectos son mas constantes

* Las anfetaminas se absorben con facilidad
por el tubo digestivo y por cualquier via
parenteral.

» Son bastante estables en el organismo, lo
que explica la duracion prolongada de sus

efectos.

* Se metabolizan en el higado y se excretan
por via renal.

* Tienen una vida media promedio de 10 a
15 horas.

e La excrecion se inicia 3 horas después del
consumo Yy el 43% aparece en orina en las
primeras 48 horas.
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Otros efectos

a. Efectos mas
frecuentes

» Capacidad antidepresiva

* Aumento de la vigilia, atencidén y estado de
animo

* Disminucién del apetito

» Reflejos profundos aumentados

* Presion del LCR aumentada

* Inquietud

» Disforia

» Verborrea

» Confusion

e Tension
» Ansiedad que puede Illegar a las
manifestaciones de trastornos

semiestructurados de delirio
* Alucinaciones (psicosis)
» Psicosis paranoide
» Disuria, poliuria, contracciones uterinas
» Piel palida y enrojecida
» Urticaria y demografismo
» Diaforesis

/Aumento de temperatura corporal \

» Estimulacion de la corteza cerebral

e Signos de  sincronizaciéon en el
electroencefalograma

* Disminucion del suefio R:E:M:

* Aumento de la energia y la actividad
motora

* Sensacion de bienestar

* Aumento de la seguridad y la confianza

* Disminucion del suefio

» Disminucion de la fatiga

* Aumento de la velocidad del pensamiento y

el lenguaje
\-\Supresién de la sensacion de apetito. /
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c. Tolerancia y
dependen-
cia

b. Signos y
sintomas de
intoxicacion
aguda

Existe tolerancia cruzada entre anfetaminas, las
manifestaciones criticas se presentan en las
primeras horas del consumo y la rapidez de la
instauracion depende de la via administrativa.

memés de los enunciados en la segu

unidad, apartado II-B, se presenta:

\_

Ansiedad e inquietud
Hipertension arterial
Hipertermia

Temblor

Insomnio

Anorexia

Estado exagerado de alerta con suspicacia

y recelo

Irritabilidad

Ideacion paranoide
Delirium anfetaminico

e

/
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e.

Signos y
sintomas de
intoxicacion
cronica

El sindrome de intoxicacién por anfetaminas puede ser indistinguible de la

s

.

A

emas de los enunciados en la segu

unidad, apartado Il B, se presenta:

Pérdida patologica de peso

Desnutricion y sindrome pluricarencial
Conducta estereotipada

Sindromes coreicos

Accidentes cerebrovasculares y cardiacos
(hemorragia cerebral, enfermedad vascular,
arritmias,  miocarditis e  insuficiencia
cardiaca congestiva)

Psicosis anfetaminica (ldeacion paranoide,
alucinaciones auditivas y visuales, conducta
agresiva) /

intoxicacion por cocaina.

simpaticomiméticos

al. Criterios

Ademas de los generales enunciados en la segunda unidad,

Diagndéstico nosolégico de intoxicacion por anfetaminicos y

apartado II-B, se presenta:

Alteracion del
comportamiento

Debe existir un comportamiento alterado

que evidencia al menos uno de los

siguientes:

- Euforia o sensacion de aumento de
energia

- Hiperprosexia

- Creencias de actos grandiosos

- Agresividad

- Tendencia a discutir

- Labilidad afectiva e inestabilidad del
humor

- Conductas repetitivas estereotipadas

- llusiones auditivas, visuales y tactiles

- Alucinaciones normales con la
orientacion conservada

- ldeacién paranoide

- Interferencia con el funcionamiento
personal.
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Cuando el diagnostico debe hacerse sin una historia clara y completa o
sin andlisis toxicolégicos de plasma y orina, puede clasificarse como
provisional.

Se debe tener presente que:

« Aumento temporal de la eficiencia yh

confianza en si mismo
* Incremento de la vivacidad y la iniciativa
Dosis de 10 » Elevacion del estado de animo y la euforia
—30 mg de + Disminucion de la fatiga, con aumento de la
anfetamini- actividad motora y de la palabra
cos » Mejoria de la capacidad de concentracion
producen:  lIrritabilidad e insomnio
 En algunos pacientes se presenta cefalea,
palpitaciones, vértigo, trastornos
vasomotores o agitacion manifiesta.
 Puede aparecer un sindorme delirante,

\\ depresion y fatiga.

» Enrojecimiento

» Elevacion de la tension arterial
e Taquicardia y pulso rapido

» Euforia y agitacion psicomotora

/
~

Dosis * Puede aparecer fiebre, arritmias cardiacas,
mayores hemorragias y accidentes vasculares
producen * La sobredosis se ha asociado a episodios

catatoniformes que simulan estados
esquizofrénicos.

« La muerte ocurre cuando, sin haberse
adquirido la tolerancia, se utiliza una dosis
grande por via intravenosa.

. /
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2. Metanfetaminas

Conocida como “hielo”, “ice” o “glass”, tuvo su origen en el lejano oriente (Japon,
Corea, Filipinas). Se asemeja a un cristal translucido, en algunos lugares su uso

supera el de la cocaina.

a. Manifestaciones

En los usuarios cronicos son semejantes a los que se presentan en los
consumidores cronicos de otras anfetaminas.

Signos y sintomas

b. Tolerancia,
dependenciay
sindrome de
supresion

* Alucinaciones

* Paranoia

» Conducta agresiva

* Bruxismo

« Comportamiento compulsivo
* Problemas gastrointestinales
* Anorexia

« Pérdida del apetito

* Problemas nutricionales

* Infarto del miocardio

» Cardiopatia

\-\ Edema pulmonar agudo

\

/

/Ademés de los enunciados en la segun@

unidad, apartado II-B, se presenta:

* Contracciones abdominales
* Gastroenteritis

» Cefalea

» Letargia

 Dificultad respiratoria

* Aumento del apetito

» Depresion profunda que puede llevar
suicidio

al

/
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3. Cristal

Conocido como “met” por ser metanfetamina, su elaboracion no requiere de
mucha tecnologia y es de bajo costo, el consumo se presenta de preferencia en
la poblacion adolescente y adulto joven, los sintomas son similares a los del
abuso de anfetaminas.

/ Irritabilidd \

* Nerviosismo

» Variaciones en el estado de animo
» Depresion

* Miedo injustificado

e Suspicacia

» Pérdida de peso

K Trastornos del suefio /

4. MDMA 3-4 (Extasis, ectisi, tacha)

a. Signosy
sintomas en el
consumidor

Sustancia de abuso perteneciente al grupo llamado de disefio, sintetizada en
1910 por los Laboratorios Merck de Alemania como farmaco anorexigeno, en los
afos 70 y 80 se utilizd de nuevo con fines de experimentacion coterapéutica, en
1985 se demostrd su neurotoxicidad en animales y se catalogéb como droga de
uso restringido

Hoy, sin uso médico autorizado, se fabrica en laboratorios clandestinos para uso
recreacional, lo que permitio la llamada moda MDMA que en América y en
Europa impuls6 al movimiento rave, caracterizado por fiestas intensas y
prolongadas, con serias consecuencias para los consumidores.
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a. Usosy
efectos

b. Complica-
ciones

e Se consume por via oral en forma de
tabletas cruzadas (tachas) en dosis de 50
a 150 mg.

» Sus efectos se inician media hora después
y duran entre 4 y 5 horas.

* En dosis bajas produce: alucinaciones
visuales, bienestar, euforia, aumento de
autoestima.

* Sus manifestaciones clinicas tienen tres
etapas:

- Primera etapa: Desorientacion

- Segunda etapa: Desinhibicion vy
euforia exagerada

- Tercera etapa: Tendencia exagerada a
la sociabilidad, hipersensibilidad al
tacto, busqueda indiscriminada de
contacto con otras personas.

Intoxicacion aguda:

» Confusion, depresion, ansiedad,
somnolencia, dolor muscular, dificultad
para pensar, alucinaciones y paranoia.

Intoxicacion crénica:

» Destruccion de neuronas serotoninérgicas,
alteracion de la afectividad, del suefio, del
funcionamiento sexual, del apetito y de la
sensopercepcion.

Sindrome de ansiedad cronica:

* En algunos casos se ha presentado crisis
hipertensivas que ocasionan hemorragia
intracerebral, dolor intenso en el pecho (de
origen no cardiaco), hepatitis toxica,
psicosis tipo paranoide, trastorno leve y
moderado de la memoria, arritmias
cardiacas y, en ocasiones, la muerte.
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5. Otras drogas de disefio

* Dimetoxi-metil-anfetamina (DOM) conocido como “serenidad”

» Opioides sintéticos “china white” (heroina sintética derivada del fentanilo)
» Anélogos de la Mepedrina MPTP

Derivados de las metacualonas PCP (Folnodal angel)

C. COMPLICACIONES

Se debe dejar claro que, independientemente de las alteraciones mentales que
condiciona el uso de anfetaminas, estas interfieren con el funcionamiento laboral,
familiar y social, condicionan una conducta de busqueda de la droga y alteran la

economia personal y familiar.
ﬁ Insuficiencia renal \

 Rabdomiolisis
* Hemorragia subaracnoidea
e Hematoma intracerebral

1. Principales * Edema cerebral
complicaciones » Coagulacion intravascular diseminada
» Distintas alteraciones respiratorias
* Hiperhidratacion y desbalance

hidroelectrolitico
» Oftro riesgo importante es el consumo de
otras sustancias como alcohol, hipndéticos,

\\ sedantes o ansioliticos. /
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Ademas de las enumeradas en la segunda

unidad, apartado II-B, se presenta:

* Elevacion notable de la tension arterial
que puede llevar a edema pulmonar o
hemorragia cerebral

* Puede precipitar angor pectoris o infarto
del miocardio

 Cuando afecta el cerebro se manifiesta

L por:

2. Intoxicacion - Inquietud
- Temblor
- Insomnio
- Ansiedad

* En concentraciones muy altas:

- Paranoia

* Dosis muy toxicas
- Dificultas resopiratoria, cianosis, ataxia
- Pérdida de funciones sensoriales
- Tetania
- Convulsiones tonico clonicas
- Disminucion de la conciencia
- Coma
-  Temblor

3. Trastornos psiquiatricos coexistentes: delirium, trastornos delirantes y
labilidad afectiva.

El delirium por ingesta de simpaticomiméticos aparece generalmente dentro de
las primeras 24 horas de su administracion (cuadro psicotico confusional) con:
ideas delirantes de tipo persecutorio, alteraciones de la imagen corporal 0 en la
percepcion de las caras, lo que puede provocar conducta violenta o destructiva
y alucinaciones tactiles y olfativas.
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ﬁ Por el efecto adrenérgico, pueden versh

complicaciones graves como:

- HTA

- Infarto del miocardio

- Arteritis necrotizante, tromboflebitis

- Hemorragias vasculares

- Insuficiencia cardiorrespiratoria

- Crisis convulsivas  ténico  cldnicas
generalizadas.

K - Arritmias cardiacas. /

4, Trastornos
fisicos
coexistentes

La hipertension arterial grave (>140/110), con todas las complicaciones, implica
tratamiento inmediato, asi como el manejo adecuado de las crisis convulsivas,
control cardiovascular con monitoreo y electrocardiograma y, mantener la
adecuada oxigenacion.

D. ABORDAJE INTEGRAL A LA PERSONA CONSUMIDORA DE ANFETAMINAS

* Manejo paliativo con administracion de
antidepresivos, minimo de 3 a 6 meses, e
hipnéticos por un tiempo no mayor de 2 a
3 semanas.

* Antidepresivos  triciclicos como la
desipramina (norpramin) y la imipramina
(tofranil), son los méas usados como un
intento de estabilizar los sistemas
catecolaminérgicos.

* También se ha usado la fluoxitina, 20 a 40
mg/dia, el Ludiomil (maprotelina) 150 a
200 mg/dia, antidepresivo tetraciclico
noradrenérgico, que parece controlar la
apetencia por el psicotropico durante el
primer mes después de la descontinuacion
del consumo.

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

 Este tratamiento se puede dar en el
EBAIS

1. Tratamiento
del sindrome
de abstinencia
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2. Criterios de referencia 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 evolucion favorable de

la intoxicacion.

A menos que ocurra una complicacién, es de esperarse que una intoxicacion
aguda por anfetaminas y simpaticominéticos de accion similar, no persista mas

de 2 a 4 horas.
\

fLos pacientes que desarrollan fiebre, arritmia cardiaca,
agitacion psicomotora, elevacion no controlable de la
presion arterial, deterioro progresivo de la conciencia o
datos neurolégicos sugestivos de accidente cerebro
vascular, deben ser ingresados a un hospital
klnmedlatamente. j

Criterios de
referencia
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Anexo No.1

La persona consumidora de marihuana
A. MANIFESTACIONES FISICAS Y CONDUCTUALES DEL CONSUMIDOR

Existen cuatro tipos de consumidores de marihuana: el ocasional, al habitual, el
excesivo y el adicto.

 Consumidor ocasional: Por casualidad, por experimentar o solidaridad con el
grupo.

 Consumidor habitual: Consume ciertos dias y bajo ciertas condiciones, por lo
general en dosis bajas, ocasionalmente en exceso.

« Consumidor excesivo: Consume con frecuencia y alcanza la intoxicacion la
mayor parte de las veces.

 Adicto a la marihuana: Presenta un consumo progresivo en cantidad y
frecuencia. Tiene obsesion por consumirla y presenta problemas asociados al
consumo y sindrome de supresion.

1. Indicadores de consumo habitual
Entre otros se presenta:

e Cansancio matutino

e Cambios en el tono afectivo

» Cambios de conducta

» Severa rebeldia ante la autoridad

* Mirada ausente

* Inquietud corporal

» Congestion conjuntival

» Suefio inquieto, pesadillas

* Boca seca

* Aumento de apetito por carbohidratos

* Sed

 Tos

* Permanece mas horas fuera de casa

* Amigos nuevos y costumbres diferentes
* Necesita mas dinero

» Desaparece dinero y objetos de la casa
» Evita a los familiares cercanos

» Esta decaido o deprimido
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Consumidores habituales no adictos.

Existe riesgo por consumo a corto plazo, la persona presenta, entre otros
sintomas presenta los siguientes:

Ansiedad, disforia, panico, paranoia, especialmente en los nuevos
consumidores.

Alteraciones cognitivas: memoria, atencion y concentracion mientras dura la
intoxiccion.

Alteraciones en la coordinacion psico motriz con aumento de riesgo de
accidentes.

Aumento de riesgo de sintomas psicoticos sobre todo en personas vulnerables
0 con antecedentes familiares de psicosis.

Aumento de riesgo de abortos, mortinatos o recién nacidos de bajo peso.

Consumo de marihuana a mediano plazo. Consumidores excesivos no
adictos.

a.

Cuadro clinico

» Sindrome amotivacional: Aparece en usuarios de mas de 6 meses de
consumo, desaparece alrededor de los 3 meses despues de suspender el
consumo, excepto en los consumidores de largo plazo.

» Apatia

* “Enlentecimiento”

* Torpeza

* Pereza

» Disminucion de la atencidn y concentracion

» Trastornos de la memoria

» Pérdida del interés por el arreglo personal

» Ausentismo y bajo rendimiento escolar — laboral

» Cambios frecuentes de escuela o trabajo por problemas disciplinarios.

* Expulsion y desercion escolar

» Tendencia al aislamiento y a la introversion

* Tendencia al pensamiento subjetivo y al misticismo

» Pérdida de los ideales y de las metas

» Conducta desadaptada e inapropiada

» Alteraciones del electroencefalograma y pruebas neuropsicologicas.

 Déficit cognitivo importante
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4. Consumo alargo plazo

5.

a. Cuadro clinico

» Trastornos respiratorios: Bronquitis, laringitis, lesiones precancerosos.

« Sindrome de dependencia al cannabis: Incapacidad para detenerse y
pérdida de control sobre el consumo.

» Deterioro de capacidades cognitivas: El sindrome amotivacional se
torna irreversible y se provoca una demencia.

» Cancer de boca, faringe y eséfago

* Azoospermia

» Disfuncion sexual

* Psicosis toéxica con modelo esquizofrénico (cuador con delirios y
alucinaciones generalmente resistentes a los antisicoticos habituales).

Toleranciay dependencia
El uso crdnico e intenso de la sustancia induce el desarrollo de cierto grado de

tolerancia. Existe controversia de grupos minoritarios en cuanto a la dependencia
fisica, pero si hay total acuerdo en la dependencia psicologica.

B. DIAGNOSTICO

1.

Criterios generales para determinar consumo

» Euforia y desinhibicion. (Es lo que atrae a los adolescentes)

* Ansiedad y agitaciéon

» Suspicacia e ideacion paranoide

» Lentitud temporal (sensacion de que el tiempo pasa muy despacio y/o la
apariencia de un rapido flujo de ideas)

* Juicio alterado

» Deterioro de la atencién

» llusiones auditivas, visuales y tactiles

» Alucinaciones con la orientacion conservada

» Despersonalizacion

» Desrealizacion

» Interferencia en el funcionamiento personal

Al menos uno de los siguientes signos deben estar presentes
» Apetito aumentado

 Bocaseca

* Inyeccién conjuntival

» Taquicardia
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Cuando deba hacerse el diagnoéstico diferencial sin una historia clinica clara y
completa, o sin analisis toxicologicos de sangre y orina, el diagnostico puede
clasificarse de provisional.

2. Manifestaciones de intoxicacioén.

Usualmente comienzan tras los primeros 5 minutos después que la sustancia ha
sido fumada, alcanza sus maximos efectos con los primeros 30 minutos, las
manifestaciones suelen persistir a lo largo de tres horas y luego desaparecen
escalonadamente.

Manifestaciones.

* La intoxicacion, por lo general, suele ser un proceso autolimitado, sin
embargo, cuando es muy intensa y los niveles plasmaticos de THC (
tetrahidrocannabinoides) son altos, la marihuana actta como wun
alucinégeno capaz de producir cuadros esquizofreniformes de intensidad
moderada o severa

* En casos serios existe confusion, delirio, paranoia, alucinaciones y agitacion
psicomotora. Se conforman wun verdadero cuadro psicotico de
caracteristicas esquizofreniformes.

» Grandes dosis pueden producir disminucion de la presion arterial, con pulso
rapido y enfriamiento de extremidades

» Las crisis de panico pueden presentarse como sintomas secundarios a la
intoxicacion.

C. EFECTOS DE LA SUSTANCIA

La marihuana es una droga neurotoxica; produce efectos sobre el estado de &nimo,
la percepcion, los procesos cognitivos y el estado de conciencia. Su accion
fundamental es sobre el cerebro, afecta las funciones de percepcion, ubicacion de
tiempo y sentido del “yo”.

Existen receptores especificos para cannabinoides en los ganglios basales,
hipocampo, corteza cerebral y cuerpo estriado, también se han identificado
receptores en el corazon, intestino delgado, testiculos préstata, vejiga urinaria,
Gtero, esperma, amigdalas, ano, sangre, médula 0sea, células inmunitarias y bocio.
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D. TRATAMIENTO
El tratamiento depende de la severidad de la intoxicacion.

* Intoxicacion leve: No requiere tratamiento, desaparece rapidamente

* Intoxicacion severa o en crisis de panico: Esta indicado el uso de ansioliticos:
Diazepan 10-20 mg Intramuscular alivia la ansiedad y angustia)

 Cuadros psicoticos con agitacion psicomotora: Requiere tratamiento con
Haloperidol 5-10 mg c¢/8 hs Intramuscular, junto con 10 mg de Diazepan
intravenoso u oralcada 12 horas

* Lataquicardia: Puede ser controlada con Propanolol 40 mg bid o tid

 Tratamiento sintomético: Tranquilizantes benzodiazepinicos en dosis
convencionales, por no mas de 10 dias, en otros casos puede no requerir
tratamiento.

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

E. RIESGOS, COMPLICACIONES E INTERACCIONES
1. Sindrome de abstinencia

CIE-10 reconoce que no existen aun criterios diagnosticos para hablar de este
sindrome, pese a ello, en los consumidores cronicos puede verse un episodio
que oscila entre varias horas a 7 dias, que incluye ansiedad, inestabilidad,
diaforesis y dolores musculares.

2. Complicaciones
a. Sistemarespiratorio

* Produce relajacion de la musculatura bronquial

El alquitran produce cambios precancerosos

Alergias respiratorias por intensa irritacion de la mucosa bronquial
Bronquitis

EPOC

b. Sistemareproductor

» En mujeres, los ciclos anovulatorios y la infertilidad son frecuentes

» En varones, hay disminucién de la libido o de la funcién vasoeréctil que se
relaciona con impotencia y disminucion de valores de luteotrofina,
testosterona y recuento de espermatozoides.

» Por lo general los problemas de infertilidad son transitorios y no requieren
de tratamiento hormonal.
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c. Sistema cardiovascular

 En grandes cantidades, produce aumento de la frecuencia cardiaca,
proporcional a la dosis consumida.

* Si bien las arritmias y la taquicardia remiten espontaneamente, en
ocasiones, es necesario prescribir propanolol y antiarritmicos.

e La hipotension arterial puede requerir soluciones parenterales y/o
vasoconstrictories.

d. Sistemainmune

La depresion del sistema inmune ha sido reportada en un nimero importante

de consumidores.

» Puede ocurrir con el uso crénico de la sustancia y tener implicaciones
importantes en el caso de infeccion por el IVH

» La normalizacion del sistema inmune suele darse cuando se interrumpe el
consumo

» Pueden aparecer episodios diarreicos y alteraciones de la funcion hepética

e. Trastornos psiquiatricos coexistentes

» Trastorno delirante de estructura paranoide, ideas delirantes de tipo
persecutorio

» Sintomas asociados: ansiedad, labilidad emocional, despersonalizacion,
amnesia posterior

El tratamiento inmediato es con ansioliticos y neurolépticos, de acuerdo a
lo anotado antes.

F. CRITERIOS DE REFERENCIA

Se debe referir al paciente cuando presenta: un trastorno delirante que no
cede en varios dias a pesar del tratamiento con ansioliticos y neurolépticos,
en estos casos debe plantearse la consulta a psiquiatria y valorar
internamiento por tiempo breve, segun la evolucion del cuadro. EI manejo de
las complicaciones fisicas se determina de acuerdo con la severidad del
caso.

G. ABORDAJE INTEGRAL

Es importante recordar los aspectos sociales y culturales ya mencionados que
rodean esta sustancia, de esta forma se puede reconocer algunas caracteristicas
propias del inicio del contacto. Quienes la prueban por primera vez, generalmente la
reciben de un amigo o compariero y no de un traficante. Es en la escuela y no en la
calle, uno de los lugares donde se consume por primera vez y la edad de inicio del
consumo es cada vez menor.
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Anexo No. 2

La persona consumidora de cocainay crack o en riesgo

A. MANIFESTACIONES FISICAS Y CONDUCTUALES EN EL CONSUMIDOR

Los efectos mas observables son de tipo conductual, de modo que los principales
sintomas se derivan presumiblemente de su efecto estimulante sobre el sistema
nervioso central, no obstante, solo el 30 % de los sujetos intoxicados con cocaina
presentan un estado mental alterado como causa principal de consulta, por lo que
no es habitual consultar por su consumo.

En pequefas cantidades aumenta la actividad motora sin afectar la coordinacion,
pero a dosis altas se produce incoordinaciéon motora , genera estimulacion excesiva
de la médula espinal y facilita la presencia de convulsiones generalizadas tonico
clonicas.

Las vias de administracion en esta sustancia son: inhalada, intravenosa y nasal, los
usos mas frecuentes son: anestésico local, vasoconstrictor y antihemorragico

B. EFECTOS DE LA SUSTANCIA

1. Biodisponibilidad

 El pico de concentracion en la sangre se da entre 5 y 30 minutos posteriores a
la administracién, dos horas después se ha eliminado la mayor parte de la
droga.

» Tiene vida media 1 hora. El efecto puede prolongarse por 4 horas

» Sobre la mucosa nasal, el efecto de la droga puede durar hasta 3 horas
debido a la vasoconstriccion que se produce por esta via.

» Se metaboliza en el higado.

2. Sistema cardiovascular

» Produce hipertension arterial, taquicardia y vasoconstriccion localizada.

* Al aumentar la descarga catecolaminérgica en el sistema simpatico, se
incrementa el nivel de catecolaminas circulantes y se produce una excesiva
estimulacion de los receptores Alfa y Beta adrenérgicos periféricos por lo
gue muchas complicaciones cardiovasculares se producen durante la
intoxicacion como consecuencia de una crisis adrenérgica
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3. Efectos en el sistema respiratorio

5.

Es frecuente el broncoespasmo con disnea y respiracion sibilante.

Efectos sobre la conductay las emociones

a.

Intoxicacién

Cuando se consume en grandes cantidades y en las primeras 24 horas, se
produce euforia, aumento de la sociabilidad, hipervigilancia, ansiedad,
tension, célera, deterioro de la capacidad de juicio laboral y social, que se
presenta durante o poco tiempo después del consumo.

Trastorno psicotico

Suspicacia, delirios de persecucion, violencia, temor, alucinaciones auditivas
y tactiles, violencia y terror con el cese del consumo, desaparece en pocos
dias

Trastorno del estado de animo

Euforia, creencias o gestos grandiosos, sensacién de aumento de energia,
interferencia con el funcionamiento laboral, insomnio, verborrea, exaltacién, o
animo depresivo, falta de interés por las actividades en todas las areas.

Trastorno de ansiedad

La ansiedad es de caracter prominente, las crisis de angustia o las
obsesiones y compulsiones predominan en el cuadro clinico.

Los sintomas de ansiedad aparecen en la intoxicacion o en la abstinencia en
el mes siguiente.

Sindrome de abstinencia

El Inicio es dramético o insidioso, a nivel fisico produce molestias musculares y
diferentes dolores , a nivel psicologico se presenta en dos fases:

lera fase: De primeras 9 horas a 14 dias se presenta la fase aguda, con

intenso deseo por la droga, gran agitacion y sentimientos
depresivos, hay disminucion del apetito, insomnio y fatiga. Termina
con depresion continua, el paciente exhausto y disminucion del
deseo por la droga, como rebote hay aumento del apetito y gran
necesidad de dormir.
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2dafase: Siguientes 10 semanas Los patrones del suefio tienden a

normalizarse, disminuye la necesidad de la droga, el humor se
normaliza medianamente, recrudece la fatiga y la ansiedad se
asocia con anhedonia (incapacidad para experimentar placer).

C. RIESGOS, COMPLICACIONES E INTERACCIONES

El consumo de cocaina y los trastornos que provoca, afectan a todos los grupos
socioecondmicos, sin distincion de edad y sexo, son mas frecuentes los trastornos
en sujetos con edad entre 18y 30 afos

1. Riesgos y complicaciones

a.

En el adulto

El consumo permanente y el aumento por la tolerancia, hacen que
abandone las obligaciones con su familia, y laborales, pues necesita mucho
tiempo y llega a abandonarlo todo para consumir. Esto motiva problemas
conyugales, abandono de la familia, pérdida del trabajo y a veces
empobrecimiento y multiples deudas.

En los adolescentes
Se Inician los problemas con el rendimiento académico e, incluso, con el

abandono de las aulas, lo que conduce a la separacidén de sus amistades, de
la familia y se relacionan con personas de dudosa reputacion.

2. Interaccién con otras sustancias

Como el efecto es de poca duracién y el precio de las dosis es elevado,
frecuentemente se combina con otras drogas para prolongalo.

El adicto a la cocaina a menudo usa alcohol o la combina con marihuana,
heroina, metanfetamina o polvo del angel.

Esta tendencia a formar adicciones mdltiples aumenta la peligrosidad y
dificulta la recuperacion.

D. DETECCION OPORTUNA DEL PROBLEMA

* Aviso por terceros: vecinos, familiares cercanos del adicto o compaferos de
trabajo.

Es

importante establecer relaciones adecuadas con quienes asisten al EBAIS,

pues por su medio podemos conocer si en la comunidad existe algun problema
de este tipo.
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* Preguntas claves:
Preguntas abiertas y no ofensivas, ¢Consume alguna sustancia potencialmente
adictiva?, ¢Ha tenido problemas de alguna indole con el consumo?
¢, Repercusion social, laboral o familiar por este tipo de consumo?

« Examen fisico en busca de huellas, lesiones o cicatrices.

E. ABORDAJE INTEGRAL
Incluye cuatro etapas: diagnostico, diagndstico diferencial, induccion y referencia.
1. Diagnéstico

En la historia clinica, se debe enfatizar en:

* Motivo de la consulta
« Analisis de la carrera adictiva
» Analisis del grado de deterioro biolégico, psicologico y social.

2. Diagnéstico diferencial
Se debe distinguir de otras patologias como:

» Trastornos del estado de animo,

» Trastornos psicoticos

» Trastornos de ansiedad

En estos, la alteracion es puramente psicolégico, sin que intervenga el uso o
abuso de sustancia

3. Induccioén

Sensibilizar a la persona y a la familia con el problema y valorar las alternativas
de abordaje.

4. Referencia

» A programas para personas consumidoras

» A grupos de narcoticos anénimos y otros

» Si hay trastornos de conducta que no puedan ser manejados en el EBAIS, se
debe referir a un servicio de emergencia psiquiatrica.

Al egreso, dar seguimiento para evitar recaidas.
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ANEXO No. 3

La persona consumidora de opiaceos

A. ASPECTOS GENERALES
Los derivados del opio de interés en este médulo son: el sulfato de morfina, que
cuenta con controles estrictos para su prescripcion y la codeina y acetaminofén
con codeina, sobre los cuales no existen controles.

1. Manifestaciones en el consumidor

a.Fisicas
Sistema cardiovascular
* En dosis altas produce accion depresora, bradicardia, arritmias, sintomas
del ritmo cardiaco, que parecen corresponder al aumento de tono vagal por

inhibicion de las colinesterasas.

* Los efectos sedantes, hipnéticos y ansioliticos pueden ser potencializados
por las fenotiazinas, antidepresivos triciclicos, inhibidores de la MAO.

Sistema respiratorio

Actlan como depresores primarios de los centros respiratorios del tallo
cerebral.
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b.Conductay emociones

* Los opiaceos tienen un efecto analgésico selectivo, sin afectar otras
modalidades perceptuales.

* Producen omnubilacién, somnolencia y cambios en el estado de &animo;
miedo, ansiedad, euforia, lentitud psicomotora, apatia y dificultad en la
concentracion.

» Los sintomas varian segun el tipo de opiaceo administrado.

2.Riesgos, complicaciones e interacciones
a.Riesgos y complicaciones
a'. Tolerancia y dependencia

Puede establecerse a partir de la utilizacion de casi todos los opiaceos,
siempre que la administracion sea continua o a dosis altas.

Aparece unos dias después de administrar la sustancia de manera
continua o antes.

bl. Sindrome de intoxicacion

Ademaés de los sintomas enumerados en la segunda unidad, apartado II-B,
presenta:

» Apatia y sedacion
 Desinhibicion
» “Enlentecimiento” psicomotor
 Deterioro de la atencion.
 Juicio alterado.
» Somnolencia.
 Disartria.
* Miosis.
* Nivel de conciencia disminuido, (estupor, coma)
» Cuando es grave puede haber:
- Hipotension
- Hipotermia.
- Disminucion de reflejos osteotendinosos.
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cl. Sindrome de abstinencia

Depende de: el tipo de droga, la dosis, la duracion del uso y el periodo
transcurrido desde la ultima dosis.

Fases, sighos y sintomas de la abstinencia

* Primeras 12 horas: Incomodidad fisica, enrojecimiento de o0jos,
secrecion nasal, sudoracion, bostezos, estornudos, suefio inquieto,
lagrimeo y marcada necesidad de la droga.

* 12 a 24 horas: Con un pico entre el 2do y 3er dia: Somnolencia,
midriasis, anorexia, piloereccion, tremor, irritabilidad, fatiga, ansiedad,
inquietud, depresion, dolores musculares de espalda.

« 36 a 72 horas: Es el punto algido del sindrome. Insomnio, bostezos,
sindrome catarral con debilidad, escalofrios, crisis de rubor facial y del
cuello, desérdenes gastrointestinales (diarrea), espasmos musculares,
eyaculacion y orgasmo espontaneos, irritabilidad y dolor cdlico
abdominal, aumento de presién arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura y frecuencia respiratoria, pulso variable, dolor 0seo,
calambres musculares y dolor en piernas o cuerpo.

» El sindrome mejora el 5to dia y desaparece entre el 8vo y 10mo dia.

b.Interacciones
El adicto a la heroina suele combinarla con alcohol, barbitiricos o cocaina.
Ya se ha hablado del efecto de potencializacién por la combinacion de dos
sustancias, lo que aumenta el riesgo de sobredosis. Ejemplo: Combinacion de
cocaina con heroina, llamado speed ball.
ABORDAJE INTEGRAL

El abordaje se lleva a cabo en 5 fases: deteccion, diagndstico, intervencion, plan
de trabajo y seguimiento.

Etapas del abordaje
» Deteccién oportuna del problema: Aviso de la situacion por familiares o
allegados, entrevista con preguntas claves al paciente y familia, examen fisico

en busca de lesiones o cicatrices.

» Diagndstico: Puede ser que el paciente solicite asistencia médica por algun
trastorno fisico o emocional, como los antes expuestos.

* Intervencion: Induccion, sensibilizacién y posibilidad de abordaje integral.
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* Plan de trabajo: Internamiento para desintoxicacion y deshabituacion y
posteriormente incorporarlo a un grupo de narcéticos andénimos.

» Seguimiento: por referencia y contra referencia entre el EBAIS y los demas
niveles de atencion.
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ANEXO No. 4

La persona consumidora de sustancias inhalables

A. CARACTERISTICAS DEL CONSUMIDOR

1. Hallazgos mas frecuentes
Los hallazgos mas frecuentes en la persona consumidora de inhalables son:

. Higiene deficiente,

» Dificultades con la policia,

. Discordancia familiar,

. Problemas en el escuela,

. Deficiencia en el juicio,

. Fobias,

*  Aumento de peso,

» Dafio potencial hacia si mismo y hacia los demas.

2. Tipos de consumidor:

El mayor grupo esta integrado por jévenes de aproximadamente 12 0 13 afios,
en su mayoria consumidores ocasionales, adolescentes que consumen varios
tipos de drogas, no solo solventes y un grupo menos numeroso donde estan los
adultos con un consumo frecuente y con secuelas mas importantes.

3. Formas de consumo

La técnica utilizada generalmente consiste en introducir el producto en una bolsa
de plastico, ajustar el orificio a la boca y la nariz y aspirar los vapores
desprendidos.

Existen otras formas mas complejas como aspirarlo del envase original o
depositarlo en una lata metalica y, mediante calentamiento, aumentar la
liberacion de vapores. Incluso, para pasar inadvertido y poder inhalar  en
lugares publicos, el producto puede introducirse en una lata de cerveza o en un
inhalador nasal.
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B. EFECTOS DE LA SUSTANCIA

Dependen de la concentracion de la droga en el tejido y a su vez, ésta dependera
de la concentracion de la droga en la sangre, la que estara determinada por la dosis
usada ( concentracion de la sustancia en el aire inspirado). Esto quiere decir que
hay una serie de efectos relacionados con la dosis:

1.

Efectos iniciales

Al inicio, el consumidor experimenta:

Sentimientos de euforia

Desinhibicion

Presencia de ruidos tintineantes ( tinnitus)

Vértigo

Dificultad visual por trastornos del enfoque: vision doble
Lagrimeo

Dilatacion pupilar

Ademas puede presentar:

Falta de coordinacion: ataxia, movimientos lentos e incoordinados.

Trastornos perceptuales y sensoriales: liviandad, disociacion del medio,
ilusiones, alucinaciones visuales y, menos frecuentemente, auditivas
Alteraciones del juicio

Trastornos del lenguaje: disartria

Trastornos del afecto: labilidad afectiva, excitacion o depresion.

Alteraciones del estado de conciencia: letargo, obnibulacion, estupor y coma.
Otros sintomas neurologicos:

amnesia ( hay concenso de que existe algun grado de amnesia en la fase de
recuperacion de la intoxicacion)

crisis convulsivas y

alteraciones del patron electro encefalico .

Efectos en otros sistemas

Cardiovascular: taquicardia, arritmias cardiacas, hipotension, falla cardiaca
Respiratorio: estornudos, tos, secrecion nasal, depresion respiratoria, traqueo
—laringoespasmo.

Gastrointestinal: nausea, vomito, diarrea, pérdida del apetito

Otros: dolor toracico, mialgias y artralgias, cefalea, irritacion ocular,
sofocacion.
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C. RIESGOS

Existe tolerancia a dosis altas, a pesar de que hay poca evidencia; parece que la
tolerancia puede ser cruzada hacia otras sustancias quimicas.

No hay un sindrome de supresion clinicamente relevante, sin embargo, se ha
reportado uno para el tolueno caracterizado por: ansiedad, depresion, irritabilidad,
agresividad, trémor, nausea, insomnio y parestesias.

La exposicion laboral a estas sustancias puede producir casos de disnea, tos secay
dolor toracico, entre otras consecuencias patolédgicas.

D. COMPLICACIONES
Son de dos tipos: agudas y cronicas.
1. Agudas

» La aspiracion de derivados del petrdleo puede producir neumonitis quimica
fulminante

» El benceno puede originar alteraciones hematoldgicas

* La gasolina produce rabdomiolisis aguda

* Con el tolueno se han detectado elevaciones de la creatininasa.

2. Crobnicas

No son frecuentes, dado que solo un pequefio porcentaje de individuos continua
usando estas circunstancias en la edad adulta.

En algunos casos puede ocurrir: ataxia, disartria y eritema y erosiones
periorales, que suelen ser mas marcados en consumidores que utilizan bolsas
de plastico.

« EIl tricloroetileno puede producir necrosis hepatica; miopatias alteracion
hidroelectrolitica ( acidosis metabdlica).

» El benceno produce depresion de la médula ésea.
» El tolueno, durante la gestacion, produce embriopatia toluenica

3. Interacciones

La interaccion de estas sustancias con otros depresores del sistema nervioso
central, puede potenciar la accion depresora.
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. DIAGNOSTICO

Para sospechar el consumo de estas sustancias, debe existir comportamiento
alterado como se evidencia por al menos uno de los siguientes signos y sintomas:

1.

Apatia y letargo

Tendencia a discutir

Agresividad

Labilidad afectiva o inestabilidad del humor
Juicio alterado

Deterioro de memoria y atencion

Retardo psicomotor

Interferencia en el funcionamiento personal
Marcha inestable

Dificultad para mantenerse en pie

Disartria

Nistagmo

Nivel de conciencia disminuido ( P.ej. estupor/ estado de coma)
Debilidad muscular

Vision borrosa o diplopia.

. ABORDAJE DE LAS COMPLICACIONES.
Intoxicacion

a. La intoxicacibn moderada y severa amerita atencion médica, porque se

pueden presentar alteraciones que atenten contra la vida como: depresion
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.

. Reacciones de péanico: Por el rapido 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 inhalacidon de solventes y se caracterizan por importantes sentimientos
de ansiedad.

El paciente debe recibir confianza, seguridad, educacion y explicacion sobre
el origen y evolucion del episodio. Se debe manejar con diazepam 5-10 mg
v.0; Clordiazepoxido 10-50 mg v.0. 0 con benzodiazepinas solo si es
necesario.

La psicosis y depresion se manifiesta por: confusion, alucinaciones, labilidad
afectiva, depresion y violencia.
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El paciente debe recibir confianza y comodidad. Se debe manejar con
Diazepan: 15-30 Mg. V.O, PRN o con Clordiazepoxido :25-50mg V.O, PRN

. El sindrome cerebral organico: Presenta un inicio rapido de confusion,
desorientacion 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 o0 amenazadores.

. Sindrome de supresion o abstinencia: En estas sustancias no hay un
sindrome de supresion clinicamente relevante.
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Anexo No.5

Sindrome de feto alcohdlico

El alcohol es directamente téxico para el feto en todas las fases de su desarrollo
intrauterino, aunque especialmente en la fase embionaria, durante el primer trimestre.

El sindrome se caracteriza por:

1.

2.

Deficiencia en el crecimiento: escasez de tejido adiposo, perimetro cefélico
disminuido, pequefa estatura, complexion delgada, bajo peso al nacer.

Rasgos faciales tipicos: hendiduras oculares puente nasal hendido, labio
superior corto y estrecho, arruga entre nariz y boca, nariz corta y levantada, cara
plana.

Anomalias congénitas diversas: limitacion en movimiento de codo y mufiecas,
anomalias genitales, anomalias en 0jos y orejas, fusion de vértebras cervicales,
anormalidades en la caja toracica, afilamiento caracteristico de huesos largos de
los dedos de manos y pies, malformaciones oculares congénitas, mayor
susceptibilidad a infecciones, disminucion en formacion de rosetas de linfocitos b
y t, cardiopatias congénitas.

Dafio del sistema nervioso central: retraso mental, temblorosos, irritables,
hipersensibles al sonido, succion débil, dificultad para alimentarse, suefio,
hipotonia y retraso en el desarrollo, hiperactivos, distraidos, impulsivos e
intrépidos, dificultad del lenguaje.

Criterios diagndsticos del Sindrome Feto alcohdlico

CATEGORIA 1 CATEGORIA 2 CATEGORIA 3
Retraso del crecimiento Alteraciones del SNC Anomalias craneofaciales
Prenatal o postnatal Retardo mental Microcefalia

Irritabilidad e hiperactividad | Microftalmia con o sin
estrechez de las hendiduras
parpebrales

Labio superior delgado,
filtrum atréfico, hipotrofia
mandibular

Para establecer el diagnéstico de sindrome feto alcohdlico es necesario que exista al
menos una anomalia de cada una de las categorias 1y 2 de la categoria.

Formas menores se denominan trastornos congénitos relacionados con el alcohol.

Fuente: Lorenzo, Pedro; Ladero, José M.; Lesa, Juan C.; Lizasoain, Ignacio.
Drogodependencias: Farmacologia, Patologia, Psicologia, Legislacion. Editorial Médica
Panamericana S.A. Madrid, Espafia, 1999. Pag. 281
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Recomendaciones

Se debe aconsejar a las mujeres gestantes que no consuman nada de alcohol durante
el embarazo, ya que su uso aunque esporadico y leve es un riesgo para el feto. Tal
consejo debe incluirse rutinariamente en las instrucciones del cuidado prenatal y el
médico durante las entrevistas debe interrogar a sus pacientes respecto a sus habitos
de consumo.
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Anexo No.6

Test CAGE
Caracteristicas

Es un instrumento muy simple y corto, pero muy eficaz para detectar alcoholismo en la
poblacion general. En nuestro pais se detecta el 92.1% de los enfermos.

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 opened: Trago matutino: se refiere a si el sujeto ha necesitado, en algun
momento de un trago en la mafiana para quitarse la goma.

CAGE

1. ¢Ha sentido usted alguna vez la necesidad de disminuir la 1 0
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. ¢Hatomado usted alguna vez un trago, a primera hora de la
mafiana, para calmar los nervios o quitarse la goma?

Administracion

Se recomienda su aplicacion en la primera entrevista. No es apropiado para
seguimiento. Puede ser autoaplicado.
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Interpretacion

La calificacion se determiné por el nUmero de respuestas positivas.

0 -1 Respuesta positiva: No alcohdlico.
2 Respuesta positiva: Alto riesgo de alcoholismo.
3-4  Respuesta positiva: 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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Anexo No.7

Michigan Alcoholism Screening Test
Version Abreviada IAFA (Masta)

Caracteristicas

La prueba tamiz de Alcoholismo de Michigan es un instrumento de entrevista muy
practico y agil, de facil aplicacion e interpretacién que permite detectar a la poblacion
con problemas de alcoholismo. El instrumento en nuestro pais detecta el 98.2% de los
afectados.

Consta de trece preguntas que evallan aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales.

Administracion

Debe ser administrado en la primera entrevista, no se usa para seguimiento. Lo puede
aplicar personal entrenado o puede ser autoadministrado.

Interpretacion

Cada pregunta tiene un puntaje asignado, se suman todos para determinar el rango
diagnastico.

0-4 No alcohdlico
5-6 Alto riesgo de alcoholismo

7 omas Alcohdlico
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INSTRUMENTO

NOMBRE SEXQ
ESTADO CIVIL FECHA
ENTREVISTADOR PUNTAJE: MASTA

MASTA (MICHIGAN ALCOHOLISM SCREENING TEST)

(VERSION ABREVIADA IAFA)

Sl NO
1. ¢(Después de haber bebido, se ha despertado -2 -0
alguna vez sin recordar parte de lo que hizo en la
noche?
2. ¢Se preocupa o queja algun familiar por su forma -1 0
de beber?
3. ¢Puede parar de beber sin dificultad, después de _0 2
uno o dos tragos?
4. ¢Siente a veces remordimiento (goma moral) por _1 _0
haber bebido?
5. ¢Consideran sus amigos o parientes que usted _ 0 1
bebe igual 0 menos que la mayoria de la gente? — —
6. ¢Ha asistido alguna vez a una reunién de 2 _ 0
alcohdlicos an6nimos u otros grupos? — —
7. ¢Su forma de beber le ha creado alguna vez 2 0
problemas con su familia? — —
8. ¢Ha buscado ayuda de algin familiar o amigo por 2 0
su manera de beber? — —
9. ¢Ha tenido problemas en el trabajo o los estudios 2 0
por su forma de beber? — —
10.¢,Bebe a menudo antes de medio dia? —2- -0
11.¢Ha tenido alguna vez episodios con temblores 2 0
graves, sudoracion excesiva, insomnio severo, o o o
episodios en los que haya visto , oido o sentido - -
cosas que realmente no existian, con o sin
ataques (epilepsia alcohdlica)?
12. ¢ Por su forma de beber ha buscado ayuda? _5 _0
13.¢Ha estado hospitalizado a causa de problemas -5 -0
con la bebida? — —
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Anexo No.8

Abordaje integral en alcoholismo

Tratamiento del individuo que tiene problemas con
El consumo de alcohol

El valor de la entrevista de evaluacion

Un interrogatorio detallado acerca del patrén de consumo y problemas relacionados no
es solamente util como instrumento de deteccion; también es el primer paso del
tratamiento, condicion necesaria para motivar al paciente a controlar la bebida. Sin una
motivaciéon de este tipo el tratamiento suele fracasar. Las preguntas deben ser
persistentes para desvelar la magnitud del problema, pero hechas de tal modo que el
paciente no sienta que se le esta juzgando. Por lo general la evaluacion debe incluir a
la pareja, para quien la charla con un especialista puede ser la primera oportunidad de
descargar sus sentimientos y obtener ayuda.

A. PLAN DE TRATAMIENTO

El tratamiento comienza con una revision de la magnitud del consumo, presencia o
no de dependencia, efectos de la bebida y las consecuencias que probablemente le
acarreara el alcohol si continua bebiendo. Se inicia cualquier tratamiento médico o
psiquiatrico que sea necesario y se toma una decision sobre si es necesario la
abstinencia o no (véase mas adelante). El paciente tiene que implicarse en la
preparacion del plan de tratamiento y, si es posible, también su pareja. Hay que
establecer objetivos especificos y asequibles y conseguir que el paciente se
responsabilice de alcanzarlos. Estos objetivos deben incluir control del consumo,
colaborar con el tratamiento de las enfermedades meédicas asociadas y resolucion
de problemas laborales, familiares y legales. Estos objetivos iniciales tienen que ser
alcanzables a corto plazo; por ejemplo, si no consume mucho, reducir la ingesta
hasta el nivel seguro en las primeras dos semanas. Los objetivos no realistas,
especialmente en las primeras etapas del tratamiento, conduciran al fracaso,
desmoralizacion y vuelta a la bebida.

A medida que avanza el tratamiento se pueden afadir objetivos a mas largo plazo
concernientes a la mejora de las relaciones conyugales o nuevas formas de pasar el
tiempo dedicado al ocio. Es necesario identificar potenciales obstaculos al
tratamiento; por ejemplo, que el paciente tenga un trabajo donde el alcohol esté
facilmente disponible o sélo se relacione con gente que debe mucho. Hay que
ayudar al paciente a vencer estas dificultades.
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2.

3.

Plan de tratamiento para los pacientes con problemas con el alcohol

* Revisar con el paciente
Cuanto bebe
Si existe dependencia
Discapacidades relacionadas con el alcohol.
* Preparar la desintoxicacién. Tratamiento de enfermedades fisicas o
psiquiatricas urgentes.
» Establecer objetivos asequibles respecto de
Control de la bebida
Tratamiento de los problemas médicos
Resolucion de problemas interpersonales
* Manejar las dificultades practicas
» Establecer nuevos intereses: financieros, laborales, solucién de problemas
con la ley, etc.
* Intentar el involucramiento de a la pareja en el plan de tratamiento
» Planificar la atencion alargo plazo
Reuniones de AAy NA
Ayuda para la familia

Abstinencia frente a consumo controlado

Es importante decidir si el fin del tratamiento es la abstinencia total de alcohol o
el consumo controlado. La abstinencia sigue siendo el objetivo mas apropiado
para aquellos individuos con niveles peligrosos de consumo, incluyendo la
dependencia. No todos los pacientes aceptaran este objetivo; o rechazan el
tratamiento o bien mienten, diciendo al médico que cumplen con la abstinencia
cuando siguen bebiendo. Para aquellos pacientes que consumen niveles
peligrosos de alcohol, pero no son dependientes, una meta apropiada puede ser
disminuir el consumo hasta el limite seguro, siempre y cuando el paciente:

* No presente complicaciones fisicas graves que requieran abstinencia;

* No sea una mujer embarazada;

 Su trabajo no impligue un riesgo para otros si bebe, por ejemplo los
conductores de camioén.

El objetivo puede ser el limite seguro habitual de 21 unidades a la semana para
los hombres y 14 para las mujeres. La disminucion del consumo hasta ese limite
debe realizarse en varios estadios asequibles para el paciente, digamos 5 o 10
unidades por semana, pero no hay que prolongar el proceso hasta el punto de
que el paciente pierda la motivacion.
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4. Tratamiento de grupos especiales

Mujeres: A pesar de los cambios sociales que han llevado a las mujeres a
consumir mas alcohol, aun les resulta dificil admitir que tienen problemas
relacionados con el alcohol o dependencia. Por esta razon, el tratamiento es a
menudo dificil. Los limites de consumo seguro son menores que en los hombres.
Beber alcohol durante el embarazo implica riesgos para el feto.

Médicos: Su tasa de problemas con el alcohol es méas alta que la media, y
también les resulta dificil reconocer sus problemas y buscar ayuda,
especialmente de aquellos colegas que trabajan en la misma zona. En algunos
paises como Gran Bretafia existe una organizacion nacional para médicos
enfermos, que se encarga de conseguirles la ayuda que necesitan fuera de su
area de trabajo.

5. Interrupciéon del consumo de alcohol: desintoxicacion

Cuando existe una dependencia alcohdlica, la interrupcion brusca del alcohol
puede provocar graves sintomas de abstinencia como el delirium tremens o
crisis convulsivas. Puesto que estas complicaciones pueden ser peligrosas, la
desintoxicacion deberia llevarse a cabo bajo supervision médica, bien en el
domicilio, bien en el hospital. En los casos menos graves, sin enfermedades
fisicas importantes ni antecedentes de crisis convulsivas por abstinencia, se
puede realizar en casa, siempre y cuando haya alguien que cuide del paciente.
Los equipos de alcohol comunitarios formados por enfermeras pueden ofrecer
cuidados adicionales en las desintoxicaciones ambulatorias, muy importantes
para mantener la motivacion.

Puesto que es poco probable que los pacientes dependientes consigan reducir
gradualmente su consumo, lo mejor suele ser abandonar totalmente el alcohol,
sustituirlo por un farmaco para prevenir la aparicion de delirium tremens o
convulsiones, y después retirar el farmaco o gradualmente. Las benzodiacepinas
son farmacos de primera eleccion. La eleccion de la benzodiacepina se hara en
funcion de la rapidez de comienzo de accion. En la mayoria de las
desintoxicaciones programadas, lo mejor es una benzodiacepina de vida media
larga como el clordiacepoxido o el diazepam para que la abstinencia evolucione
sin problemas; ademéas, es menos probable que el paciente abuse de estos
farmacos. En las desintoxicaciones no programadas, cuando ya han aparecido
sintomas de abstinencia, pueden ser preferibles las benzodiacepinas de vida
media corta. No hay que emplear benzodiacepinas durante mas de 14 dias
porque el paciente puede hacerse dependiente. La clorpromazina y otros
neurolépticos no estan indicados porque pueden producir convulsiones; es mejor
evitar el clormetiazol por la dependencia cruzada y posibilidad de depresion
respiratoria.
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6. Pauta propuesta de desintoxicacion alcohdlica

Dia 1: Diazepan, 80-100 mg repartidos en varias dosis

Dia 2-5: Reduccion gradual y completa del clordiazepoxido

* Aconsejar que beba zumos de fruta y refrescos

e Administrar vitaminas por via oral

» Si hay antecedentes de crisis convulsivas, emplear fenitoina
» Controlar los sintomas, presion arterial e ingesta de liquidos

7. Tratamiento

Las intervenciones breves que consisten en la evaluacién del consumo (pidiendo
al paciente que lleve un registro), informacion sobre los peligros del alcohol y dar
consejo acerca de los limites seguros, son eficaces para reducir el consumo
peligroso de alcohol. Este tipo de intervenciones breves puede realizarse tanto
en Atencion Primaria como en el hospital General. El médico de cabecera o los
miembros del equipo de especialistas pueden emplear la terapia de resolucion
de problemas. El paciente puede llevar un registro de su consumo y de las
circunstancias de la recaida. Los registros son utiles porque muchos pacientes
recaen, y , si las recaidas se afrontan constructivamente, ofrecen la oportunidad
de descubrir como evitarlas.

En los pacientes que no respondan a las intervenciones breves, existen
intervenciones mas intensivas dirigidas a: mantener la motivacion; evitar las
recaidas y, mejorar los problemas psicologicos que contribuyeron a la aparicion
del problema.

La terapia de grupo es probablemente el tratamiento mas empleado en las
unidades especiales, porque a menudo los pacientes aceptan consejos y apoyo
de otros pacientes con problemas parecidos mas que los médicos. Hay que
aconsejarles que emprendan nuevas actividades con la familia como hobbies.
Ciertos factores que provocaron 0 mantuvieron el problema con el
alcohol,pueden requerir un tratamiento especifico. Por ejemplo, terapia de
pareja para problemas conyugales; psicoterapia breve en caso de que existan
dificultades para manejar sentimientos de ira en las relaciones interpersonales.

B. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 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 los enzimas implicados. El resultado es que, si se
ingiere alcohol, se acumula acetaldehido, con el consiguiente enrojecimiento,
cefalea, sensacion de ahogo, taquicardia y ansiedad. Estos sintomas tan
desagradables disuaden al paciente de beber alcohol mientras tome el farmaco.

El tratamiento con disulfirdn conlleva el riesgo ocasional de sufrir arritmias cardiacas
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y, 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. EIl disulfiran tiene ciertos efectos efectos colaterales indeseables, como
gusto metalico persistente, sintomas gastrointestinales, dermatitis, aumento del
namero de micciones, impotencia, neuropatia periférica y sindrome confusional. No
deberia emplearse en pacientes con:

» Enfermedad cardiaca reciente;
» Ideacidn de suicidio grave;
» Enfermedad hepatica grave.

Hay que identificar las potenciales interacciones farmacolégicas, consultando la
bibliografia proporcionada por el laboratorio o un tratado de referencia.

. GRUPOS DE AUTO-AYUDA Y ORGANIZACIONES VOLUNTARIAS

Los grupos de auto-ayuda pueden ser muy Utiles para ayudar a mantener la
motivacién. También proporcionan un apoyo muy valioso. Los pacientes que tienen
problemas con el alcohol a menudo descubren que es mas facil hablar con otros
que han pasado por experiencias similares.

1. Alcohdlicos Andénimos (AA.AA)

Llevan a cabo reuniones en las que los miembros obtienen apoyo unos de otros.
Si sufren una crisis entre dos reuniones pueden llamar por teléfono a otro
miembro para que les ayude. No todos los pacientes quieren entrar en esta
organizacion porque su requisito es la abstinencia total y las reuniones suponen
confesar repetidamente los problemas y culpas de cada uno. Los que se quedan
reciben ayuda, y deberia animarse a todos los pacientes a que lo intenten.

Al-Anon es una organizacion paralela que proporciona ayuda a los conyuges.
Al-Ateen esta dirigida a hijos adolescentes de bebedores excesivos.

2. Grupos sobre el alcoholismo son organizaciones voluntarias que indican a los
bebedores con problemas donde pueden conseguir ayuda, proporcionan
actividades sociales a los que se han recuperado, entrenan asesores y
coordinan distintos servicios.

3. Albergues (residencias) para los bebedores vagabundos; existen en distintos
lugares, generalmente mantenidos por organizaciones voluntarias. Por lo
general, la abstinencia es un requisito para quedarse, y se les proporciona
asesoramiento y rehabilitacion.
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D. ¢ CUANDO ACUDIR AL ESPECIALISTA?

La mayor parte de los pacientes que tienen problemas con la bebida pueden ser
tratados en Atencién Primaria empleando intervenciones breves. El médico de
cabecera conoce al paciente y a la familia, y puede llevar a cabo el tratamiento en
el contexto del bienestar general del paciente, un planteamiento que éste suele
aceptar. A menudo tiene éxito: cada vez se crean mas equipos de alcohol
comunitarios para ayudar a los médicos de cabecera en esta mision.

Los principales motivos para derivar al especialista son:

« Sintomas graves de abstinencia, especialmente convulsiones y delirium
tremens, que deberian ser considerados como urgencias.

» Desintoxicacion programada cuando es adecuado realizarla en el hospital.

« Complicaciones meédicas o0 psiquidtricas que requieren valoracion
especializada.

* Problemas personales o interpersonales graves que requieran tratamiento
psicolégico mas intensivo que el asesoramiento habitual.

E. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Para la mayoria de los pacientes, las intervenciones breves son tan eficaces como
los tratamientos mas intensivos. Los resultados del tratamiento en aquellos
pacientes con problemas graves son malos, por lo que el objetivo debe ser la
deteccion y el tratamiento precoz. Es importante mantener una actitud cooperadora,
sin juzgar al paciente. Hay que considerar las recaidas desde un punto de vista
constructivo y seguir ofreciendo ayuda. EI médico de cabecera esta en una posicion
privilegiada para observar pacientemente y esperar el momento mas adecuado para
intervenir.

En los estadios precoces del problema con la bebida es méas probable encontrar
datos de buen prondstico:

* Buena conciencia de enfermedad

* Fuerte motivacién

* Familia dispuesta a ayudar

» Trabajo estable

» Capacidad de entablar buenas relaciones
* Adecuado control de impulsos

» Habilidad para posponer gratificaciones.
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Anexo No.9

Test de dependencia a la nicotina de Fagerstrom

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

1. ¢ Cuanto tiempo después de haberse despertado fuma el primer cigarrillo?

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 (O puntos)

3. ¢,Cual cigarrillo le costaria mas dejar?

el primero de la mafiana (1 punto)
Cualquier otro (0 puntos)

4. ¢, Cuéantos cigarrillos fuma por dia?
10 6 menos ( 0 puntos)
11 a 20 (1 punto)
21 a 30 (2 puntos)
31 a mas (3 puntos)

5. ¢Fuma mas en las primeras horas de la mafiana que el resto del dia?

Si (1 punto)
No (0 puntos)

6. ¢, Fuma usted incluso si tiene que quedarse en cama por enfermedad?

Si (1 punto)
No (0 puntos)
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Evaluacion

Dependencia baja — media = 0 a 5 puntos
Dependencia alta = 6 a 10 puntos
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Anexo No.10

Programas de ayuda a fumadores para dejar el habito

Independientemente de los factores asociados al inicio del consumo, la repeticion
prolongada de la conducta conduce la desarrollo de la dependencia psicoldgica y fisica.

A. ESTRATEGIAS PARA DEJAR DE FUMAR

Este programa trata de ofrecerle a la persona fumadora un apoyo préactico que le
incremente sus posibilidades para mantenerse sin fumar, mediante el fortalecimiento
de la auto eficacia y el sentido de autocontrol; comprendiendo los temores o
inquietudes del fumador para abandonar el tabaco.

Dejar de fumar y mantenerse en esta condicion, requiere esfuerzo para estar y
mantenerse alerta dia con dia, para enfrentar situaciones que puedan propiciar un
regreso al consumo de tabaco.

El vivir situaciones que enfrentan fumando, el estrés y el aumento de peso son
problemas importantes de tener en cuenta.

* Pensar en no fumar solo el dia de hoy. Es un tiempo que usted puede manejar.

* Realizar ejercicios de relajacion y respiracion ayudan a reducir la tensién
muscular y el estrés.

» El ejercicio fisico ayuda a sentirse mejor. Si no es parte de la rutina del fumador,
puede iniciarse con una caminata diaria de diez minutos, que puede incrementar
cada semana.

» Comer saludablemente es importante para no ganar peso.

* Mantenerse ocupado; practicar alguna manualidad, incrementar la lectura,
cooperar con la comunidad; planificar el tiempo libre.

1. Estrategias para antes del cese abrupto

» Definir una fecha en que dejara de fumar

» Planificar que hara ese primer dia sin cigarrillos

* Eliminar de la casa, carro o area de trabajo todo estimulo al fumado (cigarros,
ceniceros, objetos olorosos a cigarrillo).

» Euvitar el contacto con fumadores.

» Empezar a hacer ejercicio.

» Practicar ejercicios de respiracion, 3-4 inhalaciones profundas y aspiraciones
lentas.

* Reducir aquellas situaciones que ponen muy tenso.

» Hablar con la familia y comparieros de trabajo respecto a la decisién y buscar
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el apoyo de ellos.

» Establecer contacto con un ex fumador para que apoye (apadrine) en el
esfuerzo.

* Planear qué se va a decir y como se va a enfrentar en las situaciones en que
le ofrezcan cigatrrillos.

Estrategias para el momento en que deje de fumar

» Cuando aparezca la insidia, llamar a un ex fumador, respirar profundamente
cuatro veces, y salir a caminar. Antes de tomar la decision de fumar en
respuesta a la insidia, esperar 10 minutos, realizar cualquier actividad, y
pronto pasara.

» Utilizar sustitutos orales para satisfacer la costumbre de tener algo en la
boca. Emplear, de preferencia alimentos acidos, como: naranja, limon,
eucalipto, chicles, vegetales.

» Para bloquear la necesidad de tener algo en la mano, tener a su alcance
sustitutos manuales para escribir, dibujar, tejer o jugar ajedrez.

 Tener un sustituto para el efecto estimulante, empezar una rutina de
ejercicios (caminatas, aerdbicos), de acuerdo con la capacidad propia. Esto
favorecera el proceso de desintoxicacion de la nicotina y estimulard
fisicamente. Ademas, por su efecto relajante, dormird mejor y aliviard la
tension del sindrome de supresion.

 Prepararse para bloquear los pensamientos positivos 0 experiencias
placenteras relacionadas con el cigarrillo. Repasar todas las consecuencias
negativas que se han tenido y puede tener el cigarrillo, asi como todos los
beneficios que se tendran si deja de fumar.

» Evitar racionalizaciones para recaer; no engafiarse pensado que:

“De algo habra que morir”.

“Después se muere de otra cosa”.

“Se ha fumado mucho mas y no ha pasado nada”.
“El abuelo ha fumado toda su vida y esta muy bien”.
“Muchos médicos fuman”.

* No desesperarse. Lo que se siente pasara pronto, cada dia sera menos.

» Valorar diariamente los cambios positivos y los beneficios que se obtendra al
dejar de fumar.

* Mantenerse alerta permanentemente. La meta es la abstinencia total y debe
estar muy pendiente de no probarlo.

Algunas cosas que no se deben hacer

» Reducir la cantidad de cigarrillos.

e Cambiar la marca del cigatrrillo.

* Cambiar a pipa u otra forma de fumado.

* Actuar automaticamente.

* No pensarque no puede. jClaro que puede hacerlo!.
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No preocuparse mucho por el aumento de peso.
No buscar soluciones magicas.

B. Larecaida

1.

Situaciones que dan lugar a una recaida

Agotamiento. Dejarse llevar a un estado de demasiado cansancio o mala
salud.

Buena salud y suficiente descanso son importantes. Si uno se siente mal
empezara a pensar que un trago o una dosis no podria empeorar las cosas.
Deshonestidad. Comienza con un patron de pequefias mentiras y engafos a
los demas, y, luego, vienen mentiras importantes para si mismo. Esto se llama
racionalizacion para hacer lo que no se deberia realizar.

Impaciencia. Las cosas no se hacen o no suceden lo suficientemente rapido
Discusiones.Tiene necesidad de tener siempre la razon, refuta puntos de
vista pequenios y ridiculos.

Depresion. Esta puede ocurrir en ciclos y se puede manifestar como
desesperacion sin razon. Esto debe ser tomado en cuenta y se debe hablar
sobre ella y medicarse de ser necesario.

Frustracién. Hay frustracion con la gente y con las cosas, quiere que todo sea
como uno lo desea.

Conmiseracién. ¢Porqué estas cosas me suceden a mi? jNadie aprecia lo
que estoy haciendo!

Exceso de confianza. Ocurren mas recaidas cuando las cosas estan yendo
bien que cuando no lo estan.

Dejar a un lado la disciplina. Dejar de asistir a las reuniones de grupo..

Usar otras drogas. Usar una droga diferente a la que estaba utilizando como
la cafeina y el alcohol las cuales pueden ser reforzadores para la ingesta
nuevamente de la nicotina.

Gratitud olvidada. Es bueno recordar donde estaba al comenzar y cuan mejor
es la vida ahora.

Omnipotencia. El individuo cree que tiene todas las respuestas para si mismo
y para los demas. Nadie puede decirle nada. Ignora sugerencias y consejos de
los otros. En este caso la recaida es inminente a no ser que se hagan cambios
drasticos.
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Prevencion de las recaidas:
Para prevenir las recaidas, el fumador debe:

» Aprender a reconocer cuando no andan bien sus pensamientos, para evitar
reforzar la parte placentera de la droga.

» Aprender a compartir sus problemas.

* Mantenerse en terapia grupal y/o individual

» Recibir ayuda para que detecte cuales podrian ser los factores que lo llevan a
una recaida ( disparadores)

* Recordar situaciones anteriores de recaida para que aprenda de esta
experiencia

» Plantearse la posibilidad de recaer y ver esto como una situacion que no
necesariamente lo lleva a una recaida total

* Reconocer en el futuro cuales podrian ser las situaciones de mayor riesgo
para recaer y que hacer para controlarlas.

* Realizar metas posibles a corto, mediano y largo plazo

« Tener seguimiento para hacer conjuntamente un andlisis sobre las
situaciones dificiles y como fueron enfrentadas.

* Mantener tratamiento medicamentoso cuando el caso asi lo requiera.

Impacto psicolégico de larecaida
a. En el sujeto

La recaida ademés de significar el resurgimiento de una conducta adictiva,
puede llevar un impacto profundo psicologico sobre la persona. El individuo
que ha recaido puede experimentar sensaciones de fracaso, culpa y sentirse
indefenso por presentar una disminucion en los niveles de autoestima y de
confianza, lo que genera un estado de desmoralizacion y desesperanza. Esto
puede hacer que la persona se sienta tan mal que decida seguir
consumiendo la droga hasta llegar a una recaida total.

b. Estrategias de abordaje para el paciente
La intervencion terapéutica es fundamental. Todo profesional debe considerar
tanto el consumo puntual como la recaida como hechos probables que van a
suceder desde el mismo inicio del tratamiento.
En la recaida puntual el objetivo principal es lograr que el paciente considere

ese consumo como un suceso Unico, un error 'y no Como un proceso
irreversible que irremediablemente lo llevara a una recaida total.
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Cuando el caso sea de un paciente que ha recaido, el objetivo primordial
debe ser facilitar que el propio paciente siga contemplando de que posibilidad
de cambio renueve su determinacion y compromiso y reanude los esfuerzos
enfocados a conseguir la abstinencia. Este debe ser un proceso en donde el
individuo debe aprender a través de su propia experiencia.

Ademas:

* Mejorara su autoestima al sentirse mas saludable

* Incrementard su poder en la toma de decisiones

* Al mejorar su capacidad respiratoria, disfrutara mas el ejercicio y las
actividades al aire libre.

* No sufrira la incomodidad o el rechazo al compartir con personas no
fumadoras

» Evitara la preocupacion de conseguir cigarrillos

» Sin oler a cigarrillo, con aliento fresco, sin ojos irritados y sin dientes
manchados, lucira mejor.

» Se despertara por la mafiana sin la ansiedad de fumar.

» Disfrutara mas de su relacion de pareja y de su vida sexual.

» Economizaréa dinero

* Reducira riesgos como quemar su ropa, muebles, etc.

» Si estd embarazada, su bebé nacerd mucho mejor

» Dara un buen ejemplo a sus hijos y disminuira el riesgo de que ellos
fumen.

Grupos de autoayuda fumadores anonimos (f.m):
Es importante reforzar al usuario, para que ellos inicien un proceso iniciando
un nuevo grupo de fumadores andnimos o0 que se integren a alguno ya

establecido.

El crear un grupo de fumadores anonimos va a permitir el reforzamiento para
que el usuario se mantenga sin fumar.
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CASO PARA DISCUSION alcoholismo:

Vivo en San Rafael de Heredia, tengo 45 afios de edad, soy maestra pero
también hago el trabajo de la casa. Tengo tres hijos, uno de 17 afos, otra de
15 y el menor de 4 afos. Soy casada hace 19 afos, mi marido tiene 49 afios,
es agronomo y trabajo fuera de casa toda la semana; con nosotros pasa solo
los fines de semana, pero, generalmente, cuando llega los viernes en la
noche viene pasado de tragos.

Esta situacion, al paso de los aflos ha empeorado; tengo un grupo de amigas
que, al enterarse de mi problema, comenzaron a visitarme entre semana,
fumabamos y después, comenzaron a traer cerveza, lo que me ayudoé mucho
a distraerme y a dormir bien.

Caso (Benzodiazepinas)

Tengo 15 afos de casada, 4 hijos de 14,13,12 y 8 afios. Vivo en Oreamuno
de Cartago. Tengo 40 afnos, estudié la primaria, soy ama de casa.

Hace como 8 afios el médico me recetd diazepam porque no podia dormir y
en el dia, me sentia muy decaida, con ganas de llorar y por todo le gritaba a
mis hijos.
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