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Las sustancias psicoactivas han acompafiado al ser humano desde la prehistoria; se aprendi6 a usar diversos ele-
mentos de la naturaleza (frutos fermentados, capullos de amapola, hoja de coca, canabis, té, tabaco, hongos, yahé,
entre otros) para relajarse, socializar, calmar el dolor, modificar estados de &nimo, minimizar emociones y estados
como miedo, tristeza, ira, aburrimiento y acrecentar la energia, alegria e interés. También se ha ligado a la curiosidad
o la busqueda de experiencias misticas o trascendentes.

Al revisar la historia, se piensa que en ese entonces no habia mayores problemas porque su uso estaba limitado por
la disponibilidad y baja concentracion de las sustancias en su forma natural, la necesidad de mantenerse alerta ante
los peligros de un ambiente hostil; ademas de cazar, recolectar o posteriormente cultivar los alimentos para asegurar
la supervivencia. El consumo era altamente regulado por el chaman o brujo quien las usaba con propésitos curativos
o misticos dentro de rituales establecidos y aceptados por la comunidad. En esencia, su uso tenia un propoésito cla-
ramente definido y no se constituia en una conducta repetitiva, hasta perder el control.

Con la evolucién vino el sedentarismo, la aparente comodidad, la busqueda de mayores placeres hasta el hastio y
el aburrimiento; de tal manera que en todos los grandes imperios, fue el alcohol inicialmente el medio para celebrar
el triunfo y el progreso, pero habria de convertirse en el desencadenante de su degeneracion y ocaso. Con los ade-
lantos tecnoldgicos en el siglo XIX, se empled el opio y luego la cocaina con fines medicinales, para luego durante
guerras O posguerras empezar a usarlas como escape a frustraciones, emociones desagradables, aburrimiento,
0 ansiedades. Lo que antiguamente tenia un sentido socio-cultural, se convirtié en una conducta, descontrolada,
anulando la voluntad de los afectados y mostrandose aislados, improductivos, e incluso violentos y peligrosos para
sus familias, comunidades y la sociedad en general. Empez6 a reconocerse el fendmeno adictivo, entendido en latin
como “ser esclavo de...™

Como reaccion los gobiernos y las sociedades intentaron combatir el problema con restricciones legales a la pro-
duccidn, trafico, venta y severos castigos morales a los afectados, lo cual dio paso a sumir en la clandestinidad el

mundo de las drogas Asi mismo, se desarrollaron sustancias con cada vez un mayor potencial adictivo, producidas
en laboratorios; paralelamente en el mundo legal se promocionaba el alcohol y tabaco asociandolos publicitariamente
a prestigio, éxito y placer.

En medio de este panorama, a mediados del siglo pasado empez6 a considerarse un nuevo planteamiento acerca
del consumo compulsivo de sustancias, como una enfermedad, alejando a la persona de las estigmatizaciones de
adicto, debil de carécter o vicioso para ubicarlo en la categoria de “Enfermo” y por lo tanto, afectado por una condi-
cion médica, con componentes biopsicosociales, susceptible de ser tratada con enfoques comprensivos e integrales,
cuya efectividad, comparable a la de tratamientos como el asma, la hipertension o la diabetes, ha sido comprobada
en los Ultimos 40 afos?.

1 Diccionario Real Academia de la Lengua Castellana, 2011
2 National Institute for Drug Abuse, 2010
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En ese sentido, recientes estudios de neuroimagenes funcionales han identificado el circuito neuronal comprometido
en la adiccion, denominado “sistema de recompensa”. El cual es activado por estimulos apetitivos como alimento,
sexo, ejercicio, actividades ludicas, recreativas y logros, generando que se repitan las conductas que provocan estas
sensaciones, sin embargo, las cantidades masivas de dopamina que desencadenan las drogas hacen que el placer
que generan estos estimulos apetitivos naturales pierdan su capacidad para motivar la conducta, y la persona aumen-
te la autoadministracion de la sustancia abandonando lo que antes era gratificante en su vida®.

El modelo biopsicosocial considera el fendémeno adictivo, como una condicion multifactorial con vulnerabilidad ge-
nética (demostrada en estudios en gemelos criados en ambientes diferentes), favorecida por factores ambientales
como violencia en sus diferentes variedades (psicolégica, fisica, sexual), exposicion temprana a alcohol, tabaco
u otras sustancias; factores psicologicos como dificultades de autoestima, regulacion de los problemas; y factores
sociales como marginacion, pobre acceso a necesidades basicas humanas como seguridad, alimento, salud, re-
creacion, educacion y oportunidades de progreso. Aspectos, que en situaciones estresantes pueden favorecer el
experimentar con sustancias, generando cambios en sus emociones Y gratificacion muchas veces ausente en sus
experiencias cotidianas, lo que hace que el consumo se torne cada vez mas prevalente y genere alteraciones perdu-
rables en el sistema de recompensa y desencadenando los fenémenos de tolerancia, abstinencia y pérdida de control
voluntario sobre la conducta de autoadministracion de la sustancia®.

Colombia no escapa a esta realidad, el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas® realizado por el
Ministerio de Proteccion Social y el Fondo Nacional de Estupefacientes en el afio 2008, permitié reconocer que con
los controles estrictos al narcotrafico paso de ser un pais productor y “exportador” a un importante consumidor de
sustancias psicoactivas ilegales, especialmente en hombres entre los 18 y 34 afios, También se tienen prevalencias
significativas de consumo de alcohol y cigarrillo, que si bien son sustancias legales, varios estudios internacionales
han demostrado que causan grandes costos a los sistemas de salud y la sociedad en general®. Revertir este fenéme-
no requiere la participacion activa del usuario, la familia, el equipo de salud, la comunidad y la sociedad en general.

El presente documento normativo e informativo contiene los lineamientos para el abordaje integral desde la perspec-
tiva de la salud de las conductas adictivas, no solo en el concepto estricto al consumo de las ilegales, sino que se
incluye alcohol, tabaco y adicciones conductuales sin sustancias. Los contenidos plasmados desde la perspectiva
de la promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion de las conductas adictivas, proponen extender el abordaje
mas alla de la atencion inmediata o de urgencias, incluyendo factores de riesgo (prevencion), administracion de los
riesgos (mitigacion y superacion) y promocién de los factores protectores.

El presente documento se basa en un cumulo de literatura nacional e internacional sobre el fenémeno adictivo, en es-
pecial tuvieron particular relevancia las memorias del “Primer seminario prevencion del consumo de sustancias psi-
coactivas para las Fuerzas Militares: Entrenamiento en la estrategia TREATNET”, actividad realizada por la Direccion
General de Sanidad Militar en coordinacion con el Ministerio de la Proteccién Social y Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito. Noviembre 2010, la Actualizacion de la Guia de Atencion Integral en Farmacodependencia
realizada por el Ministerio de Proteccion en Diciembre de 2004 vy los diferentes documentos educativos elaborados
por el Instituto Nacional Contra el Abuso de Drogas de los Estados Unidos(NIDA) adaptandolos a la realidad de los
usuarios del Subsistema de Salud de las FEMM.

National Collaborating Centre for Mental Health, 2008

N ationalCollaborating C entre forM entalH ealth,2008
Ministerio de Proteccion Social y Fondo Nacional de Estupefacientes, 2008

OMS, 2011
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Existe una gran preocupacion de la Organizacién Mundial de la Salud” y a nivel® del Ministerio de la Salud y Proteccién
Social, por el fenémeno de las drogas; teniendo en cuenta, que mas alla de las consecuencias en la salud fisica y
mental derivadas directamente del consumo, genera dafios ambientales, violencia, corrupcion y conductas delictivas,
entre otros. Lo cual trasciende de un problema de salud publica, para convertirse en un verdadero reto de seguridad
y desarrollo sostenible que requiere el compromiso de toda la humanidad en su control, involucrando los diferentes
estamentos politicos, sociales y econémicos.

Las Fuerzas Militares no son una excepcion en el tema del consumo de sustancias psicoactivas (SPA), se comprende
que el personal incorporado refleja las condiciones de la sociedad en que se esta inmerso y en el caso de Colombia,
sus filas estan especialmente compuestas por personal masculino joven que de acuerdo al Estudio Nacional de
Consumo de SPA?® es el de mayor prevalencia para el consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias psicoactivas.

La revision de la literatura arroja que son pocos los estudios publicados sobre el impacto del fenémeno de las
drogas en las Fuerzas Militares, pero no por ello se puede minimizar su importancia para el personal involucrado y
sus familias. La experiencia del Departamento de Defensa de Estados Unidos!® muestra que cuantificar e intervenir
activamente desde el alto mando con politicas y directivas es efectivo en la reduccion del consumo. Asi mismo, han
educado y entrenado sobre medidas efectivas para aliviar estos problemas a través de tratamiento y rehabilitacion,
implementando guias de manejo basadas en evidencia cientifica adaptadas a la poblacion militar.*

Sobre los efectos de los despliegues militares en Irak y Afganistan autores como Sheny cols,*? plantean que mas alla
de la atencion de los medios de comunicacion al trastorno de estrés postraumatico, hay otros problemas de salud
mental frecuentes como los trastornos por uso de SPA, encontrando un incremento en el riesgo de presentar estos
trastornos entre el personal expuesto directamente a condiciones de combate (ejército e infanteria de marina), no asi
en el personal naval o de aviacion.

En 2012, Larson y cols®®, publicaron una revision sobre los efectos del combate y el uso de sustancias en personal
militar de los Estados Unidos, en el que muestran que a pesar del desarrollo de programas de prevencion y tratamien-
to del riesgo suicida y el trastorno de estrés postraumatico, no hay suficiente investigacion sobre como intervenir
con el abuso de alcohol y drogas que acomparfian estos problemas. Comentan la prevalenciay factores de riesgo por
uso nocivo de sustancias y condiciones comérbidas, asi como los programas para manejar estos problemas, los
facilitadores y barreras a la busqueda de ayuda.

Respecto a el fenomeno del consumo de sustancias psicoactivas en las Fuerzas Militares de Colombia, se tiene
conocimiento del Estudio de Salud Mental FF.MM. realizado en el afio 1996 y de los datos obtenidos del Estudio de
Calidad de Vida y Salud Mental realizado en la Fuerza Aérea®®, evidenciando que se requiere intervencion para dis-
minuir las tasas de consumo de alcohol y tabaco, e incrementar los programas de prevencion de consumo de SPA
7 OMS, 2010

8 Minproteccion, 2007)

9 Minproteccion y Direccion Nacional de Estupefacientes, 2008
10 Bray y Hourani, 2007; Bray y cols, 2010

11 Department of Veterans Affairs and Department Defense, 2009
12 Shen y cols, 2012

13 Larson y cols. 2012

14 Toledo y cols., 1996.

15 Gonzélez y cols, 2007
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ilegales y promocion de estilos de vida saludables. Las estadisticas reportadas por la Direccion General de Sanidad
Militar*® respecto a los cddigos “trastornos relacionados con el uso de alcohol, tabaco y otras sustancias psicoacti-
vas CIE-10 F10- F19” como primer diagndstico evidencian que en el afio 2012 se generaron 69 hospitalizaciones en
la ciudad de Bogot4, y a nivel nacional del total de consultas reportadas por salud mental (psiquiatria y psicologia)
el 2% corresponden a esta entidad diagndstica, siendo el grupo poblacional mas afectado de los 15 a los 34 afios.

Considerando lo anterior, y en consonancia con el Plan Maestro Integral de Salud Mental para las Fuerzas Militares*’
que plantea “...El militar, por sus condiciones de exposicion y vulnerabilidad, merece que el valor de su vida y su
salud mental se manejen como un bien supremo a preservar, cultivar, y recuperar, en lo posible, mediante acciones
continuadas de promocién y prevencion, deteccion e intervencion oportuna en situaciones de crisis, diagndéstico,
tratamiento y rehabilitacion integrales...” y mas adelante enfatiza “... prevencion especifica de eventos criticos
como las adicciones, la depresion y el suicidio...se comprende que es inevitable que algunos de los miembros de la
Institucion o sus familiares desarrollen psicopatologia, y para ellos este Plan también plantea un programa de aten-
cion clinica integral...”. Asi mismo en ese documento se eshoza una guia de atencion en consumo de sustancias
psicoactivas. Es tarea por tanto profundizar y consolidar estas intenciones en un documento de lineamientos de
prevencion, atencion y rehabilitacion de los usuarios en riesgo o con trastornos por consumo de alcohol, tabaco u
otras sustancias psicoactivas.

16 Estadistica consolidada DGSM
17 DGSM. 2012
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CAPITULO |

GENERALIDADES

1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Brindar herramientas al profesional de salud y la comunidad castrense en general sobre la promocion de habitos de
vida saludables, prevencion, intervencion temprana y atencion clinica de adicciones a sustancias psicoactivas (SPA)
y otras adicciones, al interior del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM), con el fin de optimizar la ac-
cesibilidad, pertinencia de los métodos Yy técnicas con validez cientifica y efectividad de las intervenciones, asi como
favorecer el bienestar y la calidad de vida de la poblacion.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Formular estrategias para el fomento de habitos y estilos de vida saludable en los usuarios del SSFM, como
medio de prevencion del consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias psicoactivas.

- Identificar e intervenir de manera oportuna los factores de riesgo, mediante cuestionarios, pruebas de la-
boratorio, tamizajes y demas estrategias con el fin de prevenir el consumo de sustancias psicoactivas en el
personal de usuarios del SSFM.

. Fortalecer y estandarizar los procedimientos de evaluacion e intervencion para el diagnostico oportuno y
tratamiento integral e integrado de los trastornos mentales y del comportamiento asociados al consumo de
sustancias psicoactivas y otras adicciones.
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Ley 1616 de 2013
(enero 21)

“Por medio de la cual se expide
la Ley de Salud Mental y se dictan otras disposiciones”

Resolucion Numero

“Por la cual se definen los procedimientos y condiciones

1441 de 2013 que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios y se
(Mayo 6) dictan otras disposiciones”
“Por la cual se dictan normas para garantizar la atencion Integral
Ley 1566 de 2012 apersonas que consumen sustancias psicoactivas y
(julio 31) se crea el premio nacional “entidad comprometida con la

Prevencion del consumo, abuso y adiccién a sustancias Psicoactivas”

Acuerdo No. 002 de
2001 (Abril 27)

“Por el cual se establece el Plan de Servicios
de Sanidad Militar y Policial”

Acuerdo No. 014 de
2001
(Octubre 18)

“Por el cual se definen las politicas generales, planes y programas y
se sefialan los lineamientos generales para la promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y vigilancia
en salud publica en el SSMP”

Tabla 1. Normatividad Adicciones




El Informe Mundial sobre Drogas 20128 describe estabilidad en el consumo de sustancias psicoactivas en el periodo
2005 y 2010, con una tasa de consumo entre 3,4% y 6,6 % en personas de 15 a 64 afios, con una tasa de comor-
hilidad de 10% al 13% para entidades como VIH (20%), hepatitis B (14,6%) y hepatitis C (46,7%). De acuerdo a este
informe una de cada cien muertes obedeci6 al consumo de sustancias psicoactivas; comparado con las cifras del
afio 2010 donde la tasa de mortalidad en América del Sur se estimo entre 12,2% a 31,1% muertes relacionadas con
el consumo de drogas. Para el afio 2010 las sustancias psicoactivas de mayor consumo a nivel mundial fueron?®:

Marihuana 2,6% 5,0%
Opioides 0,6% 0,8%
Opiaceos 0,3% 0,5%
Cocaina 0,3% 0,4%
Estimulantes tipp anfetaminico 03% a 1.2%
(excepto extasis)

Extasis 0,2% 0;6%

Tabla 3 Estimacion prevalencia de consumo de drogas ilicitas a nivel mundial UNDOC 2012

Entre otros datos estadisticos del informe Mundial sobre Drogas 2012, se enfatiza que la mayor demanda de trata-
miento en Euroasia es por opioides en contraste con Suramérica, cuyas solicitudes son por cannabis y cocaina, re-
presentando esta Gltima casi la mitad del total de la demanda de tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas.

En la siguiente seccion se presentan datos relevantes para el contexto colombiano, en los estudios adelantados con
diferenes poblaciones, de tal forma que los datos aqui referidos sustentan alin mas el abordaje propuesto en el pre-
sente documento.

En el afio 2008, el Ministerio de la Proteccion Social y la Direccion Nacional de Estupefacientes, realizaron el estudio
nacional de consumo de sustancias psicoactivas en Colombia, con el objetivo de estimar la magnitud de este fené-
meno, conocer sus caracteristicas principales y establecer la percepcion social de riesgo asociado a las diferentes
sustancias de abuso. El estudio corresponde a una encuesta de hogares en poblacion general de 12 a 65 afos,
residentes en todos los municipios del pais con més de 30.000 habitantes en el &rea urbana. Se logré entrevistar un
total de 29.164 personas.

18 UNDOC. 2012
19 Ibidem
20 MPS, 2008.
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Los principales resultados de este estudio se exponen en la siguiente tabla:

VIDA ARO MES
Tabaco/cigarrillo 44.49 21.46 17.06
Alcohol 86.08 61.18 34.77
Tranquilizantes (sin prescripcion)? 1.72 0.52 0.22
Estimulantes (sin prescripcion)? 0.23 0.06 0.02
Marihuana 7.99 2.27 1.60
Cocaina 2.48 0.72 0.43
Bazuco 1.09 0.17 0.10
Extasis 0.91 0.28 0.11
Inhalables 0.76 0.22 0.09
Heroina 0.19 0.02 0.02
Hongos 0.57 * *
LSD 0.07 * *
Cualquier sustancia ilicita® 9.13 2.74 1.83
Cualquier sustancia ilicita* 8.96 2.68 1.81

Tabla 4. Panorama global del consumo de sustancias psicoactivas en Colombia (principales indicadores) MinProteccién 2008

Diazepam, lorazepam, alprazolam, bromazepam, brotizolam,clonazepam, clobazam, flunitrazepam, midazolam,triazolam, clordiazepoxido

Metilfenidato, Metanfetamina

3. Prevalencia de vida incluye las siguientes sustancias: marihuana, cocaina, bazuco, éxtasis, metanfetamina, morfina, heroina, opio, LSD, hongos, barbitu-
ricos, ketamina, GHB, inhalables. Prevalencia e incidencias de Ultimo afio y dltimo mes incluyen las siguientes sustancias: marihuana, cocaina, basuco,
éxtasis, inhalables, heropina

4.  Prevalencia de vida incluye las siguientes sustancias: marihuana, cocaina, basuco, éxtasis, metanfetamina, morfina, heroina, opio, LSD, hongos, ketamina,
GHB. Prevalencia e incidencias de Ultimo afio y Ultimo mes incluyen las siguientes sustancias: marihuana, cocaina, bazuco, éxtasis, heroina

5. *Enelcuestionario no se incluyen preguntas para evaluar prevalencias de Ultimo afio y Gltimo mes de hongos y LSD

NP

Al revisar los datos consagrados en la tabla se identifican cifras relevantes dentro del panorama de consumo actual.
Entabaco/cigarrillo cerca del 45% menciond haber consumido alguna vez en la vida, de los cuales el 17% son con-
sumidores (una vez en el Gltimo mes). La distribucion por género orienta el 56% para los hombres y el 34% para las
mujeres. Al revisar estas cifras se reconoce un nimero promedio de tres millones de fumadores en el pais.

Para el caso del alcohol, los datos evidencian que el 86% de los encuestados han ingerido licor alguna vez en la vida
y el 35% en el Gltimo mes (cerca al 6.9 millones de personas), las cifras muestras que el 46% de los consumidores
del Ultimo mes son hombres, es decir uno de cada dos hombres, para las mujeres es un 25% una de cada cuatro
mujeres.

En relacion con el uso de sustancias ilicitas el 14.4% de los hombres y el 4.5% de las mujeres reconocieron haber
usado alguna droga ilicita al menos una vez en su vida, es decir, un equivalente al 9.1% de los encuestados. El2.7%
lo report6 para el Gltimo afio, es decir cerca de 540 mil personas. Los datos sociodemograficos evidenciaron que es
mayor el consumo entre hombres (4.5%) que en mujeres de 1.2%; las edades de mayor prevalencia son de los 18 a
los 24 afios, seguido por 25-34 afios y de 3.4% para menores entre 17 a 17 afios. Las cifras para estratos socioe-
condmicos permitieron identificar el consumo reciente entre personas que se ubican en el estrato 4 (4.2%), seguido
porlos 5y 6 (2.9%). Parael estrato 3 el consumo es de 2.8% y de 2.4% para los estratos 1y 2.



En cuanto a las variedades de drogas, los datos referidos por esta encuesta demuestran que para Colombia, cerca
del 8% de los evaluados afirma haber consumido variedad de sustancias al menos una vez en la vida, con una dis-
tribucion por género del 13% hombres y del 4% para las mujeres. En el tltimo afio aproximadamente el consumo fue
de 4% para los hombres y 1% para las mujeres, cuya poblacién es de 450 mil personas. Por edades las cifras de
mayor consumo corresponden a jovenes de 18-24 afios con 5%, de 25-34 afios con 3.2% y de 12-17 con 2.7%.
Por estrato se registra el consumo mayor para el estrato 4, seguido por los 5y 6 con 3.3% y 2.6% respectivamente.

En el informe final del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en poblacion escolar 2011, que
realizd el Ministerio de Justicia y el Derecho, Ministerio de Educacion Nacional y el Ministerio de Salud y Proteccidn
Social, se describe la tendencia de consumo de una muestra de 92.929 nifios y jovenes que se encontraban entre
11 a 18 afios, de escolaridad sexto a undécimo grado y que provenian de 1.134 establecimientos educativos de 161
municipios.

Panorama global de consumo de SPA poblacién escolar

100
2
8
3 .1
o
o
Alcohol Tabaco/ | Marihuana| Cocaina Pegante Bazuco
cigarrillo s/solventes
m Vida 63,38 24,31 7,01 2,77 3,05 0,66
m Afio 56,71 16,13 5,22 1,87 1,83 0,47
Mes 39,81 9,78 2,83 1,02 0,9 0,22

Grafica 1. Panorama global del consumo de SPA poblacion escolar. 2011

En el estudio se evaluo la proporcion de escolares que consumieron una determinada sustancia alguna vez en la vida
(“vida”), la proporcion de escolares que consumieron alguna vez en los ultimos 12 meses (“afio”) y la proporcion
que consumieron en los ultimos 30 dias (“mes”).

De acuerdo con los resultados del estudio, cerca de la mitad de la poblacién colombiana utiliza frecuentemente sus-
tancias legales como el cigarrillo y el alcohol, y no menos de la quinta parte se encuentra en situacion de riesgo o con
problemas asociados al abuso. De otro lado, alrededor de 10% de la poblacién ha usado sustancias ilicitas alguna vez
en la vida, y casi 3% (que representa aproximadamente 540.000 personas), lo hicieron en el tltimo afio.

21 MinEduacion, MPS, 2011.
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El consumo reciente de sustancias ilicitas entre los hombres es tres veces mayor que entre las mujeres. El grupo de
edad con mayor prevalencia de uso de psicoactivos ilicitos es el de 18 a 24 afios (6%), seguido por el grupo de 25 a
34 afios (3,9%) y el de 12 a 17 afios (3,4%).

Segun este estudio, las sustancias ilicitas mas consumidas en Colombia son: marihuana (2,3% en el Ultimo afio),
cocaina (0,7%), éxtasis (0,3%) y bazuco (0,2%). También se reporta un alto consumo de sustancias inhalables (0,2%
en el (ltimo afio). Adicionalmente, el estudio confirma los reportes de numerosos expertos y centros de tratamiento
acerca de un consumo creciente y ampliamente extendido de heroina.

Los datos reflejan la situacion de consumo de drogas en edad escolar: en una muestra de 4.281 encuestados entre
12y 17 afios (en una muestra global de 29.164 personas), uno de cada cinco consumi6 alcohol durante el Gltimo
mes (19,55%), y de ellos casi una tercera parte pueden ser considerados consumidores de riesgo. Respecto a sus-
tancias tranquilizantes (Diazepam, Lorazepam, Alprazolam y Clonazepan), 0,2% de los jovenes en esas edades las
han consumido recientemente (durante el Gltimo afio). En cuanto a las sustancias ilicitas, la marihuana es la mas
consumida, con 2,7%, seguida por la cocaina (0,8%), los inhalables (0,5%), el éxtasis (0,4%) y el bazuco (0,1%), to-
das consideradas en un contexto de consumo reciente; es decir, durante el Gltimo afio. No obstante, cabe mencionatr,
que debido a que la recoleccion de los datos se realizd mediante encuestas aplicadas directamente en los hogares,
los subregistros podrian ser considerables.

Los miembros de las Fuerzas Armadas no son inmunes a los problemas de consumo de drogas Yy otras sustancias que
afectan al resto de la sociedad. En estudios realizados con personal militar de Estados Unidos, se establecié que el consumo
de drogas ilicitas es menor en ellos en comparacion con la poblacion civil de ese mismo pais, sin embargo, es el consumo
de alcohol, tabaco y abuso de medicamentos de prescripcion mas frecuente y que se considera va en aumento.

Existe evidencia significativa,? que el personal militar de los Estados Unidos, enviado a zonas de combate de manera
reiterada, tiene mayor propension a iniciar conductas de consumo, mantenerlas y/o aumentarlas dentro del servicio.
De igual forma, se ha evidenciado, el incremento en el consumo de alcohol, cigarrillo y medicamentos prescritos, en
especial los relacionados con el tratamiento de enfermedades mentales. En una encuesta aplicada a este personal se
evidencié que el 2,3% del personal militar habia usado una droga ilicita en el mes anterior a la misma, en comparacion
con el 12% de los civiles, siendo el grupo etareo de 18 a 25 afios (que es el de mayor empleo en las operaciones
militares) el mas frecuente en este consumo, con una tasa de 3,9% en comparacion con un 17,2 % de los civiles que
usan drogas. Sin embargo, se debe anotar que el subregistro estadistico asociado a las politicas de “cero tolerancia”
y el estigma del consumo plantean dificultades en la identificacion y el tratamiento de los problemas de abuso de
sustancias en el personal militar.

El'mismo informe manifiesta que de uno a cuatro veteranos de las guerras de Irak y Afganistan® han reportado algun
trastorno mental o cognitivo; uno de cada seis reportaron tener sintomas de sindrome de estrés postraumatico, no
obstante, estos trastornos estan fuertemente asociados con el abuso y la dependencia de drogas y otras sustancias.
El consumo de alcohol también es mayor entre los hombres y las mujeres en el servicio militar que entre la poblacion
civil. Casila mitad de los miembros en servicio activo (el 47%) informaron haber bebido en exceso (“binge drinking”)
en el 2008, en comparacion con el 35% reportado en 1998. En el 2008, el 20% del personal militar informé haber

22 Health BehaviorSurve y.M ilitary M edicine 2010
23 Shenyeco ls, 2012



bebido en exceso todas las semanas del mes anterior al que fueron encuestados. Esta tasa fue considerablemente
mas alta del 27%, entre los militares que habian estado expuestos al combate con mayor frecuencia.

En cuanto a la comorbilidad de suicidios con el consumo de sustancias, el informe del Grupo de Trabajo del Ejército
de los Estados Unidos? para la Prevencién del Suicidio encontrd que entre los afios 2005 a 2009, el 29% de los
suicidios entre los miembros del servicio activo del ejército involucrd el consumo de alcohol o de drogas.

En el estudio realizado en el Servicio de Psiquiatria, del Hopital d'instruction des armées®, sobre el consumo de
marihuana en las Fuerzas Armadas Francesas, los investigadores sefialaron que la marihuana o cannabis era la sus-
tancia ilicita mas consumida en Francia; la investigacion arrojé que en el Ejército de Tierra se encontrd un 8,2% de
consumidores de marihuana, 3,9% en la Armada y 1% en el Ejército del Aire, estadisticas relacionadas con el estudio
de consumo en poblacion civil del I'Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (2010), donde el 2,8%
de la poblacion de 18 a 64 afios consumen regularmente esta sustancias; estas cifras generan alarmas en la relacion
existente entre el desempefio operacional de los soldados y el manejo de las armas.

Rigod y cols?® en un estudio realizado a miembros del Ejército francés plantearon la distincion de tres tipos de
consumidores: a) “los no consumidores”, conformado en su mayoria por mujeres y/u oficiales, b) “los policonsu-
midores”, quienes consumen cannabis de forma ocasional con poca dependencia, ademas son consumidores de
alcohol, del tipo “binge drinking” (méas de ocho vasos de alcohol consumidos por ocasion) y en ocasiones con alto
estado de alicoramiento, presentando un tabaquismo activo con adiccion al mismo, y que se encuentran en el rango
de edad de 18 a 25 afios, que han sido recientemente reclutados como soldados y generalmente sin hijos. El tercer
grupo pertenece al c) “los consumidores antiguos y moderados”, incluyendo en este los antiguos fumadores, los
bebedores ocasionales que no se emborrachan, los experimentadores de cannabis que no tienen un consumo activo,
encontrando suboficiales, los hombres solteros de 30 afios 0 mas, con hijos y menos de 10 afios de servicio.

En las Fuerzas Armadas Britanicas?’ existe un control para toxicos permanente; el Ejército somete anualmente al me-
nos al 85% de sus efectivos al control. En 2006 se retiraron 769 militares por dar positivo en los controles antidrogas,
cifra que corresponde a un 0,40% del total del Ejército, y que para ese afio correspondia al 26% de incremento de
positivos con respecto al afio 2003 (0,14%) para el afio 2007, el nimero de consumidores aumenté a 0,57%. Al com-
parar estas estadisticas con las cifras mundiales se evidencia que el incremento del consumo de cocaina en la region
Euroasiatica se correlaciona con el aumento de consumo de cocaina y marihuana en las Fuerzas Militares Britanicas.
De acuerdo al Ministerio de Defensa Britanico, el consumo en trabajadores civiles entre los 16 a 24 afios supera el
7% frente al consumo en el Ejército que es inferior al 0,7%. No obstante, la situacion se torna critica, en razon a que
el consumo de drogas en el Ejército, se esta dando en las unidades especiales como las desplegadas en Itrak y Afga-
nistan; en noviembre de 2007 fueron expulsados por consumo de drogas ilicitas 17 soldados del regimiento Argyl and
Sutherland Highlanders. Aspecto de importancia si se tiene en cuenta que estas bajas son las mayores sufridas por
el Ejército britanico desde la Guerra de Corea, ademas de considerar que este Regimiento fue objeto de investigacion
del Ministerio de Defensa britanico por acusaciones de abusos a la poblacion civil iraqui.

En las Fuerzas Armadas Espafiolas (FAS), el consumo y abuso de sustancias que generan dependencia es objeto
de preocupacion y de un interés por generar soluciones. Desde el afio 2000 existe un Plan General de Prevencion de
Drogas en las FAS (PGPDFAS)?® que, dependiente de la Subsecretaria de Defensa (SUBDEF), y a través de la Direccion
General de Personal (DIGENPER), coordina y unifica las acciones de los diferentes ejércitos en materia de drogas y
que desde 2009 se denomina Plan Antidroga del Ejército de Tierra (PADET), Plan de Lucha Antidroga de la Armada
(PLADA) y Plan Antidroga del Ejército del Aire (PADEA).

24 Health Behavior Survey. Military Medicine 2010.
25 Moroge, y cols. 2012

26 Rigot y cols. (2011)

27 BBC News (2007)

28 Plan General de Prevencion de Drogas en las FAS. 2010.
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Entre los afios 2002 a 2007, se realizd un estudio en las Fuerzas Militares de Espafia a un total 31.272 integrantes
de los Ejércitos de Tierra, Armada y Aire, en los grados de Soldado/Marinero, Soldadol?/Marinero1?, Cabo, Cabo1°
y Cabo Mayor. De los resultados méas significativos fue el consumo ocasional de drogas ilegales en un 15% para el
cannabis y de un 2 a 8% para el resto de drogas, aspecto que se correlaciona con la poblacion general de los paises
Latinos (mayor consumo de marihuana) en contraposicion con la regién Euroasiatica con prevalencia de cocaina y
distinto a los resultados ofrecidos por los estudios para la poblacion escolar Espafiola donde el 36% admitié el con-
sumo de cannabis alguna vez en la vida (1 a 8% para el resto de drogas), cifra que dobla el resultado en el estudio
en las Fuerzas Armadas.

El estudio en las Fuerzas Militares Espafioles arrojo diversos resultados como que el 70% de los encuestados tenia
entre 20 y 27 afios; el 80% eran varones, la prevalencia general de no consumidores fue del 95% y, de forma especi-
fica se identificd que a diferencia de otras Fuerzas Militares en el mundo, el nimero de no consumidores de cannabis
aumentd (84% en 2002, 91% en 2007). Para el resto de drogas, la prevalencia de no consumidores fue més estable:
opiaceos Yy alucinégenos (98%), tranquilizantes (97,5%), anfetaminas (96,5%) y cocaina (92%). El 56% considera
que el consumo de drogas es incompatible con una vida saludable, el 94% dice no haber tenido problemas médicos
relacionados, el 67% cree que el medio militar no influye sobre el consumo, un 26% cree que puede favorecerlo y
un 7% que puede disminuirlo. El 71% de los encuestados manifiestan su actitud positiva frente a la realizacion de
controles de sustancias psicoactivas en orina a todos los miembros de las Fuerzas Armadas Espaiiolas.

EL 79% de militares Espafioles consideran que la participacion en operaciones o ejercicios no influye sobre el con-
sumo de drogas y el 13% opina que la participacion en operaciones/ejercicios disminuye el consumo, caso contrario
a los datos arrojados por los resultados de los ejércitos de Estados Unidos y Gran Bretafia, quienes consideran que
los desplegados en Irak y Afganistan han aumentado el consumo de sustancias psicoactivas y que la participacion
en operaciones Yy ejercicios si aumenta el consumo.

En un estudio realizado en la Republica Yibuti (Djibouti- Este de Africa), se encontrd que de 100 hombres del Ejército
de ese pais, el 84% masticaba la hoja de khat o gat (Catha Edulis); los sujetos encuestados masticaban aproxima-
damente tres veces por dia un promedio de 400 a 450 gramos, generando efectos psicoldgicos como excitacion,
euforia y anorexia, asi como efectos simpaticomiméticos. En las Fuerzas Militares Canadienses y de acuerdo a
estadisticas del afio 2006 de la Clinique TSO Sainte-Anne (Montreal-Canadd), basadas en historias clinicas de 35
pacientes admitidos en la unidad de estabilizacién, el 71% consumia algln tipo de sustancias psicoactivas, siendo
las mas prevalentes alcohol, cannabis y cocaina. En 2002 se realizd una encuesta nacional con una muestra de
8.441 militares activos donde el 4,2% de los encuestados presenté dependencia al alcohol y problemas psicosociales
asociados?®.

En el caso de Colombia, el primer estudio en las Fuerzas Militares sobre consumo de sustancias psicoactivas se
realiz6 entre 1995 y 1996, donde se aplicd una encuesta a 11.728 efectivos en los grados de oficiales, suboficiales,
soldados regulares (para el Ejército se tomd la poblacion de soldados bachilleres), soldados voluntarios (solo para
Ejército) y personal de alumnos®. La mayor prevalencia de sustancias se observé en el consumo de sustancias
licitas (alcohol, tabaco, cigarrillo) en la poblacién de soldados y soldados voluntarios y de especial relevancia, el
consumo en alumnos siendo la edad minima de ingreso de 16 afios y que permite rastrear la tendencia en menores de
edad en esa fecha. En el grupo de sustancias ilicitas prevalece el consumo de marihuana o cannabis, especialmente
en la poblacion de soldados tanto voluntarios/profesionales, como los que se encontraban prestando servicio militar
(bachilleres, regulares) y en menor proporcion el consumo de cocaina, bazuco, inhalantes y heroina.

29 Goedike y cols, 2011)
30 Toledo y cols, (1996)



Estudio SPA FF.MM. de Colombia 1996
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Gréfica 2. Estudio SPA FFMM. 1996

Durante los afios 2005 a 2007 se realiz6 un estudio en la Fuerza Aérea sobre calidad de vida y salud mental en 1.566
oficiales y suboficiales de todas las unidades aéreas, en el que se indagd sobre el tema de consumo de alcohol, ta-
baco y otras sustancias psicoactivas, encontrando prevalencias de intoxicacion por alcohol de 16,33%, abuso 6,1%
y dependencia 5,59%.que correlacionaban significativamente con menor percepcion de calidad de vida general en
los afectados, asi como con mayor riesgo de presentar otros trastornos mentales como depresion, ansiedad, mania,
trastorno disocial de personalidad, estrés postraumatico y psicosis. Las prevalencias de consumo de marihuana en
el tltimo afio fueron bajas 1,5% y de cocaina 0,8%, sin embargo un 30% manifestd que le habian ofrecido marihuana,
un 17% que le habian ofrecido cocaina y un 5,6% quisiera probar la marihuana mientras que en 1,8% quisiera probar
la cocaina.

En los ultimos afios las Fuerzas Militares no han realizado un estudio similar, sin embargo, se cuenta con estadistica
respecto a trastornos asociados a consumo de sustancias en los usuarios del SSFM.

Consultas Salud Mental SSFM 2012
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Gréfica 3. Consultas Salud Mental SSFM. 2012. Fuente: Estadisticas Consolidadas SM - DGSM
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En la gréfica 3, se evidencia el total de las consultas de salud mental del Subsistema de Salud de las FFMM, donde
el 2% de las mismas, obedecen a trastornos mentales y del comportamiento relacionados con el consumo de sus-
tancias psicoactivas como primer diagnostico, sin embargo, es probable que no refleje el total de la poblacion que
presenta este trastorno y que puede ser atribuido a la percepcion de necesidad de ayuda ante la problemética o lo que
ésta puede traer como consecuencia al interior de la Institucion.

Numero de consultas primera vez y control
Trastornos asociado Consumo SPA. SSFM 2012
(CIE-10: F10-F19)

SD
027%__

Graéfica 4. Consultas Salud Mental primera vez y control SSFM. 2012. Fuente: Estadisticas Consolidadas SM - DGSM

En la grafica 4, se observa la proporcién de la poblacién consultante que se encuentra dentro del criterio diagnéstico
F10-F19, donde el 43,13% son consultas de control y el 53,60% son por primera vez. Si bien no es particularmente
significativo, es posible concluir que la diferencia entre las consultas control y de primera vez pueden estar influencia-
das por los traslados del personal militar, por no acceso a la continuidad de la consulta, por situacion operacional, por
consultantes remitidos por autoridad inmediata o de apoyo pero que no tienen interés propio o a pesar de su consulta
inicial, no hay interés en continuar.

La mayor frecuencia de las consultas realizadas por el criterio diagnéstico F10 —F19, corresponde al rango de edad
15 — 24 afios, empezando a decrecer a los 25 afios, en concordancia con las estadisticas de la poblacion mundial
general y de las Fuerzas Militares.

Consultas por Categoria SS.FM.
LUlL
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Grafica 5. Consultas Salud Mental por categoria SSFM. 2012. Fuente: Estadisticas Consolidadas SM - DGSM



Los porcentajes méas altos en el consumo de sustancias psicoactivas corresponden a la categoria de soldados e
infantes; donde el 56% corresponde a Soldados Bachilleres-Regulares e Infantes Regulares y el 16% Soldados e
Infantes de Marina Profesionales, aspecto que es concordante con la cantidad y el cambio poblacional en las Fuerzas
especialmente al prestar el servicio militar.

Usuarios hospitalizados red externa contratada pot T.
asociado a consumo SPA. Bogotd, 2012
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Gréfica 6. Usuarios hospitalizados CIE10: F10- F19. Red ExternaBogota, 2012.

Durante el afio 2012, la red externa contratada por el Hospital Militar Central en la ciudad de Bogota report6 la hospi-
talizacion de 69 usuarios del SSFM con diagnéstico de trastorno mental y del comportamiento asociadas al consumo
de SPA como primer diagnostico, especialmente en la categoria de soldados e infantes profesionales, seguidos por
soldados e infantes de marina regulares.

Presuntos suicidios asociados a consumo
de SPA. 2012

¥ SUKCIDIOS PERSONAL MILITAR 2012
SUICIDIOS PERSONAL MILITAR 2012 ASOCIADO A CONSUMO DE SPA

Gréfica 7. Presuntos suicidios asociados a consumo SPA SSFM. 2012. Fuente: Estadisticas Consolidadas SM - DGSM

Un aspecto de importancia es la presencia de suicidios con problematica asociada de consumo, uso y abuso de
sustancias psicoactivas. Para el afio 2012, del 100% de presuntos suicidios de personal militar activo, el 16% se
asociaron con consumo de sustancias psicoactivas, de estos el 90% en la categoria de Soldados y el 10% restante
en suboficiales, con un rango de edad de 18 a 24 afios.
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De acuerdo al reporte del SIVIGILA 2012, el nimero total de eventos de intoxicacion por sustancias psicoactivas de
usuarios del subsistema SSFM fue 181 eventos. De los cuales aproximadamente el 85% de la poblacion presento
intoxicacion por marihuana, cocaina o mezcla de sustancia.

INTOXICACION POR SPA SEGUN TIPO DE SUSTANCIA REPORTE
VIGILA SSFM 2012
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Gréfica 8. Intoxicacion por SPA segUn tipo de sustancias SSFM. 2012. Fuente: SIVIGILA 2012

El 85% de los eventos de intoxicacion por sustancias reportados en el SIVIGILA se encuentran en el rango de 15 a
34 afios de edad y de esta poblacion el 67% esta entre los 20 a 29 afios de edad, directamente relacionado con la
poblacion que se encuentra prestando servicio militar obligatorio, asi como lo hallado en las estadisticas de consumo
en la poblacion general mundial.

Este panorama de uso y abuso en las Fuerzas Armadas de los Paises demanda un abordaje acusioso y serio al interior
de cada una de ellas pero tambien de politicas mundiales; el Instituto de Medicina® en el afio 2012 elabor6 para el De-
partamento de Defensa un informe sobre las diversas formas de abordar el problema del consumo de drogas y otras
sustancias en las Fuerzas Armadas, entre ellas el mayor uso de la prevencion e intervenciones de tratamientos con
base cientifica y mayor acceso a la atencion médica. Elinforme recomienda la ampliacion de la cobertura del seguro
para incluir tratamientos eficaces en pacientes ambulatorios y mejor entrenamiento de los profesionales de la salud
para reconocer y detectar los problemas de consumo de drogas y otras sustancias para que, cuando sea necesario,
puedan referir a los pacientes a los tratamientos adecuados, con base cientifica. También recomienda medidas como
limitar el acceso al alcohol en las bases militares. Por otra parte, el informe del IOM indica que abordar el abuso de
sustancias en las Fuerzas Armadas requerird aumentar la confidencialidad y cambiar el entorno cultural en el que los
problemas de las drogas son estigmatizados y provocan miedo en las personas que los padecen.

Algunas ramas de las Fuerzas Armadas ya han tomado medidas para frenar el abuso de medicamentos de prescrip-
cion. EINIDA'y otras agencias gubernamentales estan financiando investigaciones para comprender mejor las causas
del abuso de drogas y de otros problemas de salud mental entre los militares, los veteranos de guerra y sus familias,
y la mejor manera de prevenir y tratar estos problemas. El tema se esta discutiendo, las propuestas, estrategias y
abordajes son diversos sin embargo es necesario saber si estos estan contribuyendo en disminuir la prevalencia e
incidencia del consumo en las filas, por ahora los esfuerzos deben estar enmarcados en el proceso de prevencion de
consumo, promocion de la salud y protocolos claros de intervencion.

31 Departamento de Defensa por el Instituto de Medicina. 2012



CAPITULO Il

MARCO DE REFERENCIA

Las sustancias psicoactivas han acompafiado al ser humano desde la prehistoria en su interaccion consigo mismo,
los otros y la naturaleza, descubiertas por casualidad en la vegetacion y usadas como elemento fundamental en
rituales religiosos, manejo de dolor, aumento de energia, relajacion, integracion social; posteriormente como una for-
ma de apaciguar emociones negativas, acentuar nuevas experiencias 0 emociones positivas. Desde una perspectiva
bioldgica, la ciencia ha permitido identificar receptores y ligandos enddgenos de varias drogas como opiaceos, ben-
zodiacepinas, canabinoides, los cuales estimulan la liberacion de dopamina en el centro de recompensa del sistema
nervioso, que permite explicar la sensacion placentera que genera una motivacion intensa a consumir cantidades
cada vez mayores, llevando en la mayoria de los casos al abandono de las fuentes naturales de satisfaccion, al aisla-
miento, conductas agresivas y delictivas para obtenerlas que dejan en evidencia la pérdida de la voluntad y el control.

El uso de drogas por parte del hombre es tan antiguo como su propia historia. El alcohol o las plantas psicoactivas
han formado parte de la ‘cultura’ y han sido consumidos ampliamente por muy diversos motivos y de forma clara-
mente diferente, tanto en occidente como en oriente, en el norte y en el sur. Con el devenir de los tiempos su uso no
solo no ha decrecido, sino que ha pasado a ser un problema de salud publica de primer orden. El consumo, uso y
abuso permanecen, han cambiado los motivos por los que se consume y modificado las formas de administracion.
Su uso transforma y modifica las sensaciones, convirtiéndose en una forma facil y rapida para combatir estados
desagradables o simplemente para huir de situaciones estresantes.

Asi mismo las terapias integrales, que tienen en cuenta aspectos bioldgicos, psicol6gicos, sociales y culturales, han
demostrado eficacia similar a la de tratamientos para otras enfermedades como coronarias, asma, diabetes, hiperten-
sion y se ha conceptualizado la adiccion como otra condicion médica cronica recurrente, susceptible de ser abordada
con programas de promocion, prevencion, asistencia y rehabilitacion.
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Aunque la evidencia cientifica y la Organizacion Mundial de la Salud reconoce la adiccién como un problema de salud
publica, atn persisten diversas explicaciones y abordajes sobre el fendmeno configuradas en los siguientes modelos:

MODELOS EXPLICATIVOS Y DE ABORDAJE DE LAS ADICCIONES

- La adiccion se concibe como una serie de comportamientos que violan los cédigos religio-
sos, morales o legales.

- Al atribuir el uso excesivo de sustancias a una eleccién moral, el cambio s6lo puede venir de
un ejercicio de poder de voluntad, castigo externo o encarcelacion.

- La adiccion es considerada como una enfermedad cronica y progresiva y se enfatiza en las
causas fisicas.

- Los factores genéticos aumentan la posibilidad del uso o abuso de SPA. Los cambios neu-
roquimicos en el cerebro inducen a continuar el uso y contribuyen al desarrollo de la depen-

MEDICO dencia psicoldgica.

- El tratamiento se ofrece en hospitales o ambientes médicos, e incluye varias terapias far-
macoldgicas para ayudar a la desintoxicacion, los sintomas de abstinencia, la aversion y
el mantenimiento de comportamientos saludables. Los modelos médicos mas recientes,
reconocen la adiccion como multifactorial.

MORAL

- Las sustancias se usan como un intento para lograr llenar un vacio emocional o espiritual.
- Este modelo ejerce gran influencia en el mundo, especialmente por sus directivas de 12-pa-

sos como Alcohdlicos Anénimos (AA), Cocainistas Anénimos, Narcéticos Anénimos, y Al-
ESPIRITUAL anon. Se discuten los “defectos de caracter” como centrales para entender el consumo,
abuso y adiccion, brindando un énfasis particular a la seleccién de principios éticos o la
renovacion de oportunidades para el crecimiento espiritual que mejoren la culpa, vergiienza,
arrepentimiento y tristeza sobre el dafio hecho a si mismos, oa otros.

El uso de sustancias problematico surge de deficiencias en el aprendizaje, disfuncién emocional
0 psicopatologia que se puede tratar por medio de terapias orientadas y fundamentadas empiri-
camente. A continuacion se exponen algunas de las diferentes perspectivas:

- Psicoanalisis contemporaneo, con el uso de SPA se intenta compensar vulnerabilidades en
la estructura del ego. Motivado por una inhabilidad para regular la vida interna de si mismo
y el comportamiento externo.

- Psicologia del comportamiento, el uso de SPA es un comportamiento aprendido que se
repite en relacion directa a la cualidad, cantidad e intensidad de los refuerzos que siguen a
cada episodio de uso.

- Enfoque Cognitivo — conductual: el tratamiento se encamina a los cambios en el compor-
tamiento, en el estilo de pensamiento y la percepcion acerca de las recompensas y conse-
cuencias sobre la manera en que la persona puede modificar su conducta y su reconoci-
miento en el mundo.

- Modelo sistémico parte de los componentes ambientales que definen la realidad social, el
consumo surge como resultado de la interaccion dindmica con los otros en los diferentes
contextos, la farmacodependencia es un sintoma de una dificultad en el funcionamiento
familiar

PSICOLOGICO

- Enfatiza la importancia de los procesos de socializacion y del medio ambiente cultural en
los trastornos por abuso de sustancias. Abarca aspectos como: posicion socioeconémica,
creencias culturales y étnicas, disponibilidad de sustancias, leyes y penalidades que regulan

SOCIOCULTURAL el uso de sustancias, normas Yy reglas familiares y de otros grupos sociales.

- La intervencion se dirige a crear nuevas relaciones sociales y familiares, desarrollar destre-
zas y competencias sociales, y trabajar con la infraestructura cultural.




MODELQOS EXPLICATIVOS Y DE ABORDAJE DE LAS ADICCIONES

INTEGRADOR - La atencién a los trastornos de comportamiento o mentales asociados al consumo de SPA,
BIOPSICOSOCIAL se tratan por medio de acercamientos colaborativos y comprensivos que abordan los com-
-ESPIRITUAL ponentes biopsicosociales y espirituales.

Tabla No. 5. Modelos Explicativos y de Abordaje de las Adicciones

Estado de intoxicacion crdnica y periodica originada por el consumo repetido de una droga, natural o sintética,
caracterizada por:

- Compulsion a continuar consumiendo por cualquier medio.
- Tendencia al aumento de la dosis.
- Dependencia psiquica y generalmente fisica de los efectos.

. Consecuencias perjudiciales para el individuo y la sociedad.

Las ultimas décadas se ha caracterizado por el incremento de un fenémeno denominado ‘adicciones conductuales/
sin drogas’. Se refiere al desarrollo de un proceso adictivo sin que medie ingesta de sustancia alguna. Son adicciones
conductuales o psicoldgicas que se presentan asociadas a una determinada conducta (comer, jugar, sexo, comprar,
Internet). Se relacionan con el desarrollo de actividades humanas que abstraen a las personas de su cotidianidad y
les proporcionan bienestar, placer inicial, evitacion de las propias circunstancias personales dificiles y que finalmente
pueden generar dependencia, entendida como la necesidad subjetiva de realizar imperativamente la conducta para
restaurar el equilibrio homeostatico. La supeditacion del estilo de vida al mantenimiento del habito, conforma el nu-
cleo central de la adiccién®.

Las adicciones psicoldgicas/sin drogas no figuran incluidas como tal en el DSM-IV ni en la CIE-10. En estas clasifica-
ciones psicopatolégicas los términos abuso y dependencia se reservan para los trastornos producidos por el uso de
sustancias psicoactivas. Sin embargo, el perfil clinico de los adictos al juego, sexo o Internet y el enfoque terapéutico
requerido son muy similares a los sindromes de abuso y adiccion a SPA. Algunas adicciones como la ludopatia se
clasifican en el DSM-IV en el capitulo de “trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados”.

Para efectos de promocion, prevencion y atencion de estos trastornos, se usara el modelo planteado para los sindro-
mes de abuso y dependencia de sustancias psicoactivas.

32 Lacoste, J. A. (2002). Consecuencias Sociales del Uso de Internet.
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Término inglés que se usa para referirse al impulso imperioso de consumir una determinada sustancia con el deseo
subjetivo de experimentar sus efectos. El craving supone una reaccion aprendida, inicialmente a partir de la expe-
riencia gratificante del consumo (refuerzo positivo) y posteriormente, para evitar el sindrome carencial (refuerzo
negativo).

Enfermedad o enfermedades que coexisten en un mismo sujeto al que se esta estudiando o tratando por padecer otra
enfermedad distinta. Es sindnimo del término: “morbilidad conjunta” o “patologia dual”.

Patrdn desadaptativo de uso de una sustancia que conduce a un deterioro clinicamente significativos, abarca un
conjunto de sintomas cognitivos, comportamentales y fisioldgicos los cuales evidencian la ausencia de control sobre
su empleo. Generalmente incluye un fuerte deseo de tomar la sustancia, pérdida de control sobre su uso, consumo
persistente a pesar de sus consecuencias perjudiciales, priorizacién del uso de drogas con la consecuente pérdida
de interés por otras actividades y obligaciones, tolerancia y ante la suspension de la SPA se presenta sindrome de
abstinencia.

Proceso médico mediante el cual se elimina del organismo las sustancias y sus efectos

Atributo o caracteristica individual, condicion situacional y/o contexto ambiente que inhibe, reduce o atenua la proba-
bilidad del uso y/o abuso de drogas o la transicion en el nivel de implicacion con las mismas®.

Atributo o caracteristica individual, condicién situacional y/o contexto ambiente que incrementan la posibilidad del
uso y/o abuso de drogas (inicio) o la transicion en el nivel de implicacion con las mismas®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mediante la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, Décima
Revision (CIE-10), considera que la intoxicacion “es un estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacion
de S P a@de alcohol que produce alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicion, de la percepcion, del estado
afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiologicas o psicolégicas”e.

33 Rodriguez-Martos, 2000.

34 Clayton,R.R.(1992). Transitions in drug use :Risk and protective factors.
35 Clayton,R.R.(1992). Transitions in drug use :Risk and protective factors.
36 OMS, 2008



Programa dirigido a reducir las consecuencias negativas resultantes del consumo de SPA, para el individuo y la co-
munidad en general, sin requerir necesariamente la abstinencia; plantea en sus metas evitar y prevenir incremento en
frecuencia como en niveles de dependencia; y asi mismo, prevenir situaciones de riesgos que afecten su salud fisica,
mental, emocional, familiar, social y que hagan vivir a otros situaciones de riesgo®’.

Rehabilitar implica reponer, readquirir, recuperar una funcion o patron de actividades perdidas, lo mismo que reducir
secuelas e incapacidades, tratando también de aprovechar o reorganizar las posibilidades residuales en el individuo
y su entorno que quedan como consecuencia de procesos patolégicos, ya sea por la gravedad misma del proceso o
por la intervencion tardia sobre este®.

SegUn la definicién dada por el Ministerio de Salud, la Rehabilitacion: “Son todas aquellas actividades, procedimien-
tos e intervenciones tendientes a restaurar la funcién fisica, psicolégica y social resultante de una condicion previa
o crdnica, modificando, aminorando o desapareciendo las consecuencias de la enfermedad que pueden reducir o
alterar la capacidad del paciente para desempefiarse adecuadamente en su ambiente familiar, social y laboral®®.

Sindrome constituido por signos y sintomas especificos, fisicos y psiquicos que aparecen al disminuir o suspender
el uso de una SPA, de la persona que es dependiente.

Son sustancias quimicas o sintéticas que afectan el sistema nervioso central y que al consumirlas pueden modificar
la conciencia, el estado de &nimo o los procesos de pensamiento de un individuo® De acuerdo a sus efectos pueden
clasificarse en tres grandes grupos:

. Depresoras del Sistema Nervioso Central (SNC): disminuyen la actividad del cerebro y provocan sensaciones
de relajamiento y somnolencia.

. Estimulantes del SNC: aumentan la actividad cerebral causando el aumento de la vigilia y la atencién, acelera-
cién del pensamiento, euforia.

- Perturbadoras del SNC que modifican la actividad cerebral produciendo ilusiones o alucinaciones.

El tratamiento es el conjunto de medidas terapéuticas que se orientan a la disminucion de la morbilidad, la recupera-
cion de la salud y la minimizacion de las posibles secuelas®:.

37 UNESCO, 2008

38 MPS, 2007

39 Ministerio de Salud, 1994
40 OMS, (2005).

41 MPS. (2004). Actualizacion de la guia practica de atencién integral en farmacodependencia.
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De acuerdo a la OMS* el término Tratamiento en Farmacodependencia, se aplica al “Proceso que comienza cuando
los usuarios de sustancias psicoactivas entran en contacto con un proveedor de servicios de salud o de otro servicio
comunitario y puede continuar a través de una sucesion de intervenciones concretas hasta que se alcanza el nivel de
salud y bienestar més alto posible”.

Se caracteriza por la disminucion de la respuesta a una misma cantidad de droga o al requerimiento de dosis mayores
d e Srara obtener el mismo efecto. Se produce como consecuencia del consumo repetido, lo que condiciona que
la intensidad de la accion de la sustancia sea cada vez menor.

La presencia de trastornos asociados al consumo de SPAc o n t r i ba degckbin los criterios clinicos que pueden
ser abordados a partir de los sistemas de clasificacion CIE10, asi:

CRITERIOS PARA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS CIE 10
(Minimo tres)

® Deseo intenso 0 compulsion de consumir la sustancia.

Dificultades para controlar laconducta de consumir en términos de su
inicio, terminacion, o niveles de consumo.

Condicion fisiologica de privacion/abstinencia.

Evidencia de tolerancia.

Abandono progresivo de alternativas de esparcimiento u otros intereses.
Persistencia en el consumo a pesar de tener evidencias claras de
consecuencias nocivas.

e
e
[

R

Figura 1. Criterios diagndsticos SPA

Para efectos practicos de establecer un diagndstico, el Ministerio de la Proteccion Social sigue los lineamientos
dados por la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de enfermedades para los trastornos Mentales
y del Comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas de la Organizacion Mundial de la Salud - CIE
10 ( Ver Anexo 1).

42 OMS,U.(2008).PrincipiosdelTratamiento de la Toxico mania.




Adicionalmente, el abordaje clinico de los trastornos mentales o del comportamiento asociados al consumo de SPA,
permite identificar que frecuentemente se presentan acompafiados de otras alteraciones que contribuyen a comple-
jizar la intervencion y recuperacion de las personas. Este aspecto se reconoce como “comorbilidad”, “trastorno
dual” o “patologia dual”, y hace referencia a la coexistencia de trastornos de salud asociados al consumo de SPA.

El Ministerio de Proteccion®, considera que de acuerdo a los registros de ingreso a las instituciones de atencion en
salud mental, entre los principales trastornos asociados se encuentran los del estado de &nimo (depresion, trastorno
bipolar), los de conducta (impulsividad, conducta alimentaria), emocionales (ansiedad) y de personalidad que igual-

mente requieren de disponer de una adecuada infraestructura y grupo de profesionales capacitados para garantizar
la atencion integral a estas personas.

- Etapa de ciclo vital: el consumo de drogas a cualquier edad puede llevar a la adiccién, sin embargo, entre mas
temprana sea la edad de inicio de consumo de SPA, mayor sera la probabilidad de progresar al abuso y la
dependencia.

. Antecedente de enfermedad mental

. Déficit en habilidades personales, solucion de problemas, toma de decisiones y autocontrol emocional

- Alteraciones genéticas y vulnerabilidad biolégica

- Tiempo libre no estructurado

- Antecedentes de abuso sexual

- Compafieros y amigos con consumo de SPA

- Presion de grupo y presencia de tribus urbanas

- Disponibilidad y accesibilidad a SPA

- Exclusion social, marginacién y discriminacion

- Influencia de medios de comunicacion y publicidad que asocian el consumo con bienestar y aprobacion social

- Acceso restringido a oportunidades de educacion y trabajo

43 MPS, 2004.
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- Entorno familiar e interacciones enmarcadas en violencia, maltrato, negligencia, abuso y abandono.
- Estilos de crianza que incluyen autoritarismo, permisividad o inexistentes

- Experiencias familiares traumaticas

- Presencia de conflictos y expectativas muy altas sobre desempefio de los hijos

- Posicion ambigua frente a drogas licitas

- Familiares significativas para el individuo que consumen SPA

- Ausencia de red familiar

De otra parte, los modelos de intervencién también concentran sus estrategias en los denominados factores de pro-
teccion, los cuales incluyen:

- Actitudes personales adecuadas para resolver situaciones dificiles como toma de decisiones y solucién de
problemas

- Autocontrol
- Relaciones interpersonales adecuadas

- Recursos adecuados para satisfacer las necesidades fisicas y emocionales de la persona.

- Apoyo social y pertenencia a una red funcional de interaccion
- Adaptacion al medio
- Escenarios donde exista control sobre la disponibilidad de sustancias

- Realizacion de actividades deportivas, artisticas que promuevan el desarrollo de estilos de vida saludable



- Pautas de crianza que respaldan modelos participativos de interaccion
- Estructura funcional y dindmica entre sus miembros en especial sobre comunicacion
- Lazos afectivos bien establecidos

. Capacidad para resolver problemas y tomar decisiones

El cerebro es el drgano que dice al ser humano, lo que hace y lo que ha hecho*, es una estructura sumamente
compleja que regula las funciones bésicas del cuerpo permitiendo que el individuo interprete la experiencia y genere
percepciones, pensamientos, emociones y comportamientos de forma Unica e individual. Trabaja de forma conjunta
con muchas areas que permiten el adecuado desarrollo del individuo en su entorno; las drogas afectan esta sincronia
y de forma directa al individuo en su desenvolvimiento en el mundo. A continuacién se hara una breve descripcion
de los diferentes elementos que componen el sistema nervioso central (SNC), como actian las SPA en su equilibrio
y los cambios directos en la cognicion, la emocion y el comportamiento del individuo.

TODAS LAS DROGAS DE ABUSO ATACAN EL CENTRO DE PLACER DEL CEREBRO

Vias de gratificocién (dopamina) del cerebro Todas les drogas de abuso aumenton b dopamina
* s
i T & s
‘ \Kq . ‘/’"l :
I RS q
|
g
Abmentos
Estos crouitos del cerebro son importontes para bo le dogaming suele cumeetr ko respuestc o ke gratdconon netursl como, por epempl, ¢ ko chmertor.
graticacitn notwrel como Jo comido, le misia y ol arte. (uonds se comume cocina, of curmento ee ke dopomsec o5 exogerodo y se alterc ks comumirooce.

Figura 2. Efecto de las drogas en el cerebro.
Tomado de www.drugabuse.gov/es/publicaciones/las-drogas-el-cerebro-y-el-compor tamiento/las-drogas-y-el-cerebro

La neurona es la célula principal del sistema nervioso, funciona a través de redes mediante las cuales se regula la
transmision de informacion entre diferentes &reas cerebrales, facilitando los procesos de sinapsis. En este espacio
sinaptico actuan las drogas, se sintetizan, empacan y liberan los neurotransmisores actuando de diferentes formas,

44 Kuhn, C.y cols., 2010.
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p. €j. La cocaina no permite que la dopamina® que queda en el espacio sinaptico sea recaptada por la neurona trans-
misora, generando su permanencia y afectando directamente el centro de gratificacion cerebral.

Figura 3. Captacion de neurotransmisores en el espacio sinptico.
Tomado de www.drugabuse.gov/publications/teaching-packets/neurobiology-drug-addiction

El cerebro esta organizado en areas especificas que controlan el habla, la vista, la audicién, el aprendizaje, las emo-
ciones y otras mas, al irrumpir la SPA en el organismo, el efecto depende de dénde actud y de su correspondiente
funcion en la intrincada red neuronal; al no conocer en su totalidad, hay efectos de las drogas que son desconocidos
a pesar de las investigaciones realizadas.

En ese sentido, recientes estudios de neuroimagenes funcionales han identificado el circuito neuronal comprometi-
do en la adiccién, denominado “sistema de recompensa” activado por estimulos apetitivos como alimento, sexo,
gjercicio, actividades ludicas, recreativas, logros, entre otros, generando repeticion de las conductas que provocan
estas sensaciones. Sin embargo, las cantidades masivas de dopamina que desencadenan las drogas hacen que el
placer que generan estos estimulos apetitivos naturales pierdan su capacidad para motivar la conducta, y la persona
se suma en la autoadministracion de la sustancia abandonando lo que antes era gratificante en su vida“®.

A continuacidn se revisa brevemente el mecanismo de accion de las SPA:

En el sistema nervioso existen numerosas areas con receptores de nicotina, las cuales regulan procesos de memoria,
atencion y motivacion; sin embargo, el uso continuado de la sustancia genera que estos receptores aumenten en
cantidad y requieran cada vez dosis mayores de la misma.

El alcohol afecta directamente los transmisores GABA*" y glutamato, es decir que actua sobre los principales recep-
tores involucrados en la inhibicion y excitacion de las células y en la comunicacion entre ellas; cuando actua sobre

45 Las catecolaminas dopamina, adrenalina y noradrenalina actian como mensajeros quimicos en el Sistema Nervioso de los mami-
feros. La dopamina es el transmisor catecolaminérgico mas importante del Sistema Nervioso Central (SNC), participa en funciones como la
actividad locomotora, la afectividad, la regulacion neuroendocrina y la ingestion de agua y alimentos. En el Sistema Nervioso Periférico, la dopa-
mina es un modulador de la funcion cardiaca y renal, del tono vascular y de la motilidad gastrointestinal. Diversas alteraciones en la transmision
dopaminérgica han sido relacionadas, directa o indirectamente, con trastornos severos del SNC, como la enfermedad de Parkinson, trastornos
psicaticos (p. ej. esquizofrenia) y la dependencia a drogas como la anfetamina y cocaina.

46 National Collaborating Centre for Mental Health, 2008.

47 En 1950, Eugene Roberts y J. Awapara descubrieron el GABA (&cido gamma aminobutirico), otro tipo de neurotransmisor inhibitorio. EI GABA
acta como un freno de los neurotransmisores excitatorios que llevan a la ansiedad. La gente con poco GABA tiende a sufrir de trastornos de la ansiedad, y los
medicamentos como el Valium funcionan aumentando los efectos del GABA. Si esta ausente en algunas partes del cerebro, se produce la epilepsia.


http://www.drugabuse.gov/publications/teaching-packets/neurobiology-drug-addiction

GABA incrementa su actividad inhibitoria generando el efecto de sedacién del alcohol y al actuar sobre el glutamato®®
impide la formacién de nuevas memorias, en este proceso la dopamina esta presente de forma constante, se eleva
en el organismo a medida que hay presencia de alcohol pero desaparece con la sustancia, de ahi la necesidad de la
ingestion constante por parte del individuo, deseando recuperar esa sensacion inicial.

Normal Alcoholic
43-year-old 43-year-old

Figura 4. Aspecto del cerebro de un alcohdlico.
Tomado de http://www.wickedmagazine.org/2008/10/se-reduce-el-tamao-del-cerebro-causa.html

Las alteraciones en las funciones cerebrales que se derivan de la ingesta del alcohol son:

- Formacion de nuevas memorias: el individuo presenta alteracién para formar nuevos recuerdos y se incre-
menta en los momentos en que su ingesta es mayor y cronica; este déficit puede tener relacion directa por el
dafio en el hipocampo, los cuerpos mamilares y/o los I6bulos frontales.

. Pensamiento abstracto: la capacidad de interpretar el significado, de desligar éste de lo concreto o de resolver
problemas matematicos, se encuentra alterada en el bebedor crénico.

. Alteracion en la solucién de problemas: esta directamente relacionada con las funciones ejecutivas de los
I6bulos frontales, en parte se presenta por la ineficacia del bebedor de ser flexible en la busqueda de nuevas
estrategias de solucion.

. Alteracion de la atencion y concentracion: son de las funciones que presentan mayor alteracion en el bebe-
dor cronico, las tareas que requieren estas habilidades evidencian el deterioro.

- Déficit en la percepcion de laemocion: es de las habilidades deterioradas que produce una consecuencia
evidenciable en el entorno de la persona, especialmente en su vida de pareja, debido a la dificultad que presen-
ta en identificar en el lenguaje del interlocutor el tono, prosodia y cadencia que comunican la emocion.

La marihuana al igual que otras SPA, cuenta con receptores de cannabinoides en el cerebro humano en forma natural.

Las consecuencias de su uso se refleja en las funciones cognitivas. Una de las principales sustancias presentes en la
resina de la planta es el THC (delta - 9 - tetrahidrocannabinol), la cual afecta especialmente al hipocampo y el centro
de la memoria. Dentro de los efectos subjetivos, se presenta la afectacion de nuevos aprendizajes, una alteracion

48 El glutamato es el principal neurotransmisor excitatorio en el cerebro y en el cerebelo, juega un papel primordial en varias funciones del SNC, especialmente en la memoria
yen lanocicepcion (proceso neuronal que codifica y procesa los estimulos potencialmente dafiinos para los tejidos).
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en la percepcion del tiempo, con desaceleramiento que puede estar relacionado con una concentracion difusa o una
memoria desarticulada® propia de un efecto de la sustancia.

Los efectos de la marihuana sobre el cerebro
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Figura 5. Efectos de la marihuana en el cerebro.
Tomado de www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-repor tes/abuso-de-la-marihuana/como-produce-sus-efectos-la-marihuana

También hay presencia de alteracion en la flexibilidad mental que se encuentra regulada en el I6bulo frontal, por lo cual
cuando el individuo esta bajo consumo o con presencia de THC en el organismo, son frecuentes las estrategias no
exitosas ante una tarea, aunque la experiencia sugiera que no estan siendo efectivas.

La heroina es un opioide sintético mucho mas potente que los opiaceos producidos en forma natural, lo cual hace
que se adhiera rapida y fuertemente a los receptores de opioides; genera una oleada de sensaciones agradables,
conocida como “rush™ que desaparece al corto tiempo y genera la necesidad de continuar auto administrandose
la sustancia; y ademas, favorece la pérdida del efecto de los opioides naturales que se producian con los estimulos
motivacionales de la vida cotidiana.

Los oploceos actan sobre muchos lugares
del corebro y del sistema nervioso
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Figura 6. Heroina y sus implicaciones en el cerebro.
Tomado de www.drugabuse.gov/es/publicaciones/serie-de-repor tes/la-heroina-abuso-y-addicion/

49 Kuhn, C.y cols., 2010.
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En el caso de la adiccion a la heroina y opiaceos, los efectos residuales de su consumo parecen afectar los procesos
ejecutivos de flexibilidad, planificacién e inhibicion, impulsividad y toma de decisiones®™. Se observan alteraciones en
velocidad de procesamiento, atencion, procesos visoespaciales y memoria operativa; asi mismo los estudios han de-
mostrado que en tiempo de abstinencia, algunos de estos deterioros de la atencion y flexibilidad parecen reversibles.

COCAINA Y DERIVADOS

Cuando la dopamina® se libera en la sinapsis se une a los receptores para esta sustancia que se encuentran en las
neuronas vecinas, la dopamina sobrante es reciclada por neuronas transmisoras mediante una proteina especial, si hay
presencia de cocaina en el cerebro, ésta se une a la transportadora de dopamina y bloquea el proceso normal de reci-
claje generando una acumulacion de dopamina en la sinapsis, que potencializa los efectos placenteros de la cocaina®.

Transportador de
dopamina bloqueado
por la cocaina

Neurona
transmisora___

: ®
Cocaina —

Neurona (IS Intensidad del efecto
receptora >

Figura 7. Como actta la cocaina en el cerebro. Tomado de www.inspirationsteenrehab.com/cocaina.asp

Algunos estudios® han explorado el impacto de la cocaina en la velocidad de procesamiento y en la atencion alter-
nante, que sin ser concluyente presentan alteraciones en su desempefio. De manera relevante, se sefiala la existencia
de un deterioro claro en las funciones ejecutivas y en el control de impulsos/inhibicién de estimulos irrelevantes,
estas alteraciones puede explicar en parte el fracaso terapéutico que puede darse con frecuencia en este grupo de
pacientes y sefiala la necesidad de adaptar las terapias al funcionamiento cognitivo real del sujeto. Otro impacto se
dirige a las funciones ejecutivas, generando una mejor explicacion de la tendencia a la perseverancia, necesidad del
consumidor de la recompensa inmediata y alteraciones en actividades que requieren mayor planificacion.

ANFETAMINAS

Las anfetaminas como el éxtasis, ademds de inhibir la recaptura de dopamina en las hendiduras sinapticas, exprimen
y liberan la dopamina acumulada en las vesiculas sinapticas produciendo una mayor sensacion de euforia e hiperacti-
vidad, con alteracién del control de impulsos y desinhibicion sexual y social, aunque también aparece desconfianza y
suspicacia, con el tiempo se pierde las reservas de dopamina y se dafian las mismas terminales sinapticas generando
un estado de desinterés, desmotivacion y depresion de dificil manejo.

51 Garcia. G, y cols. 2011.
52 Bahena. Ry cols, 2000.
53 www.inspirationsteenrehab.com/cocaina.asp y www.drugabuse.gov/es/publicaciones/

54 Madoz — Gurpide, Agustin y cols. 2012.
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De acuerdo a los informes de la OMS® se considera que a nivel mundial aproximadamente 205 millones de personas
consumen SPA ilegales y de esta cifra 25 millones han desarrollado dependencia a las mismas, lo cual ha conllevado
a ser considerado como un problema de salud publica, de desarrollo socioecondmico y de seguridad para todos los
paises tanto industrializados como en vias de desarrollo.

Al abordar el tema de las adicciones, la mayor parte de la poblacion desconoce que el uso de SPA genera cambios
en el cerebro, lo cual fomenta el abuso compulsivo de las mismas y asi mismo, no se tiene claridad de las razones
por las cuales algunas personas desencadenan una adiccion; erroneamente se considera que el abuso y la farmaco-
dependencia son problemas estrictamente sociales y se caracteriza a las personas involucradas en estos trastornos
como moralmente débiles.

Una creencia muy comdn, es que el cambio en los patrones de comportamiento de este tipo se logra con solo estar
dispuestos a modificarlos, sin percibir la complejidad que encierra este fendmeno al ser una enfermedad que im-
pacta el cerebro. Sea cual fuere el efecto que las drogas tienen en el cerebro, el uso problematico de las SPA puede
entenderse como una progresion de sucesos que interactlian entre si, -que no en todos los casos se sigue-, pero
que cuando se presenta es valorada por la persona o por otros en su sistema de significados como problematica, en
relacion a los efectos que tiene en la vida de la persona y sus relaciones, en un contexto, social y cultural.

Si se tiene en cuenta un esquema evolutivo hacia la adiccion, clinicamente se pueden describir cuatro etapas de la
enfermedad: consumo, uso, abuso y dependencia o adiccidn. Se requiere hacer la claridad que no necesariamente
una etapa conduce a otra y que es dificil ubicar exactamente al consultante, pero en la mayoria de los casos favorece
el entender la severidad del problema Y las necesidades individuales de tratamiento. 56.
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Figura 8. Etapas de la enfermedad

55 OMS, 2008.
56 Memorias TreatneT, 2010.



Representa aquella etapa en la que se consume solo en algunas situaciones, se decide qué sustancia utilizar, cuando
y con quién hacerlo, y usualmente se asocia a actividades de diversion; el grupo de amigos varia entre consumidores
y no consumidores, sin embargo, aln no se evidencia una alteracion significativa en las actividades usuales.
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Figura9. Comportamiento en la etapa de CONSUMO
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Figura 10. Caracteristica de la etapa de CONSUMO



En esta etapa la quimica cerebral manifiesta alteracion, se pueden presentar episodios de usos descontrolados no tan
severos ni frecuentes, pero se convierten en evidencia de la instalacion del desorden bioquimico. Presenta motiva-
cion al consumo, debido al refuerzo que las SPA han ejercido sobre su comportamiento. Aparecen los pensamientos
automaticos de consumo Yy se empieza a invertir tiempo no programado en el mismo.
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Figura 11. Comportamiento en la etapa de USO
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una mensual *“Es mejor que lo haga con +Es de vez en cuando
nosotros”

*“Es algo de la edad”

Frecuencia uso | Justificacién uso

Figura 12. Caracteristica de la etapa de USO



La pérdida de control sobre el comportamiento se hace mas evidente y los episodios de consumo aumentan en
intensidad y frecuencia. Se incrementan los problemas en las diferentes esferas relacionales: familiares, laborales
y académicos; situacion que hace que el pensamiento adictivo se intensifique debido a la necesidad aumentada de
negar o racionalizar su conducta. La quimica cerebral ha cambiado de manera importante, a la vez que su persona-
lidad también se ve afectada, incrementando los niveles de irritabilidad, ansiedad e intolerancia. Intenta mantener la
imagen de “normalidad”.
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Figura 13. Comportamiento en la Fase de ABUSO

Actitud familiar

*El problema son los demds
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Frecuencia abuso compulsivo, despersonalizacién,

actitudes solidarias inapropiadas, Justificacion abuso
entre otros |

Figura 14. Caracteristica de la etapa de ABUSO
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La pérdida total de control para detener el consumo es caracteristica de esta etapa. Los problemas en todas las esfe-
ras han incrementado: rupturas familiares, despidos, quiebras econdmicas, robos, problemas con la ley, entre otros.
Se hacen evidentes: aislamiento social, depresion secundaria al desorden adictivo, autoestima deteriorada y en las
adicciones quimicas puede aparecer psicosis toxica e ideacion psicética en las adicciones de conducta.
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Figura 15. Comportamiento de la etapa de ADICCION
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» “Es necesario internarlo”
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L Frecuencia Adiccion A

Figura 16. Caracteristica de la etapa de ADICCION



Los trastornos derivados del abuso y dependencia de SPA, se consideran de naturaleza cronica y recidivante e incluyen
aspectos biomédicos, psicologicos y sociales que deben ser atendidos en el mediano y largo plazo, salvo los cuadros
de intoxicacion o de abstinencia agudos, que requieren de una intervencion inmediata y cuya resolucion suele darse en
un periodo de tiempo relativamente breve (horas o dias). El abordaje clinico del consumo comprende varios niveles de
complejidad e intensidad, constituyendo la oferta de tratamiento, la cual debe satisfacer la demanda de atencion de los
consultantes y su eleccion viene determinada por la combinacion de los criterios descritos para ellos.

La atencién del consumo de SPA, requiere la participacion integrada de un conjunto de servicios (establecimientos,
programas, equipos de profesionales y técnicos) que den cobertura a las diferentes necesidades limitando el dafio y
la discapacidad potencial resultante de estos trastornos. Enla practica, puede resultar poco realista, pensar que todos
estos aspectos van a poder ser cubiertos de manera simultanea y eficiente por un solo programa o establecimiento,
actuando de forma aislada, asi que se hace necesario establecer mecanismos de articulacion entre los diferentes
actores involucrados en la atencion, a manera de red, facilitando el que las distintas ofertas disponibles se com-
plementen vy lleguen a satisfacer razonablemente los requerimientos de los usuarios con criterios de oportunidad,
equidad, calidad y eficiencia.

En el sistema de tratamiento es posible identificar varias areas de intervencion:

ABORDAJE CLINICO EN EL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS SSFM

MODALIDAD DE ETAPAS DEL PROCESO

INTERVENCION SALUD - ENFERMEDAD TIPO DE TRATAMIENTO ACTIVIDADES

= PSICOTERAPIA BREVE
= CONSEJERIA

m;ﬁ\%glg CONSUMOIUSO 'CNJEEXE'T\‘E'&‘TEE"N"TANA = INTERVENCION EN CRISIS
- MOTIVACION A TRATAMIENTO FORMAL
- SEGUIMIENTO
= PSICOTERAPIA:
MODALIDAD II: DE AMBULATORIO INTENSIVO = ESTRATEGIA MOTIVACIONAL
MEDIANA INTEN-  USO/ ABUSO = PREVENCION DE RECAIDAS
SIDAD CLINICA /HOSPITAL DIA = TERAPIA OCUPACIONAL
- SEGUIMIENTO
. «  ATENCION MEDICO/PSIQUIATRICA
DESINTOXICACION
. PSCOTERAPIS GRUPALES
RESIDENCIAL 5 °
. DIEShEIIELCION = GRUPOS DE APOYO PSICOSOCIAL
ABUSO / ADICCION
REMABILITACION = TERAPIA OCUPACIONAL
eI = INTERVENCION TRABAJO SOCIAL
; ) INTERCONSULTA CON ESPECIALIDADES
HOSPITALIZACION SEGUIMIENTO/REINSERCION SOCIAL ATENCION ENFERMERIA
DESCOMPENSACION .
URGENCIA BIOLOGICA, PSICOLOGICA  DESINTOXICACION ATENCION MEDICA INMEDIATA
: = INTERVENCION EN CRISIS
D R = MOTIVACION A TRATAMIENTO FORMAL
ENCRISIS (INTOXICACION O ABSTI-  ORIENTACION Y REFERENCIA - SEGUMENTO
NENCIA GRAVE),

Tabla 6. Abordaje Clinico del consumo de SPA SSFM
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El Ministerio de Proteccién Social reconoce que “La evidente heterogeneidad de los consumidores de SPA hace
pensar que un solo tipo de tratamiento o un solo objetivo puede no necesariamente responder a las necesidades de
todos y cada uno de los consumidores existentes. En nuestro pais los tratamientos buscan la abstinencia total de
las SPA como meta primaria y Ultima; este enfoque es congruente con la mayoritaria participacion de programas
tipo comunidad terapéutica, Modelo Minessota (residencial basado en 12 pasos), teoterapia y grupos de autoayuda
inspirados en la filosofia de 12 pasos de Alcohdlicos Andnimos (AA) y Narcéticos Andnimos (NA). Aunque algunas
instituciones de tratamiento han incorporado modelos ambulatorios y de hospital dia, asi como programas especiales
para adolescentes, la realidad muestra una mayor participacién de tratamientos de corte residencial. También pue-
den encontrarse los modelos de tratamiento médico que van desde la desintoxicacion hasta el manejo psiquiatrico y
psicoterapéutico del problema y muy recientemente se empieza a hablar de minimizacion de riesgos y de dafios™".
En sintesis, las condiciones de atencion para el consultante, en lo posible deben favorecer la asistencia ambulatoria
bien sea bajo modalidad de consulta externa o de hospital dia.

Los tratamientos que se adelantan con poblacion afectada por el consumo de SPA de manera intrinseca establecen
la meta de la rehabilitacion que pretende recuperar en los individuos sus funciones, reducir secuelas e incapacidades
y en lo posible, aprovechar o reorganizar las posibilidades residuales en él 'y en su entorno. Al detectar que el usuario
presenta consumo de SPA o al determinar el diagnéstico de la enfermedad, las intervenciones deben ser dirigidas a
evitar su avance y brindar un tratamiento adecuado que limite el dafio, permita recuperar su funcionalidad a partir de
las secuelas establecidas y favorezca su reinsercion social.

En este punto es necesario hacer algunas precisiones de los términos “Tratamiento”, “Rehabilitacion” y “Reinser-
cion social en adicciones” los cuales muchas veces tienden a confundirse:

= O
vV 0.~ r—
y O() Yo /7 N\
\/ ~— ~ 4 o .. \
O ; / Seguimiento
. Desintoxicacion Deshabituacion REHABILITACION | /Reinsercién |
".'.-, Py \ social
" t/ \; /%J" (‘ \‘ - »\\\ // /

Figura 17. Tratamiento formal en adicciones

Tratamiento es el conjunto de medidas terapéuticas que se orientan a la disminucién de la morbilidad, la recuperacion
de la salud y la minimizacion de las posibles secuelas. Para el Sistema de Seguridad Social Nacional, el tratamiento

57 MPS, 2004.



lo constituyen “todas aquellas actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a modificar, aminorar o hacer
desaparecer los efectos inmediatos o mediatos de la enfermedad, que alteran el normal funcionamiento laboral, fa-
miliar, individual y social del individuo”®,

Especificamente, el tratamiento en adicciones puede definirse como una o mas intervenciones estructuradas para
tratar los problemas de salud y de otra indole que se encuentran asociados con el abuso de drogas, de tal forma
que se pueda optimizar el desempefio personal y social. Segun el comité de expertos en Farmacodependencia de la
OMS®, el término “tratamiento” se aplica al “Proceso que comienza cuando los usuarios de sustancias psicoac-
tivas entran en contacto con un proveedor de servicios de salud o de otro servicio comunitario y puede conti-
nuar através de una sucesion de intervenciones concretas hasta que se alcanza el nivel de salud y bienestar
mas alto posible”.

El término Rehabilitar, implica: reponer, readquirir, recuperar una funcién o patron de actividades perdidas; reducir
secuelas e incapacidades, tratando también de aprovechar o reorganizar las posibilidades en el individuo y su en-
torno que quedan como consecuencia de procesos patoldgicos, ya sea por la gravedad misma del proceso o por la
intervencion tardia sobre este.

Segun la definicion dada por el Ministerio de Salud, la Rehabilitacidn: “Son todas aquellas actividades, procedimien-
tos e intervenciones tendientes a restaurar la funcion fisica, psicologica y social resultante de una condicion previa
o cronica, modificando, aminorando o desapareciendo las consecuencias de la enfermedad que pueden reducir o
alterar la capacidad del paciente para desempefiarse adecuadamente en su ambiente familiar, social y laboral”®

La Rehabilitacion en Adicciones esta intrinseca en el proceso de tratamiento y debe tenerse en cuenta desde el
mismo momento en que se realiza el diagnostico, evaluando las posibles discapacidades y evitando las secuelas. Es
el paso siguiente a la desintoxicacion y deshabituacion y busca reintegrar al individuo a su vida comunitaria y social.
Puede ofrecerse a través de asesoria y asistencia, desarrollo de habilidades, educacion y orientacién vocacional,
entre otros. Una vez la persona ha terminado su rehabilitacién, se esperaria que las habilidades adquiridas o recupe-
radas y la reinstauracion de la autoconfianza, le ayuden a reincorporarse de manera efectiva a la vida comunitaria y
social.

Reinsercién Social en Adicciones. En la practica se realiza después del tratamiento y la rehabilitacion, aunque en
realidad se inicia y hace parte de todo el proceso de tratamiento y rehabilitacion. Generalmente, se considera que la
persona con trastornos asociados al consumo de SPA completa la mayor parte del trabajo al terminar su programa de
tratamiento y rehabilitacion, no obstante, la ausencia de un seguimiento y un cuidado posterior podria ser responsable
de muchas recaidas y reincidencias en la problemética.

A continuacion se describen aquellos aspectos que resumen los propésitos de las intervenciones y de la rehabilita-
cion.

58 MPS, 2004.
59 OMS, 2008.
60 Decreto 1938,1994.
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TRATAMIENTO EN CONSUMO DE SPA POSTERIOR A LA DESINTOXICACION

Fase DESHABITUACION

Restablecer las condiciones fisicas
y psicoldgicas que se han visto al-
teradas por el consumo, e identificar
aquellas acciones que determinaran
la continuidad de las siguientes fases
de intervencion

Objetivo

Estrategia de  Ofrecer los medios para contrarres-

intervencion tar la influencia de los factores de
riesgo que llevaron tanto al inicio
como al mantenimiento del consumo
de SPA (las condiciones previas per-
sonales, familiares y contextuales)

REHABILITACION

Restaurar las condiciones psicoldgicas, socia-
les y fisicas previas al inicio del consumo que
permitan la reconstruccion de un estilo de vida
libre de SPA y prevengan también la recaida y
reincidencia en el consumo.

a) Estimular aspectos de la vida de la persona
en las que se han identificado las afeccio-
nes por el consumo, entre ellos, autoesti-
ma, autoeficacia, estilos de vida, patrones
relacionales, pérdida de intereses y habili-
dades, entre otros.

b) Propender por la recuperacion y desarrollo
personal a través de redes de apoyo social
que favorezcan la adquisicion de un nuevo
rol social diferente del asumido durante el
consumo de SPA, correspondiendo estos
objetivos a algo mas alla que el logro de la
abstinencia

Tabla 7. Cuadro comparativo tratamiento y rehabilitacion en SPA

7

SEGUIMIENTO

Realizar seguimiento y apo-
yar el proceso de reinser-
cién social y prevencion de
recaidas

Seguimiento por  consulta
externa: psicologia, psiquia-
tria, terapia ocupacional y
grupos de autoayuda.

En cumplimiento de los estandares y normas minimas de operacion de los servicios de tratamiento, establecidas
por el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad del SGSSS, la atencién cuenta con las siguientes caracteristicas:

- El tratamiento debe ser accesible y oportuno para aquellas personas que lo necesiten y con acciones tendien-
tes a alcanzar el nivel de salud y bienestar mas alto posible.

- Los objetivos del tratamiento incluyen la atencion del consumo de SPA, los problemas asociados de variada
indole, la comorbilidad y los aspectos biopsicosociales.

- El programa debe favorecer los vinculos necesarios con otros servicios de tratamiento para SPAy el estable-
cimiento de redes que cubran con la mayor solvencia posible las necesidades de los pacientes.

- Servicios que favorezcan el ingreso de las personas a tratamiento y su permanencia en el mismo.



- Respeto por la condicion humana que proteja los derechos fundamentales, lo que incluye: estar suficientemen-
te informado acerca de las caracteristicas del tratamiento propuesto, sus potenciales riesgos y beneficios, las
distintas opciones disponibles y las posibles consecuencias de no recibirlo.

- Garantia del respeto a su dignidad, privacidad y confidencialidad.

- Brindar la posibilidad de realizar los ajustes necesarios durante el proceso de recuperacion, implementando
estrategias terapéuticas ajustadas a las necesidades individuales.

A partir del reconocimiento del tratamiento como la intervencion que potencialmente contribuira a recuperar a las per-
sonas con consumo de SPA, es necesario definir cada una de las modalidades que al implementarse, daran respaldo
a los objetivos de atencion formulados.

La atencién oportuna en los servicios de urgencias establece para muchos casos el paso definitivo en la determina-
cion de los planes de tratamiento que han de ser eficaces en la recuperacion de otras complicaciones agudas del con-
sumo (intoxicacién o sindrome de abstinencia). En cuanto a las modalidades de atencién de urgencias se establecen:

El tratamiento de las alteraciones resultantes de la intoxicacion aguda, del sindrome de abstinencia y del consumo
compulsivo en pacientes dependientes de S P, Ao constituye necesariamente una alternativa especifica de trata-
miento de los trastornos adictivos, se convierte en un complemento de gran utilidad y en ocasiones agente vital en el
prondstico del paciente. Es un abordaje terapéutico de dos entidades clinicas:

- Consumo de sustancias psicoactivas por uso actual o supresion del mismo
- Riesgo inminente de la vida de la persona, por ello la tecnologia involucrada es esencialmente de tipo médico

general 0 especializado (cuidados intensivos, toxicologia) y enfermeria.

Los servicios de desintoxicacion deben articularse con las fases de tratamiento, de acuerdo a las necesidades del
paciente sin que tengan necesariamente que estar ubicados en una misma modalidad. A continuacion se relacionan
diferentes niveles de intervencion en la desintoxicacion y el tratamiento del sindrome de abstinencia:
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Corresponde con cuadros leves de intoxicacion o de sintomas de abstinencia, su intensidad no presenta riesgo al-
guno o tiene un minimo riesgo de complicaciones; el manejo debe brindarse bajo supervisidn médica, de acuerdo a
protocolos establecidos, con profesionales entrenados y en un esquema de consultas periédicas.

Con supervision médica: indicado en cuadros moderados de intoxicacién o de sindrome de abstinencia, sus com-

plicaciones potenciales pueden ser atendidas por un equipo terapéutico adecuadamente entrenado, siguiendo proto-
colos especificos de intervencion. Requiere de supervision médica pero no, de recursos hospitalarios.

Con manejo médico directo: Indicado en cuadros de intoxicacion o de abstinencia de moderada a grave intensidad,

con gran riesgo de complicaciones que deben ser atendidas por un equipo de profesionales de la salud, médicos y de
enfermeria con entrenamiento adecuado; siguiendo protocolos especificos de intervencion y requiriendo de algunos
recursos hospitalarios.

Hospitalaria con manejo médico intensivo: Indicado en cuadros de intoxicacion o de abstinencia de grave intensi-

dad con alto riesgo de complicaciones, requiere un equipo de profesionales de salud, médicos y de enfermeria, con
el debido entrenamiento que asistan al paciente de manera continua, siguiendo las pautas establecidas en protocolos
especificos de intervencion y con el apoyo de todos los recursos hospitalarios.

El manejo de la intoxicacion y del sindrome de abstinencia, requiere adicionalmente del servicio de orientacion y
apoyo para el manejo de la situacion que rodea al evento médico propiamente dicho como es el caso del soporte
psiquiatrico y de trabajo social ac o n s ue$tydamiliares.

Se hace necesaria la realizacion de una evaluacion integral (biopsicosocial) y las referencias a que haya lugar, a los
programas de tratamiento para mantener la continuidad y evitar los ciclos repetidos de recuperacion y recaidas con
multiples ingresos a los servicios de atencidn de agudos que suelen ocurrir cuando el tratamiento se interrumpe en
las primeras fases de su desarrollo.

a) Pacientes que presentan una descompensacion de su condicion bioldgica, psicoldgica o social de una di-
mension tan severa que requiere en forma inmediata atencion médica y de enfermeria.

b) Pacientes con cuadros de intoxicacion o de abstinencia de grave intensidad, los cuales presentan alto riesgo
de complicaciones.



a) Las condiciones de no cumplimiento de estos criterios establecen la exclusion del tipo de atencion descrito.

b) En caso de que un paciente rehlse participar de manera completa con las indicaciones definidas para el
tratamiento, el profesional de la salud debera dejar registro formal en historia clinica de las acciones implementadas
como soporte a los objetivos planteados para la atencion integral en SPA.

Incluye programas de intervencion temprana y tratamiento, con la participacion de un equipo interdisciplinario
- médico, psicdlogo, trabajador social, terapeuta ocupacional- con formacién especifica para el tratamiento de
los trastornos por consumo de SPA o de salud mental. Incluye:

Se concibe como un abordaje terapéutico en personas que se encuentran en situacion de riesgo para un trastorno de
dependencia o abuso. Implica la realizacion de actividades orientadas a reconocer y actuar sobre esos factores de
riesgo asociados con el consumo de SPA.

Esta intervencion vincula al consultante que refiere haber tenido un evento en el que haya consumido alguna de las
SPA, con una frecuencia maxima de consumo de una vez al mes y sin evidencia de una afectacion significativa de
las areas de ajuste del usuario.

Se define como la atencién sistematica orientado por profesionales con formacion especifica para el tratamiento
de los trastornos por consumo de SPA o de trastornos mentales, dirigido a personas que pueden beneficiarse de
la modalidad de baja intensidad dentro de un plan para la atencion que incluye objetivos definidos, actividades de
evaluacion e intervencion clinica.

En esta modalidad, el consultante asiste a sesiones programadas regularmente y las intervenciones terapéuticas
responden a parametros establecidos en guias basadas en evidencias cientificas. El tratamiento esta orientado a
promover cambios permanentes en la conducta de consumo e incluye la orientacion hacia el desarrollo de estilos de
vida saludables y patrones de comportamiento que potencien el logro de los objetivos terapéuticos en la consecucion
de una vida libre de SPA.

a)  Personas cuya evaluacién muestra ungrado de severidad manejable con los recursos disponibles en esta
modalidad.

b)  Personas que de manera voluntaria, por remision o por resultados de tamizaje reconocen haber tenido consu-
mo de SPAy presentan riesgo de volver a consumir.
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c)  Personas que aunque pudieran requerir mayor intensidad de atencién, en la actualidad no estan listos para
acometer un tratamiento de manera completa.

d)  Personas que han sido tratadas en una modalidad més intensiva y han evolucionado favorablemente, mejoran-
do al punto de poderse beneficiar de los recursos disponibles en esta modalidad.

e)  Personas con “diagnostico dual’, que sufren trastornos mentales de severidad leve o de severidad grave pero
estables en la actualidad.

a)  Personas que han incrementado el consumo de SPA de manera significativa en frecuencia y/o variedad, por lo
cual requieren remision al siguiente nivel de atencion.

b)  Inasistencia en por lo menos el 30% de las sesiones programadas sin excusa justificada.

c)  Presencia de trastorno mental sin adecuado control.
d)  Deteccion de un grado mayor de severidad de su cuadro clinico.

e)  Evidencia recurrente de la incapacidad del paciente para beneficiarse del tratamiento en esta modalidad de
atencion y que obstaculiza el cumplimiento de los objetivos terapéuticos.

f) Ocurrencia de cambios imprevistos en el funcionamiento del paciente que hagan improcedente la indicacion
de tratamiento en esta modalidad.

g) Paciente que estando en capacidad de dar consentimiento, rechaza el tratamiento y firma descargo de respon-
sabilidad, avalado por su representante legal o acudiente.

Corresponde a programas de tratamiento ambulatorio que concentran sus intervenciones en pacientes que requieren
mayor tiempo y frecuencia de atencién para su recuperacion, con la participacion de un equipo interdisciplinario —
médico, psiquiatra, psicélogo, trabajador social, terapeuta ocupacional, entre otros - con formacion especifica para
el tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias o de salud mental.

Las intervenciones estan basadas en un protocolo definido de acuerdo con una agenda programada regularmente,
incluyen componentes de atencion médica y psicosocial asi como facilidades para la atencién inmediata en situacio-
nes de crisis, con la necesaria vinculacion a otros niveles de atencion y servicios auxiliares. Se enmarcan en un plan
individual de tratamiento, formulado con base en los problemas identificados, objetivos factibles y evaluables con la
participacion activa del consultante.

Para este tipo de servicios la atencion esta estructurada de manera intensiva con el objetivo de brindar educacion
sobre el problema del consumo de SPA 'y sus consecuencias, desarrollar las estrategias para alcanzar y mantener
la abstinencia dentro de un encuadre que permita aplicar las herramientas adquiridas en el tratamiento dentro de su
ambiente habitual.



Tratamiento sistematico orientado por profesionales con formacion especifica para los trastornos por consumo de
SPA o de trastornos mentales y dirigido a personas que pueden beneficiarse de la modalidad de mediana complejidad
dentro de un plan de tratamiento ambulatorio de objetivos definidos. Incluye cuidados de tipo profesional médico,
psiquiétrico, psicosocial, control de medicamentos, evaluacion, tratamiento, rehabilitacion, abordaje de la familia,
entre otras intervenciones; las cuales son programadas en una agenda de intensidad intermedia, con frecuencia diaria
0 varias veces a la semana (tres 0 mas).

Tratamiento sistematico orientado por profesionales, dirigido a consumidores o dependientes de SPA que pueden
beneficiarse en un encuadre de intensidad intermedia que apunte también hacia la oferta de un ambiente estructurado
dentro de un plan de tratamiento ambulatorio de objetivos definidos. Incluye cuidados de tipo profesional médico,
psiquiatrico, psicosocial, control de medicamentos, evaluacion, tratamiento, rehabilitacion, abordaje de la familia,
entre otras intervenciones, las cuales son programadas para ser cubiertas en periodos de permanencia en el esta-
blecimiento durante todo el dia, mafianas o tardes, con frecuencia diaria o de varias veces a la semana (tres 6 mas).

La inclusién de los pacientes - excepto los que ingresan por atencion de urgencias - requiere de una evaluacion
interdisciplinaria de la condicion biopsicosocial del consultante, en la cual se describen los componentes y criterios
relacionados con el comportamiento adictivo, el tipo y cantidad de sustancia, tiempo y frecuencia de consumo, ele-
mentos de la atencion brindada y su adherencia, motivacion y resultados alcanzados.

Este informe-concepto de evaluacion interdisciplinaria, debe estar respaldado por: Psiquiatria®* ,Psicologia* , Trabajo
Social*, Terapia ocupacional, Neuropsicologia y otros profesionales que se considere oportunos de acuerdo a la
condicion del paciente.

A continuacion se relacionan los criterios de inclusion:

a) Consultantes cuyos problemas tienen un grado de severidad que requieren ser manejados en un programa
ambulatorio, con reforzamiento en la intensidad de los cuidados terapéuticos y la oferta de un ambiente
estructurado, los cuales pueden ser brindados en una frecuencia diaria y/o durante periodos de permanencia
de varias horas.

b)  Consultantes que han sido tratados en una modalidad més intensiva (hospitalaria/residencial) y que han evo-
lucionado favorablemente, mejorando al punto de poderse beneficiar de los recursos disponibles en una mo-
dalidad de atencién menos intensiva.

c)  Consultantes que han sido dados de alta de ambiente hospitalario, luego de desintoxicacion y requieren bene-
ficiarse de modalidades ambulatorias.

d)  Ocurrencia de cambios imprevistos en el funcionamiento del paciente que hagan improcedente la indicacion
de tratamiento en la modalidad consulta externa.

61 *de obligatorio cumplimiento
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a)

9)

h)

Personas que incrementan el consumo de SPA de manera significativa en frecuencia y/o variedad, por lo cual
requiere remision al siguiente nivel de atencion, de alta complejidad

Inasistencia en por lo menos el 20% de las sesiones programadas sin excusa justificada.
Presencia de trastorno mental que requiera hospitalizacién o internacion.

Condicion clinica médica que amerite tratamiento intrahospitalario

Deteccion de un grado mayor de severidad de su cuadro clinico de abuso

Evidencia recurrente de la incapacidad del consultante para beneficiarse del tratamiento en esta modalidad de
atencion

Ocurrencia de cambios imprevistos en el funcionamiento del consultante que hagan improcedente la indica-
cion de tratamiento en la modalidad ambulatoria /hospital dia.

Consultante que estando en capacidad de dar consentimiento rechaza el tratamiento y firma descargo de res-
ponsabilidad, avalado por su representante legal o acudiente.

Se refiere a programas de intervencion terapéutica basados en un encuadre de permanencia en una institucion
durante las 24 horas, bajo la atencién continua de un equipo acreditado en el tratamiento de abuso y/o adiccion a
SPA y bajo lineamientos de protocolos con base cientifica. Se caracterizan por estar enmarcados en el tratamiento
comunitario como agente terapéutico, incluyen programas de atencion como la “Comunidad Terapéutica” o “Centros
especializados de Rehabilitacién”, donde la participacion es de intensidad variable, dependiendo de las necesidades
de los usuarios.

El apoyo, la estructura permanente y la participacion grupal que se garantiza en la modalidad residencial, permiten
al consultante el desarrollo de herramientas y habilidades interpersonales, orientadas a la recuperacion, adopcion de
estilos de vida saludables y proyecto de vida libre del consumo de SPA.

A través de la atencion en esta modalidad (Residencial / Comunidad Terapéutica), se espera que las personas tratadas
logren los siguientes objetivos:

Permanencia libre de consumo de SPA

Cambios globales en su estilo de vida, actitudes y valores

Mejoria y/o recuperacion de los déficits funcionales y estructurales.
Disminucion del riesgo de recaidas.

Incremento de los comportamientos pro sociales.

Uso de las herramientas de recuperacion obtenidas.

Mantener un nivel funcional en sus areas de ajuste



- Desarrollo de procesos de autonomia
- Reintegro al ambiente laboral, educativo y familiar.

Los programas correspondientes a esta modalidad de atencién deberén abordar los procesos de evaluacion y trata-
miento. Se desarrollaran bajo el control del equipo de profesionales de la salud acreditados, asi:

- Enfermeria

- Psiquiatria

- Psicologia

- Medicina General

- Interconsulta a especialistas
- Trabajo social

- Terapia Ocupacional

- Grupos de apoyo psicosocial

Dentro de las intervenciones que estan demostrando eficacia a nivel terapéutico para diversos trastornos se en-
cuentran los Grupos de Apoyo Psicosocial, estrategia que en si misma no es considerada como un programa de
tratamiento, sin embargo, ofrece una propuesta de trabajo muy importante tanto en procesos psicoeducativos como
psicoterapéuticos. Estos grupos son guiados por personas con formacion y entrenamiento en estas estrategias,
quienes definen previamente tematicas de pertinencia para el abordaje clinico de los trastornos emocionales y del
comportamiento.

De otra parte, como derivada de estos grupos de apoyo se encuentran los denominados Grupos de Autoayuda,
constituidos por las personas afectadas, los pacientes y sus familiares los cuales buscan uniendo esfuerzos orientar
y fortalecer los mecanismos de recuperacion y rehabilitacion de todos aquellos que han sido vulnerados por el con-
sumo de SPA.

Los programas correspondientes a esta modalidad estan indicados para aquellos consultantes que presentan tras-
tornos especificos en su funcionamiento y requieren de un ambiente residencial estable y seguro. Se vinculan con in-
tervenciones ya sea de forma integrada o funcionando separadamente bajo estrecha coordinacion. En personas que:

a)  Necesiten mayor tiempo de intervencion terapéutica en un ambiente que favorezca su recuperacion y adopcion
de herramientas de afrontamiento funcionales.

b)  Requieren ambientes controlados para reducir al minimo la influencia de factores de riesgo y precipitantes de
consumo.

c)  Presenten déficits funcionales y/o estructurales que les impidan o dificulten el uso de las herramientas
de recuperacion, de responsabilidad personal, o estdn desconectados del mundo laboral, educativo o de
la vida familiar.

d)  No han logrado reconocer que tienen un problema con el consumo de SPA y se tiene evidencia de una afecta-
cion significativa de las areas de ajuste

e)  Se encuentran en unestado temprano de disposicion al cambio y requieren de estrategias de motivacion,
monitoreo para prevenir su deterioro, compromiso en su tratamiento y facilitar su progreso a través de los
estadios de cambio hacia la recuperacion.
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9)

h)

Presentan efectos muy significativos de los trastornos por uso de sustancias, donde las estrategias
de motivacion y de prevencion de recaidas en modalidad ambulatoria no son posibles o carecen de
efectividad.

Con trastornos cognitivos, que dificulten sus relaciones interpersonales o el desarrollo de habilidades de afron-
tamiento.

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

Pacientes que han sido tratados en esta modalidad residencial y han evolucionado favorablemente, mejorando
al punto de poderse beneficiar de los recursos disponibles en una modalidad de tratamiento ambulatorio.

Incumplimiento reiterativo de las normas de la institucion y de los compromisos adquiridos por el consultante
ylo su acudiente al inicio del programa, lo cual imposibilita continuar el tratamiento y lograr los objetivos tera-
péuticos.

Agudizacion del trastorno mental en consultantes con comorbilidad

Evidencia recurrente de la incapacidad del paciente para beneficiarse del tratamiento en esta modalidad de
atencion, que obstaculizan el cumplimiento de objetivos terapéuticos.

Ocurrencia de cambios imprevistos en el funcionamiento del paciente que hagan improcedente la indicacion
de tratamiento en la modalidad residencial

Paciente que estando en capacidad de dar consentimiento rechaza el tratamiento y firma descargo de respon-
sabilidad, avalado por su representante legal o acudiente.

Los programas ubicados en esta modalidad de atencion estan representados por aquellos establecimientos que
proveen servicios de tratamiento durante las 24 horas, basados en un protocolo de intervencion, dentro de un plan
de tratamiento en un ambiente hospitalario, con evaluacion médica directa y especializada para consumidores que
presenten necesidades derivadas de trastornos mentales y/o por consumo de sustancias psicoactivas y complica-
ciones de tipo médico dentro de un plan de tratamiento con objetivos definidos.

Los programas correspondientes a esta modalidad de atencion incluyen:

Evaluacion, tratamiento, rehabilitacion, abordaje de la familia, entre otras intervenciones, bajo el control del
equipo de profesionales de la salud acreditados.

Medicina General

Interconsulta con especialidades



Enfermeria
Psiquiatria
Psicologia

Trabajo social
Terapia Ocupacional

Los procedimientos que constituyen la atencidn se brindan en establecimientos que cuenten con todos los recursos
de un hospital general de agudos o de un hospital especializado en psiquiatria y estan a cargo de un equipo interdis-
ciplinario de profesionales médicos y de otra ramas, con entrenamiento en el tratamiento de problemas por consumo
de sustancias psicoactivas, los cuales prestan servicios planificados de evaluacion y tratamiento, con base en un
protocolo definido de intervenciones clinicas.

Es la modalidad de tratamiento més intensivo dentro del continuum de atencion, tiene como objetivo principal corregir
los desequilibrios en el estado del paciente, estabilizarlo y prepararlo para su eventual inclusion en un programa de
tratamiento bajo un encuadre menos intensivo.

La atencion en esta modalidad incluye la prestacion de cuidados de tipo agudo de aquellos pacientes que presentan
una descompensacion de su condicién bioldgica, psicoldgica o social, de una dimension tan severa que requiere
primeramente atencion médica y de enfermeria.

Esta modalidad esta indicada para personas que presentan:

a)

b)

b)

La ocurrencia de cambios imprevistos en su funcionamiento y que hagan improcedente la indicacion de trata-
miento en la modalidad ambulatoria o residencial.

La evidencia recurrente de la incapacidad para beneficiarse del tratamiento en otra modalidad de atencién.

Trastornos médicos y mentales severos de tipo subagudo o agudo que requieren de los recursos disponibles
en un hospital general de agudos o de un programa de internamiento con manejo médico.

Problemas de intoxicacion o sindrome de abstinencia moderado o severo.

Problemas médicos moderados y severos.

Pacientes que han sido tratados en esta modalidad y han evolucionado favorablemente, mejorando al punto de
poderse beneficiar de los recursos disponibles en una modalidad residencial.

Incumplimiento reiterativo de las normas de la institucién y de los compromisos adquiridos por el paciente y/o
su acudiente que imposibilitan continuar el tratamiento y lograr los objetivos terapéuticos.
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c)  Evidencia recurrente de la incapacidad del paciente para beneficiarse del tratamiento en esta modalidad de
atencion, que obstaculizan el cumplimiento de objetivos terapéuticos y que determina la vinculacién con otra
institucion.

d) Paciente que estando en capacidad de dar consentimiento rechaza el tratamiento y firma descargo de respon-

sabilidad, avalado por su representante legal o acudiente.

En resumen, se plantean los diferentes componentes del modelo de abordaje integral en el consumo de SPA dentro
del Subsistema de Salud de las FF.MM., que determina los diferentes momentos y conceptualizacion de las activida-
des que conforman el modelo, asi como las instancias que tendran a su cargo el desarrollo del mismo.



La adiccion es una enfermedad prevenible. Los resultados de las investigaciones auspiciadas por el National Institute
on Drug Abuse - NIDA®2 han demostrado que los programas de prevencion que involucran a la familia, el medio aca-
démico, la comunidad y los medios de comunicacién son eficaces para reducir el abuso de drogas. Si bien existen
muchos eventos y factores culturales que afectan la tendencia a consumir drogas, cuando las personas perciben al
abuso de drogas como perjudicial, reducen el mismo. Por lo tanto, s necesario ayudar a los consultantes y a la po-
blacion en general, a comprender los riesgos del abuso de drogas y continuar promoviendo, a través de los maestros,
padres y profesionales de la salud, el mensaje que la adiccion a las SPA se puede prevenir, si la persona se abstiene
de comenzar aabusar de las drogas en primera instancia.

Considerando la prevencion en consumo de sustancias psicoactivas como “un proceso activo de implementacion
de iniciativas tendientes a modificar y mejorar la formacion integral y la calidad de vida de los individuos, fomentar el
autocontrol individual y la resistencia colectiva ante la oferta de la droga; se hace indispensable crear una cultura de
la prevencion para enfrentar esta problematica.

El fenémeno del consumo de SPA ha variado en los Ultimos afios, con la aparicion de nuevas sustancias, el incre-
mento del consumo de drogas legales y una edad de inicio cada vez mas temprana. Por ello las acciones mundiales
estan encaminadas a implementar herramientas que ayuden a evitar el consumo de drogas.

Los diferentes niveles de prevencién, tienen como propésito fortalecer recursos personales y sociales que favorez-
can el desarrollo de estilos de vida y entornos saludables. La prevencién primaria esta destinada a las personas no
consumidoras de drogas y su objetivo es evitar que se inicien estos consumos. La prevencion secundaria, dirigida
a consumidores de drogas en fases iniciales, donde todavia no estan consolidados los problemas de abuso de las
mismas, tiene como objetivo lograr una deteccion precoz y prestar atencion temprana a estas personas. Y la pre-
vencion terciaria, orientada a personas que ya presentan problemas de abuso o dependencia de drogas, tiene como
objetivo atenderlas y reducir dafios asociados al consumo (alude a la rehabilitacion y reinsercion social/seguimiento).

Dentro de las estrategias que respaldan los objetivos mencionados se describen:

ESTRATEGIAS UNIVERSALES: Son aguellas que se dirigen al conjunto de la poblacion (por ejemplo, los adolescen-
tes), independientemente del nivel de riesgo al que esté sometida.

ESTRATEGIAS SELECTIVAS: Son las que se dirigen a grupos de riesgo previamente identificados, de los cuales se
conoce que estan sometidos a niveles de riesgo superiores a los de la media (por ejemplo, los hijos de drogodepen-
dientes).

ESTRATEGIAS PARTICULARES: Orientadas de forma especifica a individuos de quienes se sabe estan sometidos a
situaciones de alto riesgo (por ejemplo, componentes de un grupo seleccionado por vivir en contexto de alta vulne-
rabilidad, de zonas geograficas que registran altos niveles de consumo Yy trafico de drogas, que han experimentado a
corta edad con distintas drogas, etc).

62 NIDA,20009.
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La promocion de la salud y la prevencion de enfermedades son dos conceptos estrechamente relacionados y se re-
fieren al proceso mediante el cual las personas toman decisiones responsables para mantener o mejorar su estado de
salud. La Promocion de la Salud, se puede definir como el proceso mediante el cual se busca ayudar a las personas
a obtener un control personal de su salud, modificando ciertos habitos y adoptando un estilo de vida conducente a
un estado 6ptimo de salud. A su vez, la prevencion corresponde a un conjunto de estrategias médicas y de salud
publica destinadas a reducir la ocurrencia de la enfermedad, a fomentar, mantener o restaurar la salud cuando se ha
producido algun dafio®.

La prevencion debe encaminarse a todo el personal de las Fuerzas Militares y especialmente a aquellos grupos po-
tencialmente vulnerables, para brindarles toda la informacién disponible respecto de las consecuencias para la salud,
la institucion, la familia y la sociedad y hacer publica la toma de conciencia en cabeza de comandantes respecto de
la imperiosa necesidad de vivir libre de drogas, ademas conscientes de la total incompatibilidad con la vida militar y
con los valores que rigen a la institucion castrense.

Al igual que otro programa de salud mental, es muy importante disponer de informacion sencilla, actualizada y apli-
cada al contexto, que resalte coherencia, pertinencia y practicidad como aporte a la Misidn Institucional. Se resalta
la disposicion de elementos ambientales del medio militar que promuevan un ambiente saludable, organizacién de
alojamientos, trato adecuado, manejo adecuado del tiempo libre, realizacion de actividades deportivas, participacion
activa de comandantes, entre otros.

Establecer acciones orientadas a prevenir el consumo de SPAy optar por estilos de vida saludable que promuevan el
bienestar psicoldgico entre la poblacién de usuarios del SSFM.

- Fortalecer el desarrollo de estilos de vida saludable de abordaje individual y/o grupal que permitan evitar o
minimizar el interés por el consumo de SPA.

- Potenciar los factores de proteccion para prevenir o disminuir el consumo de SPA.

- Propiciar y fomentar en los grupos poblacionales, habitos de vida saludable y habilidades que favorezcan una
relacion sana en los diferentes escenarios de vida dentro y fuera del medio militar.

- Fortalecer la vivencia y exigencia de un comportamiento acorde con los valores institucionales.

63 DGSM. 2007



Los programas de prevencion y promocion establecen dentro de sus principios la participacién de todos aquellos
que representan a la comunidad y son sus objetivos principales, las poblaciones consideradas como de mayor
vulnerabilidad. La labor del psicélogo en los diferentes Establecimientos de Sanidad Militar y Unidades Militares,
tanto para personal uniformado como civil y beneficiario, implica partir de actividades de la vida diaria, asi como del
reconocimiento de la influencia que estas ejercen en el comportamiento de las personas. Aspecto que consolida el
prevenir otros problemas de relevancia para el personal en salud mental (riesgo de suicidio, problemas de interaccion,
trastornos de estado de animo y en general tdpicos de atencion psicoldgica), mediante estrategias como la educacion
para la salud.

La intervencion implica el desarrollo de modelos y estrategias de educacion para la salud que se define como un
proceso deliberado de ensefianza-aprendizaje orientado a la adquisicion y fortalecimiento de los comportamientos y
estilos de vida saludables, a favorecer las elecciones positivas para la salud y a promover los cambios en los com-
portamientos y estilos de vida no saludables o de riesgo®. La educacion para la salud tiene como finalidad influir po-
sitivamente en esta y sus estrategias deben alentar la fortaleza individual y los factores que protegen a los individuos
en entornos Y situaciones de estrés®.

Las alternativas en los programas de promocion orientan el desarrollo de aptitudes individuales, comportamientos y
un estilo de vida sano y bien establecido, respaldados en apoyo constante de las partes, como son: comandantes,
lideres y de todos aquellos que promueven la interaccion social, donde el aprendizaje permita un mayor desarrollo
individual y colectivo.

Frente al trabajo que se requiere adelantar, es necesario enfatizar de manera particular en la comunicacion interpersonal,
la habilidad para resolver problemas y la toma de decisiones como componentes centrales. Establecer el abordaje de
educacion para la salud con nifios, adolescentes y adultos, donde en Gltimas se busca potenciar al individuo alo largo
de su ciclo vital, para incorporar aquellos elementos que han de favorecer su 6ptimo desarrollo y permitir el mayor
nivel de adaptacion posible.

Las metas que se buscan alcanzar con el Desarrollo de Modelos de Educacion para la Salud son:

. Empoderar a los individuos en actividades de control y poder sobre su propia vida, acogiendo oportunidades,
recursos, apoyos personales y del contexto que afectan su vida y de los que dependen sus decisiones y ac-
ciones.

- Potenciar el aprendizaje, desarrollo y fortalecimiento de las capacidades de afrontamiento y competencias
como componentes del poder y control sobre la vida.

- Promover los factores de proteccion frente a los factores de riesgo, las fuentes de estrés y los factores de
recuperacion después de las crisis y la adversidad.

- Fortalecer los recursos profesionales para las intervenciones transformadoras de educacion para la salud.

64 Costa, M. y cols, 2008.
65 Gallar, M., 2006.
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La educacion para la salud adopta tres estrategias imprescindibles:

Detectar problemas de salud: a través de diversos procedimientos que permitan reconocer la presencia de
factores de riesgo o de fendomenos que afectan la salud de los grupos poblacionales. Para ello se sirve de
estrategias como encuestas, debates, medios de comunicacion, etc.

Motivar: mediante el reconocimiento de las necesidades en salud y la modificaciéon de habitos perjudiciales,
con lo cual se pretende identificar los medios para lograr una vida sana. Gallar® plantea que existen una serie
de aspectos que se requiere fomentar:

- Capacidad de decisién personal, sin imposiciones externas.

- Fomento de la autoestima.

- Incremento de la motivacion para superarse y disminuir la tendencia a ser influido negativamente por su
entorno.

Instruir: se hace necesario disponer de tecnologias educativas precisas y bien empleadas, con objetivos y
metas claras; teniendo en cuenta, que su ausencia podria generar comportamientos poco saludables y moti-
vaciones muy bajas para un cambio real.

Los programas de promocion de la salud buscan fortalecer el auto empoderamiento, proceso por medio del cual
grupos e individuos incrementan el control sobre sus ambientes fisicos, sociales e internos. Algunas estrategias fa-
cilitadoras de este proceso son: técnicas de solucién de problemas, entrenamiento en asertividad y otras habilidades
sociales, todas ellas en el marco del aprendizaje participativo que han de servir a la hora de responder a la presion
social o de grupo, entre otros®’.

Al establecer y disefiar estrategias de prevencion y promocion frente al consumo de SPA y otras adicciones, se re-
quiere fortalecer los siguientes aspectos:

Disponibilidad y acceso de la poblacién de usuarios a los servicios de atencion en salud mental en los Esta-
blecimientos de Sanidad Militar o Unidades Militares.

Fortalecimiento del recurso humano: se requiere contar con personal que tenga la capacitacion necesaria,
para ampliar y mejorar todas las intervenciones en salud, debido a que la atencién de las problematicas en
mencion dependen en gran medida del personal de salud, mas que de la tecnologia o de equipos sofisticados.

Disponibilidad de herramientas simplificadas de diagndstico y tratamiento: instrumentos, registros y escalas
que faciliten la intervencion de los miembros del equipo de salud mental en la prevencion y promocion de salud
y la deteccién temprana de factores de riesgo.

66
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Elinicio de la intervencion en prevencion por parte de los profesionales en salud mental, debe ajustarse, a las ca-
racteristicas particulares de los grupos poblacionales, teniendo en cuenta variables de tipo cultural y psicosocial que
permitan hacer un mejor ajuste de la estrategia en la consecucion de los objetivos propuestos. Dentro de estas se
incluyen:

- Psicoeducacion

- Campafias

- Grupos focales (que permita aprovechar individuos con rasgos favorables al proceso)

. Vinculacién con procesos que determinan incentivos y contingencias.

- Medios de difusion

. Creacion de medios de divulgacion de informacion pertinente (desarrollo de folletos, cartillas, etc.).

. Concursos donde se resalten habilidades y valores que se respaldan en la mision institucional

Los contextos en los que se desenvuelven los individuos crean relaciones que afectan su autonomia y su desarrollo
personal. Se identifican factores de riesgo que en algin momento pueden llevarlos a asumir comportamientos de
exposicion a condiciones de riesgo, en este caso frente al consumo de SPAy al vinculo con otras adicciones.

Los estilos de vida se manifiestan a través de conductas, actitudes, vivencias y habitos que cada persona realiza en
su cotidiano vivir. Estas respuestas pueden ser situacionales, transitorias o tornarse repetitivas y estereotipadas; en
este caso, podria verse obstaculizado el despliegue de la creatividad y la posibilidad de cambio. El valor positivo o
negativo de estos habitos dependera de las experiencias en su desarrollo, su idea de mundo, sus valores, principios
y, en general, del sistema de creencias. Las relaciones que la persona establezca consigo misma, con otras y con su
medio ambiente, conformara su estilo de vida, entendido como un modo de ser en el mundo.

Algunos de los aspectos que han de resaltar el desarrollo de estilos de vida saludable contemplan las siguientes
tematicas.

Se tiene claro que la alimentacion juega un papel determinante en la vida de los organismos. Las personas establecen
vinculos especiales con la comida que van mas alla de la atencién de necesidades basicas como el hambre y la
sed. Las preferencias y elecciones en alimentos y bebidas se encuentran influidos por una interaccién compleja de
procesos que incluyen las costumbres, la cultura y la disponibilidad, sin embargo, se puede disponer de informacién
basica acerca de los alimentos y mantener un régimen nutricional que asociado a circunstancias especiales diarias
alcancen los objetivos de una buena alimentacion.
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El riesgo de obesidad y la mala nutricion se observa no solo en paises donde existe una amplia diversidad de alimen-
tos, sino también en la comodidad que representa para algunas personas “comer cualquier cosa”. Las grandes indus-
trias buscan persuadir a la gente para consumir, incluso més comida de la requerida, especialmente aquella con altos
contenidos energéticos, aumentar el tamafio de lo servido y un mejor precio por ordenar una mayor cantidad, etc.,

Para efectuar un cambio de comportamiento frente a la alimentacion, los mensajes deben ser simples, claros y con-
sistentes. Esimportante contar con personas expertas (nutricionistas) que puedan ayudar a consolidar las estrategias

Estrategias:

- Disponer de informacion relacionada con los alimentos, en forma convencional se utiliza la tabla de nutrientes.
- Complementar la informacién anterior con sesiones informativas y talleres donde se trabaje los beneficios de
una buena alimentacion, por ejemplo establecer la “semana contra el sobrepeso y la obesidad”.

En relacion con el alcohol es importante trabajar en funcion de la evidencia acerca de los riesgos para la salud aso-
ciados con un aumento en el consumo de la bebida. Se puede mencionar la ambivalencia que ha existido sobre el
licor, la cantidad de consumo Y los beneficios que en algiin momento se han otorgado para el individuo. Cuando se
interviene sobre programas de prevencidn y promocién para la salud, el objetivo es ensefiar a las personas que el
consumo sin control en todos los casos representa afeccién para la salud. Al respecto Marks, y cols, mencionan
diferentes clases de riesgos:

Riesgos al ingerir demasiado alcohol:

- Accidentes automovilisticos, industriales o domésticos; caidas, fuego, ahogamiento

- Violencia doméstica o hacia otras personas (sitios publicos, areas de trabajo, etc.)

- Violencia doméstica o de otras formas como victima

- Embarazos no deseados; contagio con enfermedades de transmision sexual por actividad sexual sin
proteccion.

Riesgos en que se incurre por la bebida cronica reqular

- Muerte por cirrosis hepatica y pancreatitis aguda

- Dafio neuroldgico irreversible

- Incremento en el riesgo de enfermedades cardiovasculares y cancer

- Problemas causados por la dependencia al alcohol

- Exacerbacion o dificultades preexistentes tales como depresion y problemas familiares
- Pérdida del empleo

Riesqos en que incurren las mujeres que beben durante el embarazo

- Sindrome alcohdlico fetal
- Aborto espontaneo
- Bajo peso del bebé al nacer

Las estrategias a implementarse para el trabajo con los grupos poblacionales pueden implicar jornadas sobre “salud
y alcohol”, con el proposito de resaltar los riesgos en que se incurre al ingerir demasiado alcohol tanto en una ocasion
como en forma cronica regular, y de igual forma, se pueden considerar escenarios de préctica de otras actividades y
diversion en los que se trabaje el lema de “disfrutar sin alcohol” todos ellos serén ajustados por el equipo de salud.



Elinterés por la actividad fisica como un medio para promover la salud en la poblacion, ha sido creciente en los Ulti-
mos diez afios. Se han identificado los beneficios para la salud cuando se realiza actividad fisica de manera regular,
como reduccion del riesgo de cardiopatias coronarias, obesidad, cefaleas, entre otros.

Es importante aclarar que la actividad fisica no corresponde a la préctica de un deporte propiamente dicho, incluye
actividades como jardineria, barrer, jugar de forma activa con los nifios, caminata enérgica, todas ellas manteniendo
la recomendacion establecida por la Asociacion Americana del control y prevencion de enfermedades: practica de
treinta minutos diarios totales que han de favorecer la salud de las personas.

Las estrategias que pueden favorecer el cumplimiento de este objetivo, incluyen el desarrollo de programas basados
en el hogar, el ejercicio informal no supervisado, contacto profesional frecuente con la asistencia a gimnasios, cami-
natas como ejercicio regular sostenido. Con base en esto se puede establecer:

- Campafias de caminatas ecoldgicas ajustables a un mapa del lugar donde se adelanten estas acciones y que
favorezca la participacion de todos.

- Evaluacion “donde estoy y para dénde voy”, tiene como propoésito identificar los datos de peso corporal, indice
de masa general, factores de riesgo para enfermedad y comorbilidades que puedan ser la fuente de trabajo
para el desarrollo de planes individualizados donde la persona sea su gestor y control al mismo tiempo.

- Busqueda de apoyo institucional con entidades como el Instituto para la recreacion y el deporte IDRD (Instituto
Distrital para la Recreacion y el Deporte, Alcaldias Menores, Coldeportes) que con sus diferentes comités en
las ciudades pueden vincular profesionales como soporte a las campafias de actividad fisica.

El manejo de tiempo libre en un mundo donde todo esta programado representa un desafio, porque siempre se espera
tener tiempo y en ocasiones al tenerlo, las personas en ocasiones no tienen claridad de como aprovecharlo.

Las indicaciones sobre la estructuracion del tiempo libre involucra elementos culturales, espacios ludicos, de des-
canso, contemplacion o de reflexion sobre si mismos y sobre su entorno, de tal forma que se resalte un buen nivel de
motivacion y disposicion en llevar a cabo otras actividades en los diversos escenarios de vida (Ver Anexos 17y 18).

El estrés puede estar presente en la cotidianidad, sin importar en forma fundamental las experiencias y actividades
que se realizan. Los factores que hacen manifiesta su presencia pueden ser transitorios y de breve duracién o de
caracter permanente y cronico. Si se dispone de sefiales que permitan a la persona reconocer dichos factores podria
discernir su grado de amenaza; solo entonces podra requerir afrontar el problema, tener la oportunidad de promover
un cambio en la situacion y desde otra perspectiva redirigir la atencién hacia la posibilidad de resolver las dificultades
de manera funcional.

Uno de los fendmenos més interesantes en relacion con el estrés lo determina la presion de grupo o social, es decir,
cuando el grupo de alguna manera, presiona o violenta al propio individuo sin dejarle opciones de eleccion libre. En al-
gunos casos, la necesidad de ser aceptado, la curiosidad de experimentar cosas nuevas que le proponen, los afectos
que se desarrollan con el entorno y la configuracion social, hacen que se pueda ser vulnerable a la influencia de otros.

65



66

El proposito de generar entrenamiento en esta area es facilitar que los participantes puedan afrontar adecuadamente
las diferentes circunstancias en las que se reconozca que el consumo de SPA se convierte en una opcion viable, al
enfrentar experiencias problematicas o de presion de grupo.

La destreza para resolver problemas implica el dominio de habilidades de comunicacion y es un componente impor-
tante en el desarrollo humano. Enlos diferentes textos que abordan este tema se establecen los siguientes pasos:®

Elabarar un plan
de evaluacign de
Afrantar el resultados
prablema alcanzados
Valorar
alternativas de

Identificar y solucion y toma
formular de decisiones
Establecer varias objetivas
opcicnes de
Definir el solucion

problema
Identificar el
problema

Figura 18. Ciclo Resolucién de problemas

Un problema es la diferencia que existe entre la situacion real y la situacion deseada. En salud personal, correspon-
de a un sentimiento de discrepancia entre cdmo se percibe la vida personal - en relacién con el bienestar y con las
practicas de salud y de riesgo - y cdmo se espera o le gustaria que fuera.

Las intervenciones en esta area permiten identificar tres objetivos:
- Suscitar animo apropiado y reflexion.
- Promover confianza y sentimientos de autoeficacia

- Preparar las condiciones del entorno que facilitan la solucién de problemas y la toma de decisiones tanto en
metas a corto plazo y otras que sean identificadas como finales.

Estrategias de trabajo:

Su implementacién aplica tanto en forma individual como grupal. A continuacién se brindan una serie de pautas que
seran de utilidad en la actividad de los psicélogos

- Definicion del problema: se orienta al participante a desarrollar los interrogantes dentro de los cuales se in-
cluyen: ¢Quétengo y qué me gustaria tener?, ¢Por qué lo que vivo no es lo que quiero?, ¢Qué me hace sentir
esta situacion?, ¢Qué me gustaria tener o alcanzar?, ¢Por qué no es facil tratar de resolver esta situacion? Qué
hacer cuando me ofrecen consumir alcohol u otra sustancia?

- Pensar en muchas soluciones: implica que se describa a la solucion como aquello que las personas hacen
para alcanzar un objetivo y que lleve a reconocer que le permita resolver un problema, las soluciones pueden
llevar a que se establezcan posibilidades como “lluvia de ideas” para luego ser evaluadas a través de una
adecuada valoracion que permita augurar mejores resultados.

68 Costa, y cols., 2008.



- Establecer un plan de accion: implica elaborar una descripcion sobre las actividades que requiere la persona
para lograr lo planeado. Tener en cuenta que algunos problemas no requieren cambios especiales, formular
interrogantes como: ¢en qué cosas hay que pensar para asegurar que el plan funcione?, ¢existen incentivos
sobre los resultados que tendria el plan?, ¢ cuando es el mejor momento para hacerlo?

Es necesario también definir qué podria pasar si el plan no sale como se esperaba, seria conveniente que con el
participante se describan las alternativas para complementar lo establecido.

Alo largo del ciclo de desarrollo el ser humano se enfrenta entre otros elementos a reconocer un aspecto de identidad
personal y responder a preguntas orientadas sobre su funcién en la sociedad. Los individuos mas vulnerables al con-
sumo de SPA pueden tener vacios en la valoracion de lo que ha sido su vida hasta el momento y con ello aumentar
el riesgo frente a esta conducta.

Para implementar estrategias que promuevan la motivacion por comprometerse con el desarrollo de un proyecto de
vida libre de SPA, se sugiere tomar en cuenta:

. Resaltar la capacidad que tiene el individuo sobre la formulacién de metas alcanzables y la motivacion frente
a su consecucion.

- Plantear las desventajas que acarrearia para la vida, la vinculacion con conductas de riesgo en especial sobre
el consumo de SPA.

- Promover elementos sobre el sentido que tiene la vida, es decir, identificar aquellas tareas que la vida le plan-
tea, respaldadas en la consolidacion de valores individuales.

. Resaltar la responsabilidad que tiene la persona sobre si mismo y sobre las otras personas que acompafian
su proceso de vida.

Estrategias:

El objetivo de este ejercicio es identificar aquellos valores o reglas de comportamiento propios de la cultura y de los
diferentes escenarios en los cuales se desenvuelve la persona. Se sugiere trabajar en interrogantes como:

¢ Cudles son los principios que rigen mi vida?

- ¢ Qué hago cuando otros son diferentes a mi?

- ¢ Por qué se me dificulta relacionarme con otros?

- Todos estos interrogantes buscan comprender aspectos de sentimientos, pensamientos y valores personales
y de los demas y que hacen parte del reconocer cudles son los factores protectores alrededor de la posibilidad

de iniciar consumo de sustancias psicoactivas.

- Ejercicios de promulgacion de valores: mediante dindmicas de publicidad representativas de los valores que
gufan la vida cuando se tiene vinculacién con escenarios como las FEMM.
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El reconocimiento de si mismo plantea en las personas la sumatoria de componentes autoestima, autoimagen, auto-
eficacia y autoconcepto. A lo largo de la historia, se ha dado peso a cada uno de ellos cuando se concibe en forma
integral al individuo.

Cuando existe un problema, en particular sobre el consumo de SPA se busca aclarar los factores que lo propiciaron,
en muchos casos se identifican en la evaluacion clinica el compromiso de estos factores y por lo tanto en las inter-
venciones clinicas se pretende restablecer el equilibrio que favorezca la recuperacion del paciente.

De acuerdo con lo anterior, las acciones de prevencion y promocioén pueden entonces desarrollarse a lo largo del ciclo
vital, nunca seria demasiado temprano para contribuir con el buen desarrollo y potencial de las personas. Se daria
cumplimiento con el lema “mente sana, cuerpo sano”.

Estrategias

Desarrollar la denominada “biografia personal”, donde las personas que integran la actividad pueden identificar com-
portamientos, emociones, pensamientos, recuerdos, acciones, sensaciones fisicas que le han sido importantes y
que le permiten reconocer su “individualidad”, ¢Quién soy?, ¢Qué soy? y ¢Como me defino?

Luego de responder a estas preguntas en forma individual o grupal se verbalizan aquellos elementos que le son
importantes en momentos como: al decidir si atiende o no al ofrecimiento de consumo de SPA, razones para no
consumir, ¢qué hay en mi que fortalece mi decision?; aspectos que podran ser compartidos con el terapeuta como
facilitador.

También puede considerarse el ejercicio “como estoy y como me siento” orientado a atender aquellos aspectos que
con las circunstancias cambiantes de la vida (por ejemplo la vida militar) han afectado positiva o0 negativamente a las
personas y cdmo se puede promover una mayor adaptacion.



En este apartado se describen las condiciones de deteccion y atencion temprana de las personas que han iniciado
el consumo de psicoactivos; asi como la implementacion de estrategias de evaluacion e intervencién gue permitan
modificar este comportamiento y retornar a condiciones de ajuste psicosocial (ver tabla 8). Es una manera especial
de asistencia destinada a disminuir la prevalencia, a través de acciones como la deteccion oportuna y la limitacion
del dafio ocasionado por el consumo de sustancias psicoactivas. Se incluyen procesos de evaluacion psicologica
sobre factores conductuales, emocionales y cognoscitivos asi como la descripcion de estrategias de intervencion.

La intervencion temprana debe basarse en un diagnéstico precoz mediante campafias en la poblacidn, especifica-
mente en grupos de riesgo. La disponibilidad de atencién especifica a través de los Establecimientos de Sanidad Mili-
tar constituye una intervencion fundamental, para prevenir la progresion de la enfermedad a estadios mas avanzados.

ESTRATEGIA OBJETIVO OPCIONES DE TRABAJO
Influir en comportamientos de riesgo: Identificar la poblacién vulnerable mediante:
- Ausencia de redes de apoyo - Encuestas de tamizaje
- Déficit en habilidades sociales - Campafias educativas y de sensibilizacion
Prevenir = Disponibilidad de la sustancia - Activacion de redes de apoyo
- Insuficiencia de estrategias funcionales para manejar

la tension y el estrés.

- Dificultad para establecer y mantener relaciones in-
terpersonales saludables

- Baja autoestima

Grupos focalizados de la poblacion en general:

Mejorar las competencias y habilidades para relacionarse con

Capacitar . ) . .
P el otro y resolver problemas en las diferentes areas de ajuste. | = Grupos de riesgo.
- Personal de comandantes y cuadros
- Familias y educadores
Fortalecer Promover espacios de interaccion, libres de sustancias psi-| Intervenciones grupales
coactivas y consolidacion de redes de apoyo (familia y esce-| ® Desarrollo de campafias
contextos narios de desarrollo individual) o Restriccién de acceso a licor, tabaco y drogas

Tabla 8. Estrategias de deteccion temprana
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La deteccion temprana en el &mbito del consumo de drogas implica acciones que identifiquen o detecten signos,
sefiales o situaciones que hacen suponer un consumo problematico de las sustancias psicoactivas; la necesidad de
iniciar actividades y estrategias que detecten en forma temprana este problema radica en que el consumo altera la
percepcion y la motivacion para iniciar cambios en los estilos de vida, aspecto que dificulta el analisis y reflexion de
la problemaética por parte del individuo y por ende, su toma de decisiones.

. Reconocer las condiciones del entorno que potencialmente puede representar un nivel de riesgo adicional
sobre la conducta de consumo (entorno)

- Identificar el nivel de riesgo que tiene el consumo de la persona

- Establecer las condiciones psicolégicas (rasgos de personalidad — aspectos emocionales) asociadas a la
conducta de consumo que requieren de intervencién profesional

La deteccion precoz puede ser realizada mediante tamizajes.

Conjunto de procedimientos y
técnicas de examen para detectar
sefiales de riesgo

Examen preliminar que indica la

TAMIZAJE — probable presencia de una
condicion especifica

Intervencion inicial de la cual se
| deriva una evaluacion y un
posible tratamiento

Figura 19. Definicién tamizaje
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Entrevista

~ Cuestionarios
auto-aplleedosj

Prueba de
alcoholemia

Nivel de alcohol
~enlasangre

Marcadores

Pruebas de
saliva y orina

o~

Pruebas de

Figura 20. Herramientas de tamizaje

Considerando el problema de las drogas como un aspecto que afecta también a las Fuerzas Militares, es preciso que
el personal de salud mental de las Unidades implemente de forma sistematica y consistente el programa de detec-
cion temprana, que implica la necesidad de trabajar de forma directa con la poblacién que se estima tiene presente
algunos de los factores de riesgo para el consumo de sustancias psicoactivas licitas o ilicitas.

Ofrece la posibilidad de
educar / orientar y hacer
una intervencion
temprana / oportuna

Brindala oportunidad de
un mayor compromiso
del paciente / cliente

Previene riesgos de
interferencia con
medicamentos u otros
aspectos del tratamiento

Ayuda areducir
actividades de riesgo en
personas que aln no son
dependientes

Figura 21. Beneficios del tamizaje
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En las unidades es necesaria la aplicacion de cuestionarios breves o screening que permitan apoyar la labor de de-
teccion temprana. Son instrumentos cortos que pueden dar informacion general de posibles situaciones de consumo
problematico:

Este cuestionario fue creado por el Ministerio del Interior y Seguridad Publica de Chile — CONACE -, su brevedad y faci-
lidad de calificacion apoya la labor del personal de salud mental en las unidades. Consta de ocho preguntas. (Anexo 3).

Tiene como finalidad detectar el consumo de tabaco y estimar el grado de dependencia de la nicotina; contiene seis items
con una puntuacion maxima de 10 puntos, la dependencia a la nicotina esta relacionada en cinco grados: (Anexo 4)

Permite la identificacion del uso problemético y dependencia de alcohol; consta de diez preguntas que evallan el
consumo de alcohol en los Gltimos doce meses. Se usa con adultos / adolescentes / adultos jovenes, presenta alta
sensibilidad con muchas poblaciones. Su aplicacién se puede realizar en entrevista o autoaplicado, cuenta con vali-
dacidn transcultural. (Anexo 5)

Desarrollado por la OMS, esta conformado por ocho preguntas sobre alcohol, tabaco/cigarrillo y drogas ilicitas
(incluyendo drogas inyectables). Brinda informacién sobre consumo riesgoso, perjudicial y dependencia. Ha sido
desarrollado para ser aplicado en atencién primaria y a través de entrevista. (Anexo 6)

El CRAFFT esta disefiado especificamente para adolescentes. Se basa en instrumentos de tamizaje para adultos,
cubre alcohol y otras drogas, y hace referencia a situaciones comunes en la adolescencia. (Anexo 7)

Es una entrevista clinica semiestructurada para la evaluacion de los problemas relacionados con el consumo de dro-
gas. Tiene un fin diagnostico clinico, investigativo y de seguimiento. Se aplica en 30 a 45 minutos. Es apropiado para
adictos al alcohol y otras drogas, adultos mayores de 16 afios, hombres y mujeres. (Anexo 8)

EI ASI evalta la Severidad del Problema en ocho areas frecuentemente afectadas:

- Estado Médico General

- Situacion laboral/financiera

69 Tomado de: Knight JR y cols, 2002.
70 Tomado de MPS, 2004
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- Uso de alcohol

- Uso de otras drogas

- Situacion Legal

- Situacion familiar/social

- Estado psicoldgico psiquidtrico.

Se aplicara a la poblacion vulnerable o en la que se hayan identificado factores de riesgo asociados al consumo de
SPA, e identificados en el medio militar. Este tamizaje se realizara de acuerdo con las variables de tiempo, persona y
lugar asociadas al consumo, poblacion de edades, entre otros. (Modelo Encuesta de Evaluacion Consumo de
Alcohol y Otros).

Estos indicadores se consideran presuntivos para el consumo de SPA en los diferentes contextos. Son aspectos que
pueden ayudar a la deteccion temprana del consumo de sustancias; sin embargo, es importante aclarar que estas
situaciones por si solas no constituyen prueba Unica para el diagndstico, deben contextualizarse a la poblacion y
establecer en qué estadio del ciclo evolutivo se encuentra el individuo, para evitar confusiones:

Dentro de los indicadores mas reconocidos como factores asociados al consumo problematico se encuentran:

. Relaciones interpersonales: aspectos como cambio de amistades, no presentarlas a la familia, presencia de
conflictos con sus compafieros y conocidos, pueden considerarse una sefial de alerta.

. Estado de animo: conductas observables como irritabilidad sin motivos aparentes, desinterés por cosas en
las que antes era evidente su motivacion, indiferencia y distanciamiento afectivo.

. Relaciones con familiares o personas afectivamente significativas: actitud y comunicacion defensiva-agresiva, 73
presencia de mentiras, ausencias sin motivo, llegadas tarde sin aviso, salidas sin permiso e incumplimiento
de deberes otareas.

- Cambios de habitos: alteracion del suefio, que éste sea excesivo o deficiente, dificultad para conciliarlo, cam-
bios o despreocupacion por la higiene y la presentacion personal y pérdida o aumento de peso.

. Cambios de conducta: problemas disciplinarios frecuentes, bajo rendimiento académico, fisico, procesos
atencionales y de memoria alterados, cansancio constante, incumplimiento y desinterés de actividades pro-
pias del entorno en el que se desenvuelve.

Es importante la evaluacién adecuada del contexto teniendo en cuenta que cambios de comportamiento similares
pueden atribuirse a procesos propios del ciclo vital, y no necesariamente determinar que la persona esté con dificul-
tades en el consumo de SPA.
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A partir de la aplicacion de cuestionarios o implementadas las charlas y talleres grupales, se identifican los partici-
pantes con consumo presuntivo de sustancias. Se determinara en forma individual la verificacion de la sospecha y
se implementaran algunas estrategias orientadas a la prevencion del consumo o a la vinculacion del usuario con el
programa de atencion integral.

A continuacién se describen algunas de estas estrategias:

. Ofrecer consejo y orientacién es la préactica de la empatia cuyo objetivo es que el individuo inicie un pro-
ceso de motivacion para el cambio, incluye una recomendacion concreta y especifica de la informacién que
una persona requiere para orientar su proceso sin ser erratico y confuso, generando una pérdida de interés o
desmotivacion.

- Aumentar la percepcion de riesgo: es importante aumentar en el individuo, la conciencia de las consecuen-
cias adversas de seguir en la conducta.

- Eliminar_los obstaculos: permitir a las personas que identifiquen los aspectos que pueden disminuir su moti-
vacion al cambio como costos, acceso al tratamiento, traslados, consecuencias disciplinarias, etc., asi como
reconocer mas objetivamente aquellos factores que en forma directa o percibida por el usuario puedan ser
superados.

- Ofrecer ayuda activa: esta estrategia implica la percepcion de compafiia que el individuo tenga que pueda
motivar el inicio del cambio.

- Motivar a recibir_tratamiento: contempla el reconocimiento de condiciones base para la implementacion de
estrategias que favorezcan la adaptacion del paciente, desde la deteccion e intervencion temprana hasta el
seguimiento de su proceso de recuperacion.

Bajo la premisa del cumplimiento del deber, se requiere disminuir el ingreso de personal que presente desérdenes de
comportamiento a causa de las conductas adictivas, dado que el perfil militar involucra caracteristicas irrestrictas
como el control y dominio de si mismo, factor altamente vulnerado en personas con problemas de adicciones.

De acuerdo con las estadisticas disponibles para el afio 2012 en la Direccion General de Sanidad Militar se observa
que en el consumo especifico de SPA, el mayor nimero de consultas se concentra en el personal de soldados-in-
fantes profesionales (42%), soldados-infantes que prestan el Servicio Militar Obligatorio (36%), seguido de pensio-
nados (9%), beneficiarios (7%) y suboficiales (6%). Teniendo en cuenta que el mayor porcentaje se encuentra en la
poblacién circulante (soldados-infantes), se requiere generar acciones eficaces que permitan disminuir el ingreso de
personal con antecedentes de consumo de SPA. Las Jefaturas de Reclutamiento en coordinacion con las Direccio-
nes de Sanidad lideraran este proceso de forma que se aborde de manera integral y se complemente la evaluacion
psicolégica, médica y odontologica con un tamizaje de riesgo de consumo.



ABORDAJE CLINICO EN ADICCIONES

A partir de los hallazgos en los procesos de tamizaje o por remision, se inicia la intervencion clinica que de mane-
ra temprana tiene como objetivo estimular y mantener el nivel de motivacion del consultante hacia el control de la
conducta frente al nivel de riesgo de nuevos consumos. Esta intervencion privilegia la consejeria y la intervencion en
crisis como momentos cruciales en el enganche terapéutico. Para tal fin se requieren habilidades clinicas especificas
como:

- Empatia y no enjuiciamiento, de tal forma que no se reconozcan sefialamientos de culpa frente a su compor-
tamiento.

- Autoridad sobre el tema, o cual implica una comunicacién veraz y bien fundamentada alrededor del consumo
de SPA y sus implicaciones biopsicosociales.

- Capacidad para afrontar la posibilidad de rechazo de ayuda, cuando la persona tiende a minimizar las implica-
ciones de su comportamiento frente a los riesgos de desarrollar una adiccion.

La consejeria puede definirse como una relacion interactiva y colaborativa orientada a brindar apoyo emocional y re-
forzamiento positivo, mediante la implementacion de habilidades clinicas, técnicas de orientacion que definan pautas
y acciones concretas. Aunque los escenarios de consejeria no son reconocidos como espacios fisicos unicos, Si
establece la necesidad de contar con sistemas de registro que respalden la intervencion profesional como elemento
relevante en los sistemas de atencion integral en SPA. Adicionalmente, se requiere planificar con la persona la nece-
sidad de establecer un seguimiento del caso para reforzar la ayuda dentro de este proceso de cambio.

Se reconocen como factores inherentes a la consejeria las siguientes habilidades basicas:

La escucha activa por parte del terapeuta motiva al consultante a compartir informacion, mediante otras habilidades:

- Atender: expresar receptividad e interés hacia lo que el consultante esta comunicando en forma verbal o no
verbal

- Parafrasear: es una manera de responder, en la cual se reitera el enunciado de una afirmacion previa del
consultante, usando palabras similares a las de este pero en forma resumida, lo que reafirma que le entiende.

- Reflejar sentimientos: es la expresion comprensiva de las sensaciones y emociones que manifiesta abierta o
implicitamente el consultante.

- Resumir: agrupa e integra un conjunto de vivencias Yy reflexiones expuestas a lo largo de la sesion o en un
intervalo
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Esel ejercicio de andlisis que realiza el terapeuta sobre el consultante y lo que éste ha manifestado. Implica organizar men-
talmente sus vivencias y expresiones, relacionandolas con los hechos o situaciones que afectan su juicio y su desempefio

Ademas le permite al terapeuta organizar mentalmente los siguientes datos:
- Conocimientos, creencias, ideas, actitudes y expectativas del consultante.
- Informacion suministrada por la familia.

- Observaciones e impresiones del terapeuta.

Es el acto de comunicar al consultante informacion, la cual puede incluir retroalimentacion y apoyo emocional, ob-
servaciones sobre problemas, e indicaciones u orientaciones préacticas.

Esta habilidad articula aspectos como:

- Empatia: es la accion de comprender, estar consciente de, ser sensible a, y experimentar indirectamente los
sentimientos, los pensamientos y las vivencias de otra persona.

- Explorar: corresponde al uso que hace el terapeuta de preguntas para dirigir la atencién del consultante a
examinar su situacién con mayor detenimiento y profundidad. Al momento de formularlas se recomienda que
sean abiertas y exploratorias.

- Interpretar: Es la explicacion del terapeuta sobre los problemas e inquietudes del consultante después de
observar su conducta, escucharle y tomar en consideracion otras fuentes de informacion. La interpretacion
efectiva tiene tres componentes:

< Identificar y reformular los mensajes basicos.
< Afiadir impresiones e ideas para un nuevo marco de referencia.
- Validar estas apreciaciones con el consultante.

- El uso del silencio por parte del terapeuta: puede animar al consultante a reflexionar y continuar con la ex-
presion de vivencias, pensamientos, sentimientos y emociones.

Se define como el guiar al consultante en las acciones y decisiones que han de favorecer la participacion en su pro-
ceso de cambio frente al consumo de SPAY la identificacion de elementos que le soporten.

Un aspecto inmerso en la consejeria es la transferencia de los aprendizajes y el desarrollo y fortalecimiento de las ha-
bilidades de los consultantes. La practica de estas habilidades y la reafirmacion del profesional en estos aprendizajes
contribuyen a reformular informacion y ejercitar habilidades necesarias para alcanzar el conocimiento y el dominio
en el control de su conducta. Se consideran las siguientes habilidades como eje central en el proceso de consejeria:
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- Motivar a la practica: en el proceso de aprendizaje es posible incurrir en errores, teniendo en cuenta que
dominar una habilidad demanda tiempo y practica; se requiere apoyar al consultante en los futuros intentos.

- Dar_una sustentacion clara: enfatizar constantemente la importancia de practicar las nuevas habilidades
afuera de las sesiones de consejeria y explicar las razones para ello.

- Monitoreo: realizar seguimiento de los ejercicios asignados, su cumplimiento, comentar la experiencia con
ellos, de tal manera que las dificultades puedan ser tratadas en la sesion.

- Motivacién: Reforzar los progresos alcanzados por el consultante, estimular la préctica de las habilidades
adquiridas Yy forjarse nuevas metas.

- Explorar las resistencias: Explorando la naturaleza especifica de las dificultades, el terapeuta puede promover
trabajar sobre ellas para superarlas.

- Valorar los esfuerzos: el terapeuta puede valorar y estimular los esfuerzos resaltando todo lo que ellos repor-
ten como benéfico para su comportamiento y satisfaccion.

El uso de las habilidades anteriormente expuestas, favorece el desarrollo de algunos procesos tanto al Terapeuta
como al consultante, asi:

Facilita al terapeuta el:

Entender mejor al consultante a través de una observa-
cion cuidadosa.

Verificar su percepcion de las declaraciones del consul-
tante.

Resaltar un problema.

Verificar si estd comprendiendo correctamente lo que
siente el consultante

Hacer explicitos aspectos probleméticos sin que el consul-

tante se sienta forzado o presionado.
Centrar la atencion en lo sustancial
Confirmar las percepciones del consultante.

Hacer énfasis en determinado asunto, sin desconocer
otros aspectos.

Terminar la sesién en una forma logica

Ayuda al consultante a:

Relajarse y sentirse comodo.

Expresar libremente sus ideas y sentimientos, con su propio
estilo.

Confiar en el terapeuta.

Tener un papel mas activo en sus sesiones de terapia.

Constatar que el terapeuta comprende lo que él (ella) le esta dicien-
do, sintiendo y pensando

Clarificar sus comentarios.

Centrarse en lo que es relevante e importante.

Tener conocimiento de sus sentimientos y emaciones.

Saber que las sensaciones y el comportamiento estan conecta-
dos.

Aclarar significados.
Saber lo que el consejero entiende.
Tener un sentido de avance y progreso

Tabla 9. Beneficios para el terapeuta y el consultante del empleo de habilidades terapéuticas
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Las crisis representan segun Slaikeau™ “un estado temporal de desorganizacion, caracterizado principalmente por
la incapacidad de la persona para abordar situaciones particulares que puede reconocer como desproporcionadas y
que afectan la capacidad para solucionar problemas”. A las crisis que se reconocen a lo largo del ciclo vital, se suman
otras gue son inesperadas y que en muchas ocasiones cambian ostensiblemente la calidad de vida, bienestar de las
personas, el contexto y la naturaleza del trabajo, oficio o profesién. Ademas, otorgan otro tipo de riesgos que pueden
exponer a las personas a experimentar nuevas crisis; se pueden asumir como una oportunidad para quienes estando
cerca de la persona, disminuyan la probabilidad de dafio fisico o emocional.

La intervencion en crisis puede definirse como el proceso que sirve para ayudar a una persona, familiar o grupo, a
aceptar un hecho como desfavorable o trauméatico de modo que la probabilidad de efectos debilitantes (estigmas
emocionales, dafio fisico) se minimicen y la probabilidad de crecimiento (nuevas habilidades, perspectivas y opcio-
nes en la vida) se maximicen?2.

Los objetivos de las intervenciones en crisis son:

Identificar y promover la expresion de sentimientos y necesidades de la persona durante la crisis.

- Indagar acerca de las dimensiones que ha traido la crisis, en especial sobre las condiciones previas a ellas,
aquellos factores que quiza la favorecieron, asi como las caracteristicas en el futuro inmediato, con el fin de
orientar la toma de decisiones necesaria

. Reorientar el sentido de su vida ajustado a las circunstancias disponibles, con el fin de ejercer el mayor control
posible sobre los factores de riesgo que pueden agravar la situacion

- Iniciar nuevas formas de percibir, pensar y sentir lo sucedido, es decir, reenfocando aquellos elementos que
serviran para superar la crisis.

- Favorecer la adopcion de respuestas emocionales Y estilo de afrontamiento funcional a las condiciones que

desencadenan la crisis (autoestima, asertividad y solucion de problemas).

De parte del terapeuta es importante resaltar habilidades como:

- Capacidad de observacion.
- Capacidad para indagar, para optimizar el espacio fisico y los elementos a su alrededor que permita un am-
biente calido.

Es conveniente considerar el modelo establecido para los primeros auxilios psicologicos que determina el seguimiento
de pautas que favorezcan en la persona la recuperacion de su condicion. Entre estas pautas se incluyen:

- Favorecer una relacion empatica para promover la expresion respetuosa, aceptada y segura.

- Promover el reconocimiento de caracteristicas personales que puedan ayudar a resolver la situacion.

- Analizar las dimensiones de la crisis y el manejo de los sentimientos, es decir identificar los posibles factores
predisponentes de la situacion.

- Identificar los nuevos significados y alternativas de solucion que haya intentado o que pueda implementar.

- Estimular la busqueda de sentido y de toma de decisiones concretas que promuevan el beneficio individual y
de alguna manera de las personas que le rodean.

- Determinar el nivel de seguimiento y evaluacion de las acciones identificadas a partir del reconocimiento de
metas a corto plazo.

71 Slaikeau, 1996
72 DGSM, 2007.
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CAPITULO VI

ATENCION CLINICA - TRATAMIENTO FORMAL

A medida que se ha incrementado el conocimiento acerca de la naturaleza de los trastornos adictivos, sus mecanis-
mos fisiopatoldgicos y sus determinantes psicosociales, se han desarrollado diversos modelos y estrategias para su
tratamiento, de tal forma que se reconocen los principios generales que deben regir las intervenciones terapéuticas
en el manejo de los trastornos por consumo de SPA.

En relacion con los tratamientos, es necesario definir aquellos aspectos que por consenso representan mas beneficio
para la poblacion afectada, apoyados en la evidencia cientifica disponible. Es claro que las estrategias de intervencion
tendran que ajustarse a las caracteristicas individuales de las personas, buscando de igual forma el minimo grado de
restriccion, la mayor libertad, seguridad y efectividad posibles.

1. OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

La atencion de las adicciones para los casos de abuso y adiccidn/dependencia requiere de acuerdo con los objetivos
de la intervencion en salud, desarrollar e implementar una serie de estrategias tendientes a permitir que el paciente
recupere la funcionalidad en sus diferentes areas y una adecuada adaptacion al medio. Lo cual incluye:

. Suspender y reducir el consumo de sustancias psicoactivas.

. Reducir los dafios asociados al consumo de sustancias psicoactivas.

- Lograr un desempefio apropiado en la familia, en el trabajo, y en la sociedad.

- Promover la recuperacion de la salud de las personas que han tenido historia de abuso y adiccion a SPA.

2. EVALUACION, CONSUMO Y DEPENDENCIA A SPA

Como en todo trastorno mental o del comportamiento la evaluacion es bésica para el disefio y ejecucion de estrate-
gias de tratamiento eficaces. Para abuso o dependencia SPA es fundamental contar con elementos de una evaluacion
completa que oriente apropiadamente a los profesionales en la consecucion de los objetivos de atencion clinica. Al
realizarla se requiere tener en cuenta dos aspectos:

1) Diagndstico

2) Grado en que se encuentra comprometida la funcionalidad de la persona en su dimension biopsicosocial.

79



80

“

El Ministerio de la Proteccion Social, define Diagndstico como “... todas aquellas actividades, procedimientos e
intervenciones tendientes a demostrar la presencia de la enfermedad, su estado de evolucién, sus complicaciones y
consecuencias presentes y futuras para el paciente” . Su establecimiento puede generar entre otras las siguientes
virtudes:

- Diferenciar el cuadro observado.

- Unificar criterios y facilita la comunicacion.

- Establecer pronosticos de evolucion.

- Medir los cambios que se producen durante el transcurso de la enfermedad.
- Realizar estudios sobre su etiologia y sus causas.

La evaluacion permitira establecer una base sdlida para determinar las intervenciones terapéuticas a implementar
integradas en un “plan de tratamiento” fundamentado en las necesidades propias del paciente.

Al momento de definir el plan de tratamiento, el profesional que interviene con personas con uso y consumo de SPA,
requiere involucrar los siguientes aspectos:

- Reconocer que algunas personas pueden tener otros elementos de caracter emocional y del comportamiento
que afectan su bienestar adicional al trastorno por abuso de sustancias, lo que permitira definir acciones efi-
caces en el control de su condicion.

- Aceptar nuevas metas en el plan de intervencién y concentrarse en un tratamiento individualizado de acuerdo
con las caracteristicas del paciente y la manera en que se ha dado el consumo.

- Generar disposicion para el trabajo conjunto posiblemente de mas de una disciplina cientifica, de tal forma que
se puedan consolidar esfuerzos de ayuda para el consultante.

La iniciacion de los tratamientos clinicos exige el cumplimiento de los procesos de aceptacion por parte de los pa-
cientes que se vinculan con los programas de atencion clinica en las diversas modalidades que se ofrezcan, de tal
manera que el representante legal o el paciente mismo reciba la informacién necesaria y se garantice su comprension
en relacion con los objetivos y alcance de las propuestas terapéuticas y de evaluacion clinica requeridas.

El marco de las implicaciones legales que se asocian con este requisito es definido por el Subsistema de Salud y las
politicas de proteccion de los Derechos de los pacientes.

De igual manera, el paciente o su representante legal puede en determinado momento del proceso de atencion clinica,
expresar su interés por no recibir el tratamiento o desistir de las condiciones que este ofrezca, lo que determina
para los equipos de salud, el seguimiento y cumplimiento de las acciones correspondientes para dejar claramente
establecido las caracteristicas de la atencion y el alcance de la misma.

73 Decreto 1938, agosto 5 de 1994
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La evaluacién de un consultante con problemas de abuso o dependencia a SPA, debe incluir como minimo una re-
vision de:

La descripcion del patrén de consumo de SPA, incluye:

- Edad de inicio

- Tipo de sustancia

- Dosis

- Frecuencia de consumo

- Evolucion de la historia de consumo pasada y actual
- Fecha ultimo episodio de consumao.

- Efectos cognitivos, psicoldgicos y conductuales atribuidos al abuso o dependencia de SPA Identificacion de
las sustancia “preferida” por la persona

- Actitud hacia el tratamiento

Hace referencia a indagar sobre tratamientos previos, hospitalizaciones y el resultado de dichos tratamientos. Incluye
el correspondiente examen fisico y la realizacion de pruebas de laboratorio 0 exploraciones adicionales que sean
necesarias para determinar la presencia de comorbilidad ode complicaciones.

Es importante describir y analizar aspectos relacionados con los antecedentes familiares en torno al acceso a sus-
tancias psicoactivas, presencia de familiares con historia de consumo o adiccion y condicion actual de estructura y
dindmica familiar, de tal manera que oriente la construccion de planes de intervencion ajustados a las necesidades
reales del paciente.

Deteccion de sustancias psicoactivas en sangre, aliento y orina. El resultado de la evaluacion abarca dos &reas espe-
cificas para la elaboracion del plan de tratamiento:

81



82

Evaluacion diagnostica.

Referida a la definicion del cuadro clinico de acuerdo con los criterios contenidos en los clasificadores diagndsticos
vigentes (CIE-10; DSM IVTR). EI SSFM adopta los Criterios Diagnosticos propuestos por la OMS, es decir, Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades, décima version CIE— 10.

Evaluacion de |a severidad del trastorno.
Son de utilidad, instrumentos de evaluacion como el Addiction Severity Index (ASI) u otro equivalente, que permitan

detectar en detalle el compromiso del funcionamiento de las personas en las diferentes areas, sus implicaciones para
el tratamiento a implementar y el pronéstico de la evolucion del cuadro clinico. (Anexo 8)

Monitoreo toxicoldgico del uso de SPA

Esta herramienta debe ser incluida en las diferentes etapas de tratamiento, especialmente en los siguientes momentos:
- Ante la presencia de situaciones que implican alto riesgo de recaidas.

- Durante las fases iniciales del tratamiento.

- Traslado del paciente a niveles de atencién menos intensivos.

- Durante el primer afio de seguimiento, posterior ala culminacion del tratamiento activo.

Al plantear un esquema de intervencion clinica formal que permita brindar ayuda integral a las personas con consu-
mo de SPA, es necesario definir aquellos elementos que han de conformar la evaluacién clinica psicolégica, de tal
manera que se identifiquen aquellos factores emaocionales y de comportamiento que requieren ser abordados durante
el proceso de intervencion clinica.

Los objetivos de la evaluacion psicolégica para esta atencion clinica son:

- Determinar condiciones de ajuste psicoldgico asociadas al abuso de sustancias psicolégicas, mediante estra-
tegias de evaluacion psicoldgica bien fundamentadas.

- Determinar el impacto emocional y el funcionamiento del individuo sobre las respuestas emocionales asocia-
das con el abuso y el mantenimiento de la adiccion.

- Establecer las condiciones del funcionamiento adecuado a nivel individual que permitan reconocer los puntos
blanco de trabajo en el restablecimiento del ajuste emocional del paciente.

- Implementar estrategias de intervencion psicologica a partir de la evaluacion establecida que favorezca la
rehabilitacion del paciente con abuso a SPA
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- Brindar informes y recomendaciones acerca de las modalidades de intervencion que requiera la persona en
consideracion con el nivel de recuperacion que se expresa en el tiempo

- Hacer seguimiento de la evolucion clinica de la persona, estimulando su participaciéon en programas de reha-
bilitacion y reinsercion social.

- Promover el funcionamiento de las redes de apoyo que han de favorecer la recuperacion de la persona con
esta problemética.

Para la evaluacion psicoldgica se mencionan como estrategias a utilizar aquellas definidas en el Plan Maestro Integral
en Salud Mental™, tales como:

- Entrevista individual y/o colateral.

- Entrevista semiestructuada.

- Aplicacion de pruebas psicométricas.

- Exploracion clinica en las diferentes esferas de ajuste.

- Andlisis Funcional.

La valoracion médica en personas con consumo de SPA, establece la conveniencia de determinar claramente cuales
son los aspectos més relevantes a tomar en cuenta en la planificacion de los tratamientos, sus exigencias y cumpli-
miento cuando se esta considerando el objetivo de rehabilitar y recuperar a las personas gque han tenido un consumo
reiterado de SPA y que de manera evidente comprometen su condicion de salud en general y su salud mental en
particular.

Los objetivos de la evaluacion médico psiquidtrica para esta atencion clinica son:

- Definir, con el apoyo del equipo interdisciplinario, sise trata de un consumo ocasional, o un cuadro de abuso
o dependencia de SPA.

- Determinar comorbilidades psiquiatricas tanto en Eje | (trastornos mentales) como en Eje Il (personalidad/
retardo mental) y/o desajustes familiares, ocupacionales, econdmicos o sociales que estén desencadenando
0 manteniendo el cuadro.

- Estudiar la afectacion en la salud fisica y mental secundaria al consumo, mediante examen fisico, mental y
pruebas paraclinicas.

74 DGSM, 2012
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- Valorar el riesgo, prevenir y manejar la intoxicacion y sindrome de abstinencia de SPA.
- Valorar y manejar el riesgo de auto-heteroagresion de los pacientes.

- Brindar tratamiento psicofarmacoldgico cuando esté indicado.

- Referir a otras especialidades médicas cuando esté indicado.

- Motivar y canalizar un cambio de actitud y comportamiento frente al consumo.

- Incluir los casos de abuso y dependencia en un Programa de tratamiento formal y/o rehabilitacion, segin
corresponda.

- Definir la modalidad de tratamiento/rehabilitacién mas adecuada para cada paciente.

- Participar en las actividades evaluativas, psicoeducativas y psicoterapéuticas individuales, familiares y grupa-
les incluidas en el programa.

- Fomentar una adecuada comunicacion y coordinacién del equipo en la evaluacién y atencion de los casos.

- Hacer seguimiento y evaluacion de la evolucion de cada paciente durante el programa.

Para adelantar un tratamiento eficaz en las diferentes modalidades de intervencion, se hace necesario considerar que
en éste se fundamentan las metas y objetivos que se espera alcanzar en el paciente.

Se recomienda jerarquizar las prioridades en la atencién, de tal forma que estas puedan orientar el seguimiento de
criterios que indiquen el nivel de cumplimiento alcanzado y el grado de recuperacion del que dé cuenta el paciente
y el equipo médico a cargo. Es importante que dentro del marco del tratamiento se establezcan los tiempos en los
cuales se espera alcanzar dichas metas.

Los componentes incluidos en el plan como parte del tratamiento se ajustan en cuanto a la seleccion de los métodos,
la intensidad, frecuencia y tipo de servicios prestados, asi como en lo que respecta a su duracion, dependiendo de
la manera como estas intervenciones influyan en la solucion de la situacion critica actual y en sus probables efectos
positivos a largo plazo en el curso de la problemética de abuso por SPA'y en la bisqueda de un funcionamiento ge-
neral més saludable.

De acuerdo con la Guia de atencién integral para farmacodependencia™, los tratamientos en adicciones son variados
y deben ser orientados por metas a corto, mediano y largo plazo, ajustados a la modalidad propuesta, los éxitos par-
ciales en cada area pueden llevar a un efecto acumulativo con buenos resultados. Las metas pueden describirse en:

75 Guia de atencion integral para farmacodependencia



ABORDAJE CLINICO EN ADICCIONES

Metas sobre el consumo de SPA: en los Ultimos afios se ha trabajado no solo en el propésito de abstinencia
total, sino también sobre la reduccion progresiva del consumo y con ello la minimizacién del dafio que a me-
diano plazo conduzca al no consumo.

Metas sobre el funcionamiento social: buscando que la persona alcance el nivel previo de desempefio en
las diferentes areas de ajuste

Metas sobre la productividad: los éxitos parciales en cada fase pueden llevar a un efecto acumulativo con
buenos resultados.

De acuerdo al esquema propuesto por la Asociacion Americana de Medicina Adictiva (ASAM, 2001)" para la identifi-
cacion de las necesidades de atencion en los niveles descritos, se proponen seis ejes de evaluacion con los cuales se
pretende cubrir de forma general las multiples facetas involucradas en el estudio del abordaje de problemas derivados
del consumo de sustancias psicoactivas. Los ejes de evaluacién se enumeran a continuacion:

Los aspectos cubiertos por este eje se refieren a:

El riesgo potencial asociado al nivel de intoxicacion aguda actual del paciente.
La posibilidad significativa de que se presenten sintomas graves de abstinencia o de convulsiones basados en:
- Historia previa de situaciones de supresion de sustancias psicoactivas de la persona.

- Cantidad, frecuencia, cronicidad o proximidad reciente de la reduccion o supresién del uso de alcohol y
otras sustancias psicoactivas.

- La presencia de signos de sindrome de abstinencia en la actualidad.

- Existencia y disponibilidad de recursos de apoyo externo para asistir a un programa de desintoxicacion
ambulatoria.

Con respecto a este eje, el tipo de atencioén recomendada busca:

Reducir al minimo los riesgos potenciales que se derivan de la supresion del uso de alcohol u otras sustancias
psicoactivas.

Facilitar la desintoxicacion y el acceso oportuno al tratamiento requerido mediante la realizacién de enlaces e in-
gresos oportunos a tratamientos médicos, de dependencia o psiquiatricos, asi como la vinculacion a grupos de
autoayuda en el caso de estar indicados.

Estimular el respeto a la dignidad del paciente y disminuir su malestar durante el proceso de supresion.

Minimizar el riesgo de dafio a si mismo 0 a terceros en relacion con la intoxicacion.
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Los aspectos cubiertos por este eje de evaluacion se refieren a:

. Descartar la existencia de alguna enfermedad fisica actual independiente del sindrome de abstinencia o la intoxica-
cion.

. La necesidad de tratamiento requerida para evitar o reducir al minimo los riesgos que esta enfermedad representa

en la actualidad para la recuperacion del problema de dependencia de sustancias psicoactivas.

. Detectar la existencia de trastornos cronicos que pueden afectar la evolucion del trastorno por dependencia o de
su tratamiento.

En este eje, la evaluacion va dirigida a:

. Descartar la existencia de trastornos psicolgicos o psiquiatricos actuales que conlleven riesgo o complicaciones
en el tratamiento. Estos trastornos incluyen enfermedades psiquiatricas o problemas de conducta, de las emocio-
nes o de tipo cognitivo.

. Indagar sobre la existencia de problemas crénicos que puedan afectar el desarrollo del tratamiento.

- Explorar silos problemas psiquiatricos o psicoldgicos son consecuencia; forman parte del trastorno por consumo
de sustancias psicoactivas o son independientes de éste.

. En el caso de que los problemas psiquiatricos o psicoldgicos estén vinculados al trastorno por dependencia, preci-
sar sisu gravedad requiere de tratamiento especifico de salud mental.

. Determinar la capacidad actual del paciente para manejar eficientemente sus actividades cotidianas asi como para
enfrentar cualquier problema emocional, conductual o cognitivo.

Determinar el grado de disposicion del paciente a establecer compromisos con el tratamiento en funcion de conseguir
a través de éste, un cambio en su modo de vida y un mejor nivel de funcionamiento. La exploracion de los aspectos
correspondientes a este eje se orientan a:

- Conocer el grado esperado de cooperacion con el tratamiento.

- La conciencia que el sujeto tiene acerca del impacto del consumo de sustancias psicoactivas en su calidad de
vida y las consecuencias negativas que se derivan de éste.

- El conocimiento del grado de “disposicion al cambio” puede ser de mayor utilidad en la seleccion del tipo de
tratamiento a escoger asi como de la utilizacion de herramientas para reforzar la motivacion, en lugar de con-
siderar solamente la eleccion que hace el paciente del tratamiento como criterio (nico respecto a la ubicacion
en un nivel de atenciéon dado.
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- Una vez conocido este aspecto resulta conveniente asociar su resultado con la oferta de programas en los
cuales se promuevan estrategias de compromiso con el tratamiento, estimulo a la motivacién, participacion
en el disefio del plan de tratamiento y en la blsqueda de alternativas orientadas a satisfacer sus necesidades
particulares.

Este eje de evaluacion tiene caracter prondstico y se refiere a la probabilidad que tiene un paciente de reiniciar el consumo
o de mantenerlo en el futuro asi como también en cuanto a la evolucién de otros problemas que puede tener el paciente,
en especial los de tipo psicosocial pero sin excluir los trastornos psiquiatricos u otros problemas de salud. Se evalla la
medida en que estas circunstancias pueden afectar el proceso de recuperacion del paciente de su trastorno por de-
pendencia de sustancias psicoactivas.

Se ha discutido mucho acerca de la importancia, incluso de la necesidad insoslayable, de que el ingreso al tratamien-
to sea voluntario. Sin embargo, la experiencia muestra que no es de extrafiar que exista algin grado de resistencia al
tratamiento, en este caso debe el equipo terapéutico motivar al paciente la aceptacién del mismo.

Recaidas en el consumo de sustancias psicoactivas, la decision sobre la ubicacion del paciente en un nivel de aten-
cion determinado debe fundamentarse en la evolucion previa del trastorno, en sus antecedentes, en situaciones simi-
lares y también en un profundo andlisis de la situacion actual y los determinantes del consumo. No necesariamente
implica un fracaso o un agravamiento del trastorno que requiere un nivel de atencién mas intensivo.

Las consideraciones de evaluacion en este eje incluyen:
- El peligro inmediato de sufrir problemas severos como consecuencia del consumo de sustancias psicoactivas.

- La capacidad del paciente para darse cuenta, reconocer y enfrentar su problema de dependencia o su trastorno
mental, asumiendo los cambios necesarios para prevenir recaidas, detener el consumo o impedir la continua-
cion de los problemas.

- La severidad de los problemas a enfrentar y la carga adicional de estrés que pudieran ocurrir en el caso de que
el paciente no logre comprometerse exitosamente con el tratamiento en este momento.

- El grado de conocimiento que tiene el paciente sobre el mecanismo de disparo de sus recaidas, las alternativas
para el manejo de los deseos intensos de consumo Y el control sobre sus impulsos de consumir o de causarse
dafio a si mismo 0 a otros.

Este eje se refiere a la valoracion que se hace del ambiente externo del paciente y sus potenciales efectos en la recu-
peracion. Las consideraciones de evaluacion incluyen:

- Revisar en el entorno del paciente la existencia de amenazas potenciales para su seguridad o para el manteni-
miento de su compromiso con el tratamiento. Estas amenazas pueden consistir en situaciones vitales, relacion
con familiares y personas significativas, condiciones laborales, académicas, entre otras.
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- Indagar sobre fuentes de apoyo, personas, recursos econdmicos, posibilidades educativas o de trabajo que
pudieran aumentar las posibilidades de éxito terapéutico.

- Evaluacion de las condiciones sociales que sirvan de apoyo a la motivacion para recibir el tratamiento, tales
como presiones familiares, laborales o mandatos legales.

EJES DE
VALORACION

Intoxicacion/
Sindrome
Abstinencia
88
Trastornos
Médicos

Trastornos
Mentales

Disposicion al
Cambio

Riesgo de Recaida,
mantenimiento del
coNsumo u otros
problemas

Ambiente

78 MPS, 2004

CUADRO RESUMEN: Criterios para la Ubicacion de Pacientes™

AMBULATORIO

Riesgo no significativo 0
minimo.

Ninguno o muy estable.
En control médico.

Ninguno 0 muy estable y
que esta bajo control de sa-
lud mental.

Dispuesto para la recupe-
racion pero necesita moti-
vacion y control o hay alta
severidad en este eje pero
no en otros.

Capacidad de mantener la
abstinencia o controlar el
uso, persistir en la recu-
peracion 0 en metas moti-
vacionales con un minimo
apoyo.

Cuenta con apoyo y herra-
mientas para el manejo exi-
toso de la situacion.

AMBULATORIO DE MEDIANA
INTENSIDAD

Riesgo moderado de Sindro-
me de abstinencia severo.

Ninguno o no implica obs-
taculo.

Severidad leve a moderada,
potencial obstaculo a la re-
cuperacion y que requiere
ser estabilizado.

Pobre compromiso.
Ambivalencia significativa,
falta de conciencia del pro-
blema, requiere programa
estructurado casi diario o
servicio intensivo.

El problema se ha inten-
sificado a pesar de su
participacion activa en un
programa ambulatorio. Alta
probabilidad  de  recaer,
mantener el consumo o con-
tinuar con sus problemas, si
no cuenta con control estre-
cho y apoyo casi diario.

Carece de apoyo actual
pero con estructura, apoyo
y el alejamiento del ambien-
te hogarefio, puede mane-
jarse con éxito.

RESIDENCIAL / COMUNIDAD
TERAPEUTICA

Sindrome de Abstinencia
moderado 0 severo mane-
jable.

Manejable. Ninguno o esta-
ble; en control médico.

Ninguno, o de severidad tal
gue no implica obstaculo
para la recuperacion.

Necesidad ambiente estruc-
turado o entorno residencial
para modelar la conducta.
Abierto a la recuperacion.
Puede haber alta severidad
en este eje pero no en otros.
Necesita fortalecimiento mo-
tivacional.

Problema grave, opuesto
al tratamiento, con poca 0
ninguna conciencia y peli-
gro de consecuencias inmi-
nentes.

Entiende las recaidas, pero
necesita estructura  para
mantener los logros tera-
péuticos.

Requiere de encuadre resi-
dencial para prevenir recai-
das y sus consecuencias.

Peligroso. Necesita de una
estructura de 24 h. para
aprender a manejarse exito-
samente.

Tabla 10. Cuadro resumen: Criterios para la Ubicacién de Pacientes

HOSPITAL

Alto riesgo.
Manejable en ambiente con
recursos hospitalarios.

Requiere control médico 24
horas, enfermeria y los re-
cursos de un hospital.

Problemas mentales seve-
ros o inestables, que nece-
sitan cuidados spiquiatricos
las 24 horasy tratamiento
concomitante para la de-
pendencia de SPA.

Resistente al tratamiento,
pobre control de impulsos,
necesita estrategias  mo-
tivacionales en encuadres
estructurados de 24 h. o un
programa de fortalecimien-
to motivacional.

No califica para servicios
menos intensivos.

Peligroso.
No califica para servicios
menos intensivos.



ABORDAJE CLINICO EN ADICCIONES

La intervencion psicologica tiene dentro del Sistema de Salud, la participacién en grupos intedisciplinarios para
identificar los aspectos emocionales asociados con el abuso de sustancias y el desarrollo de la adiccion, asi como
la intervencion terapéutica orientada al restablecimiento de sus condiciones personales y de otras areas de ajuste, la
prevencion de recaidas, y el desarrollo y fortalecimiento de habilidades individuales que promuevan una total recu-
peracion sobre su vida.

Adicionalmente, como respaldo a las actividades hasta aqui descritas, es necesario incorporar la descripcion de las
terapias que puedan favorecer la prevencion de recaidas y la recurrencia de los casos de pacientes con adiccion a
SPA. A continuacion se describen algunas modalidades que se encuentran fundamentadas en modelos cognitivos
conductuales y ofrecen un marco de trabajo Util para las intervenciones clinicas.

En los Ultimos afios, la investigacion ha llevado su atencion hacia la posibilidad de incrementar la Motivacién de las
personas que usan sustancias para que inicien tratamiento o permanezcan en él, teniendo como fin superar el abuso
de las mismas.

La entrevista motivacional que respalda este modelo puede concebirse como una estrategia terapéutica cuya finali-
dad es trabajar con el paciente y sus ambivalencias, de tal forma que se promueva el aumento en la motivacion y el
cambio de comportamiento.

Esta entrevista, es un estilo de asistencia directa centrada en la persona, tiene como propésito provocar un cambio de
comportamiento, ayudando a explorar y resolver ambivalencias. La empatia y el apoyo del terapeuta facilita la relacion
interpersonal y el fortalecimiento de la autoeficacia, motivaciones y valores de la persona, necesarios para el cambio
conductual. A continuacion se realiza una comparacion entre el modelo tradicional y el motivacional:

Entrevista Entrevista
Motivacional Tradicional
Escucha reflexiva, Sostiene que la
| comprende el marco | persona tiene un
de referencia de la problema y debe
persona cambiar
| Expresa aceptacion y _ Ofrece consejo
afirmacion — directo y solucion al
problema
Obtiene y refuerza
| las declaraciones de . Deja ala persona en
automotivacion de la un papel pasivo
persona
= Relacion
Reafirma el grado — i :
de liber tad, unidireccional
— autodireccion y
eleccion de la | Impone un
persona diagnéstico

Comportamiento
— coactivo, autoritario y
de exper to

Figura 22. Comparativo modelo tradicional y entrevista motivacional
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Desde el modelo transtedrico se plantean cinco etapas de cambio frente al consumo, ellas son: precontemplacion,
contemplacion, preparacion, accién y mantenimiento; adicionalmente se incluye una sexta etapa que puede llegar a
presentarse denominada recaida.

Figura 23. Etapas para el cambio

Estas etapas se evidencian cuando la persona experimenta diferentes dificultades en el proceso de cambio, y tendera
a devolverse a etapas anteriores, por lo que el modelo no es del todo lineal, pero brinda las condiciones para que el
profesional o terapeuta pueda guiar acciones orientadas por las etapas del proceso y hacerlo de forma sélida en la
recuperacion del paciente.

Establecer el estadio de cambio en el que se encuentra la persona al iniciar la terapia, es determinante para incidir en
su nivel de motivacion y en su proceso terapéutico.

En este estadio la persona no reconoce la presencia de un problema adictivo, las consecuencias actuales o potencia-
les de un consumo continuado Yy por supuesto, no ha contemplado la posibilidad de acudir a tratamiento. El objetivo
terapéutico se establece en relacion a aumentar la toma de conciencia de la adiccion, la cual posteriormente, le
permita lograr un cambio en su vida.

- Psicoeducacion acerca del consumo, los perjuicios a corto, mediano y largo plazo de este comportamiento

- Trabajar en la auto-eficacia del individuo y su necesidad de cambio



ABORDAJE CLINICO EN ADICCIONES

Explorar el significado de los sucesos que le llevaron al tratamiento o a los resultados de tratamientos anteriores
- Percepciones de las personas sobre tratamientos anteriores

- Proporcionar retroalimentacion personalizada sobre los hallazgos de la evaluacion

- Explorar las ventajas y desventajas del uso de sustancias

- Ayudar a intervenir a otras personas significativas

- Examinar las discrepancias entre las percepciones de la persona y los demas en cuanto al uso de sustancias

- Expresar interés y dejar la puerta abierta

En este estadio existe un mayor nivel de conciencia del problema, la persona ha considerado cambiar aunque normal-
mente rechaza la ayuda para el cambio. Se caracteriza por la ambivalencia, generando sentimientos contradictorios
sobre continuar con la adiccion.

En este estadio se reconoce claramente la ambivalencia del paciente frente a esta situacion, por lo tanto se requiere
trabajar en:

- Psicoeducacion sobre los problemas del consumo.

- Ayudar a la persona a “sopesar el balance decisional”’ hacia el cambio al:

- Extraer y poner en una balanza las ventajas y desventajas del uso de sustancias y del cambio

- Cambiar la motivacion extrinseca por intrinseca 01
- Examinar los valores de la persona en relacion a un cambio

- Enfatizar la libre eleccion, responsabilidad y autoeficacia de la persona para el cambio

- Extraer planteamientos automotivacionales en cuanto a la intencion y el compromiso de la persona

- Extraer ideas acerca de la autoeficacia que percibe la persona y las expectativas en cuanto al tratamiento

- Resumir los planteamientos de auto-motivacion

- Describir los beneficios y desventajas de no establecer una meta de cambio frente al consumo de SPA (Anexos
9y 10)
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- Bajo esquema de solucion de problemas y toma de decisiones: se busca habilitar al individuo en la propuesta
de creacion de metas a cumplir, resaltando los beneficios

La persona toma la decisién, se compromete con el cambio, el abandono de su conducta adictiva y su planificacion
en un futuro cercano (Anexo 11).

Mediante el empleo de comunicacion empética, se determinan:

- Eleccion de metas

- Identificacion de las acciones sobre las cuales éstas sean ajustable a su cumplimiento real

- Eliminar del ambiente aquellos factores que puedan estar asociados con el uso de SPA

- Aclarar las metas y estrategias de la persona para el cambio.

- Ofrecer un menu de opciones para el cambio o el tratamiento.

- Negociar un plan de cambio — o tratamiento —y contrato de comportamiento.

- Considerar y reducir las barreras del cambio.

- Ayudar a la persona a conseguir apoyo social.

- Explorar expectativas del tratamiento y el papel de la persona.

- Ayudar a la persona a negociar finanzas, cuidado de nifios, trabajo, transporte, u otras barreras potenciales.

- Hacer que la persona anuncie pablicamente sus planes de cambio
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La persona inicia una serie de procedimientos dirigidos a alcanzar la abstinencia y la modificacién del estilo de vida.

En esta parte las estrategias deben ir encaminadas en preparar al individuo a enfrentar los posibles obstaculos que
tenga. La labor del terapeuta se puede consolidar en apoyo permanente, asi:

- Evaluar con el paciente las posibles dificultades que pueden aparecer al intentar cambiar, determinar los facto-
res que le invitan nuevamente al uso de psicoactivos

- Fortalecer aspectos de logros y potencialidades sobre el nivel de cambio alcanzado y los beneficios de man-
tener su interés por el cambio completo

- Definir con el paciente la manera de limitar situaciones que se asocien con un mayor riesgo de uso de sustan-
cias psicoactivas

- Comprometer a la persona con el tratamiento y reforzar la importancia de mantener la recuperacion
- Apoyar un punto de vista realista de cambio a través de pasos pequefios.

- Reconocer las dificultades para la persona en las etapas iniciales del cambio.

- Ayudarle a identificar las situaciones de alto riesgo y las estrategias para intervenirlas.

- Ayudar a la persona a encontrar nuevos refuerzos de cambio positivo.

- Ayudar a la persona a evaluar cuando tiene un apoyo familiar y social fuerte.

Se caracteriza por la generalizacion de la abstinencia, por el mantenimiento y consolidacion de un nuevo estilo de vida
y por el aprendizaje del manejo de las crisis y las recaidas.

- Fortalecer aspectos de logros y potencialidades sobre el nivel de cambio alcanzado y los beneficios de man-
tener su comportamiento

- Reforzar la habilidad del paciente para reconocer e identificar los factores desencadenantes del consumo en
otros momentos de su vida y establecer con él aquellas acciones que puede fortalecer su progreso alcanzado
con la terapia



W/

94

7

- Ayudar a la persona a identificar y examinar fuentes de placer libres de drogas (por ej., nuevos refuerzos).
- Apoyar los cambios en el estilo de vida.

- Afirmar la resolucion de la persona y la autoeficacia.

- Ayudar a la persona a practicar y usar nuevas estrategias para liderar la evitacion del regreso al consumo.
- Mantener un contacto de apoyo.

- Desarrollar un plan de “escape” sila persona vuelve al consumo de sustancias.

- Repasar con la persona las metas a largo plazo

La persona ha experimentado una recurrencia de sintomas, por lo que tiene que poner en practica lo aprendido para
manejar las consecuencias y decidir qué hacer ahora.

- Es importante que el individuo comprenda los motivos de la recaida, se debe proporcionar informaciéon sobre
el cambio

- Apoyar en la estructuracion de los planes para el préximo intento
- Trabajar con el individuo en su auto-convencimiento para el cambio

- Ayudar a la persona a reentrar al ciclo de cambio y reconocer cualquier disposicion para reconsiderar un
cambio positivo

- Explorar el significado vy la realidad de la recurrencia como una oportunidad de aprendizaje.
- Ayudar a la persona a encontrar alternativas a las estrategias de manejo.

= Mantener un contacto de apoyo.
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La intervencién motivacional se define en términos generales como cualquier estrategia clinica disefiada para aumen-
tar la motivacion de la persona hacia el cambio. Sin duda, la motivacion es el prerrequisito para iniciar el cambio, sin
esta es imposible generar la exploracion, el control y la resolucion del conflicto que presenta el individuo. La motiva-
cion tiene las siguientes caracteristicas:

Multidimensio
nal

Base del
cambio

Dinamica
Fluctuante

Modificable

Figura 24. Etapas para el cambio

Al ser la intervencion motivacional una estrategia clinica designada para aumentar la motivacion hacia el cambio, se
hace necesario entender lo que impulsa a una persona a reducir o eliminar el uso de sustancias, se han determinado
seis elementos mas comunes que inspiran el cambio positivo:

Ofrecer informacién en una forma directa, respetuosa, usando un lenguaje facil de entender y culturalmente apropia-
do, que ayude a reconocer la existencia de un problema de uso de sustancias y la necesidad de cambiarlo. Se puede
usar a lo largo del tratamiento, es especialmente valiosa como método para reforzar el progreso.

El consultante tiene la eleccion de continuar con su comportamiento o cambiar. El acercamiento motivacional le
permite estar activo en lugar de pasivo, al insistir en que escoja el tratamiento y que asuma responsabilidad por el
cambio. No se debe imponer al consultante puntos de vistas o metas; a cambio, se debe pedir permiso para hablar
sobre el consumo de sustancias e invitarle a considerar la informacion. Si se es libre de escoger, se sentira con me-
nos necesidad de resistir o descartar las ideas del terapeuta.

79 Consejeria
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Las sesiones cortas en las que se ofrecen sugerencias, pueden ser efectivas en cambiar comportamientos como
fumar, beber alcohol y otros consumos de sustancias, la manera en que se brinde la consejeria es determinante: es
mejor no decir a la gente lo que debe hacer, sugerir produce mejores resultados. Un acercamiento motivacional para
ofrecer consejeria puede ser directivo (hacer una sugerencia) o educacional (explicar informacién).

La motivacion para participar en el tratamiento se intensifica al dar a los consultantes elecciones en cuanto a las
metas del tratamiento y las clases de servicios que se necesitan. Ofrecer un menud de opciones ayuda a disminuir
las tasas de desercion y la resistencia al tratamiento, y aumenta la efectividad general del tratamiento. Proporcionar
un mend de opciones es consistente con el principio motivacional que las personas tienen que escoger y hacerse
responsables de sus elecciones. Su papel es aumentar la habilidad de las personas para que puedan tomar decisio-
nes informadas. Cuando las personas toman decisiones independientes, es mayor la probabilidad de que estén mas
comprometidos con las mismas.

La empatia generalmente acarrea escuchar atentamente cada planteamiento del consultante y repetirlo en diferentes
palabras de forma que sepa que el terapeuta entiende el significado. La persona habla la mayor parte del tiempo,
cuando un clinico usa el estilo empético. Es responsabilidad de este ultimo, crear un ambiente seguro que estimule el
flujo libre de informacion por parte de la persona. Su mensaje implicito es: “Veo donde esta” y ¢Hacia donde se quiere
mover ahora?” La suposicion es que, con el apoyo empatico, una persona se movera naturalmente en una direccion
saludable. A pesar de que un estilo empatico parece facil de adoptar, en realidad exige un adiestramiento cuidadoso
y un esfuerzo significativo por parte del clinico. Puede ser particularmente efectivo con personas que parecen estar
molestas, reacias o a la defensiva.

Para tener éxito con el cambio, las personas deben creer que son capaces de emprender tareas especificas y poseen
las destrezas necesarias. Una de las tareas mas importantes del terapeuta, es fomentar la esperanza y el optimismo
al reforzar la confianza de las personas en sus propias habilidades y capacidades. Este papel tiene mas posibilidad de
ser exitoso si el clinico cree en la habilidad de cambio de la persona, se requiere ayudarle a identificar lo que ha hecho
en el pasado con sus problemas de una forma exitosa, una vez sean identificadas las fortalezas, se puede ayudar a
construir con base en éxitos pasados.

Para optimizar el uso de la entrevista motivacional, se recomienda desarrollar en el terapeuta las siguientes compe-
tencias y habilidades:
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Escucha
Activa

Desarrollar
asociacion
terapéutica

Concentrarse
fort_alezas
cliente

Respetar la

Preguntas autonomia

abiertas

del cliente

Generar
empatia

Figura 25. Competencias y habilidades terapéuticas

Al emplear la estrategia motivacional el terapeuta debe tener claridad en no utilizar comportamientos terapéuticos
que usualmente pueden emplearse desde otros enfoques, pero que obstaculizaria el cumplimiento de los objetivos de
la intervencion motivacional (Anexo 12), ellos son:

- Afirmaciones respecto a que el paciente tiene un problema y tiene que cambiar.
- Ofrecer consejos directos y soluciones a sus problemas

- Dejar al paciente en un papel pasivo

- Relacion unidireccional

. Imponer un diagnostico

- Comportamiento coercitivo, autoritario y de experto

La prevencion de recaidas con orientacion cognitiva conductual es una forma de “dialogo terapéutico” empleada para
ensefiar, animar y apoyar a las personas sobre la forma de reducir y suspender el consumo nocivo de sustancias
psicoactivas; brinda habilidades orientadas a lograr y mantener la abstinencia de sustancias.

La terapia cognitiva conductual (TCC/PR) presenta fortalezas en su empleo frente a la prevencion de recaidas, asi:

- Es un enfoque de consejeria-ensefianza adecuado a la capacidad de recursos de la mayoria de programas de
tratamiento.

- Es estructurada, orientada a metas y enfocada en los problemas inmediatos que enfrentan los abusadores de
sustancias que entran a tratamiento y estan luchando por controlar su conducta de consumir

- Aporta conceptos basicos sobre dependencia de sustancias y como no usar drogas.

80 Treatnet, 2010
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- Ensefiar y entrenar al consultante en el aprendizaje de nuevas habilidades para el cambio conductual vy el

auto-control.

- Involucra el dominio de habilidades mediante la practica.

- Ha sido evaluada extensamente en ensayos clinicos rigurosos y tiene un sélido respaldo empirico.

- Tiene una perspectiva flexible, personalizada, que se puede adaptar a una gama amplia de usuarios, asi como

a una variedad de contextos (internado, tratamiento externo) y modalidades (individual, grupal).

- Es compatible con otros tratamientos que puede recibir el usuario, como la farmacoterapia.

Los principios del aprendizaje y el condicionamiento comprendidos en la TCC/PR son:

- Condicionamiento clasico

- Condicionamiento operante

- Modelamiento

Estimulo condicionado

Condicionamiento
operante

Modelamiento

En la ADICCION/DEPENDENCIA SPA

Reiteradas asociaciones de ciertos eventos,
estados emocionales o sefiales con el uso de una
sustancia producen ansias de consumir esa
sustancia.

Con el tiempo, el consumo de alcohol u otras
sustancias se asocian con sefiales tales como
dinero, ciertos implementos, lugares particulares,
personas, horas del dia, emociones.
Ocasionalmente, la exposicién a esas sefiales
produce ansias o impulsos de consumir tales
sustancias.

El uso de una sustancia es una conducta que se
afianza (refuerza) por el estimulo o reforzamiento
positivo que proviene de las propiedades
farmacoldgicas de la sustancia.

Al llegar a la etapa de adicto, el consumo de la
sustancia se mantiene por el refuerzo negativo de
reducir o evitar los sintomas molestos de la
abstinencia/ privacion.

El modelamiento es un factor importante en la
iniciacién al consumo de sustancias.

Durante la adolescencia, el modelamiento es a
menudo el factor principal en la forma como otros
jovenes promueven la experimentacion con
sustancias.

PRINCIPIOS DEL APRENDIZAJE Y EL CONDICIONAMIENTO EN LA PREVENCION DE RECAIDAS

Aplicacion a las técnicas

Comprender e identificar los
“desencadenantes” (sefiales
condicionadas).

Comprender como y por qué ocurren
las “ansias de consumir

Aprender estrategias para evitar la
exposicion a desencadenantes
Manejar las ansias para
reducir/eliminar los impulsos
condicionados de consumir.

Analisis funcional — identificar
situaciones de alto riesgo y determinar
los reforzadores.

Examinar las consecuencias del
consumo a cortoy largo plazo para
reforzar la determinacion de
permanecer abstemio.

Programar el tiempo y recibir
recompensa.

Generar reforzadores significativos
alternativos al uso de sustancias.

Los consultantes aprenden nuevas
conductas a través de juego de roles.
Habilidades de rechazo de sustancias.
Observar nuevas estrategias del
modelo clinico.

Practicar esas estrategias.

Tabla 11. Principios del Aprendizaje y el Condicionamiento en la Prevencion de Recaidas
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La TCC/PR es individualizada y personalizada, por lo tanto, se requiere adaptar los contenidos, los ejemplos y
la asignacion de ejercicios practicos a las necesidades especificas del consultante.

Avanzar en forma pausada, para asegurar que el consultante entiende y asimila los conceptos, evitando invo-
lucrarse en disertaciones o discusiones excesivas.

Utilizar los ejemplos especificos ofrecidos por el consultante para ilustrar los conceptos.

Los héabitos suelen estar profundamente arraigados por lo tanto, se requiere Incorporar nuevos aprendizajes en
situaciones cronicas o antiguas, los cuales pueden requerir varios intentos.

Generablemente, el uso crénico de sustancias afecta las habilidades cognitivas y la memoria de los consultan-
tes; frente a los cuales es necesario repetir los conceptos basicos para asegurar su correcta asimilacion. (ej.,
desencadenantes, ansias, situaciones de alto riesgo, etc.).

En ocasiones sera necesario repetir sesiones completas o parte de ellas.

El dominio de nuevas habilidades exige tiempo y practica. El proceso de aprendizaje a menudo implica come-
ter errores, asimilar lecciones de esos errores, y tratar de nuevo una y otra vez.

Es importante que los usuarios tengan la oportunidad de probar nuevas estrategias.

El clinico debe tener en cuenta que el consultante solamente practicard una habilidad o ejercicio asignado, una
vez entienda claramente por qué le puede servir el realizarlo

Sefialar constantemente la importancia de practicar por fuera de las sesiones lo que el consultante aprende en
ellas, explicAndole las razones para hacerlo.

Usar un lenguaje apropiado para el nivel educativo y la capacidad de comprensién del consultante.

Confirmar frecuentemente con el consultante para asegurarse que entiende los conceptos y los considera
adecuados a su situacion.
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- Hacer seguimiento a los esfuerzos del consultante para practicar los ejercicios asignados y verificar su reali-
zacion.

- Implica conversar con el consultante sobre su experiencia con las tareas indicadas, de tal forma que se puedan
atender los problemas o dificultades durante las sesiones.

- El clinico debe tratar de moldear y mejorar los comportamientos del consultante manifestando su reconoci-
miento y estimulo a los pequefios avances en los ejercicios practicos, y resaltar todo lo que muestre ser (til o
benéfico para el consultante.
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- El fracaso en la implementacion de estrategias de manejo por fuera de las sesiones puede tener distintos sig-
nificados (ej., sentir desesperanza). Explorando la naturaleza especifica de las dificultades del consultante, el
clinico puede ayudarle a superarlas.

Los extremos de estos dos estilos opuestos pueden hacer ineficaz la terapia cognitiva conductual:
- Un enfoque terapéutico no directivo o pasivo.

- Un enfoque muy directivo o mecanico.

La prevencién de recaidas se desarrolla en dos fases:

Modificacién de Reestructuracion

comportamientos

Objetivos

Seguir un programa de actividades
de bajo riesgo

Reconocer situaciones de consumo
(altoriesgo) y evitarlas

Manejar eficazmente una variedad
de problemas y conductas
problematicas asociadas con el
consumo de SPA

cognitiva

Objetivos

Facilitar el conocimiento necesario
sobre la adiccién/ dependencia

Ensefiar sobre condicionamiento,
factores desencadenantes y ansias
de consumir

Ensefar habilidades cognitivas
("detener el pensamiento” y
“contener el impulso”)

Centrarse enla prevencion del
consumo

Figura 26. Fases en la prevencion de recaidas
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Dentro de las técnicas para el Tratamiento del abuso de sustancias Yy la prevencion de recaidas se incluyen:

Consta de la realizacion de algunas preguntas, con el objetivo de conocer los detalles del consumo de sustancias
y determinar su relacion con las diferentes areas de la vida de la persona. Es una de las primeras tareas que debe
desarrollarse, debido a que la obtencion de esta informacion con los diferentes detalles, se convierte en apoyo para
disefiar un plan de tratamiento efectivo. (Anexo 13)

Anilisis Funcional del
comportamiento de consumo

a A | A A | o
|
Sentimientosy "
A 4 »
p Conducta Consecuencias
| L ] | 1
Doode?, (Con ‘ | 3
Guidn?, Qui {Qué estaba {Como se sentia?, R
0 V0 de10uts, cdm
u:&c - pensands? Qué semacion : I N:o’;u- { -, cheno e
wndo tenis ormanio?. | Cudnta?, reaConaron fos demd
- = R LU0 complemantos 7, ‘ wh‘_,‘h," »
—— (Ot hacian bos damis? e

Figura 27. Andlisis Funcional.

Uno de los objetivos mas importantes del andlisis funcional, es saber sobre las personas, los lugares, las cosas, los
momentos y las emociones que se han asociado con el consumo de sustancias del consultante. A estos se les llama
“desencadenantes” o “sefiales condicionadas”.

Los desencadenantes pueden incluir personas, lugares, cosas, momentos, estados emocionales, periodos de tiem-
po. Generalmente, pueden estimular pensamientos y ansias de consumir sustancias.

Se debe determinar tanto desencadenantes externos como internos (anexos 14 - 15):

Desencadenantes Externos

= Personas: amigos que usan drogas,
expendedores

= Lugares: bares, fiestas, casas de
consumidores, sitios de la ciudad donde
se consumen drogas

* Cosas: sustancias, implementos para usar
drogas, dinero, alcohol, peliculas que
muestran consumo de sustancias

* Periodos de tiempo: dias de pago,
festivos, ratos de ocio, salida del trabajo,
momentos de estrés

Desencadenantes Internos

* Ansiedad

* Ira

*  Frustracion

* Deseo sexual
* Euforia

* Aburrimiento
* Fatiga

* Alegria

Figura 28. Desencadenantes externos e internos

81 Memorias TREATNET, 2010.
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Un concepto importante de la TCC/PR es ensefiar a los consultantes a reducir su exposicion a situaciones de alto
riesgo y aumentar su permanencia en situaciones de bajo riesgo.

Situaciones de Alto Riesqo: las situaciones que conllevan desencadenantes y han sido asociadas con el consumo
de sustancias.

Situaciones de Bajo Riesgo: otras situaciones (o lugares, personas, etc.) que nunca se han asociado al consumo
de sustancias.

Las Ansias o Craving, se asocian con un “deseo intenso de...”, una “necesidad urgente de...”, un “requerimien-
to apremiante de...” . Incluye una combinacion de pensamiento, ansiedad y un fuerte componente fisiolégico que

102 hace de las ansias un evento muy poderoso y dificil de resistir

\

Y | \/.

' Pensamiento \
! N

Componente
fisiolégico

ANSIAS / CRAVING

Figura 29. Ansias
Se puede experimentar en una variedad de formas:

- Somatica: “Tengo una sensacion muy fuerte en miestémago’/ “Mi corazén late a mil por hora’/ “Me llega
el olor de la nada”

- Cognitiva: “Lo necesito ya”/ “No puedo sacarlo de mi mente’/ “Me esta llamando”.



ABORDAJE CLINICO EN ADICCIONES —

Una creencia generalizada en las personas que consumen, es que una vez que aparecen las ansias de consumir, es
inevitable no hacerlo, por lo tanto, siempre terminan cediendo al consumo. (Anexo 16) En TCC/PR, es importante
brindar a los consultantes herramientas para resistir el deseo intenso de consumir, as:

- Emprender actividades no relacionadas con sustancias

- Hablar de las ansias

- “Surfear” las ansias (como sifueran una ola)

- Detener el pensamiento / relajarse

. Contactar a un amigo gue no consuma O a un consejero

- Orar / meditar

() oesencapenanTe

PENSAMIENTO

Figura 30. Desencadenantes y ansias de consumo
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6.24.5 Habilidades para rechazar el consumo de sustancias
Como decir “NO”

Una de las situaciones mas comunes de recaida, surge cuando alguien: “amigo, expendedor...” le ofrece la sustan-
cia. Muchas personas consideran que no saben cdmo decir “No”. Frecuentemente, su modo ineficiente de enfrentar
la situacion los lleva a consumir.

Hay varios principios basicos en el rechazo efectivo de sustancias psicoactivas:

- Responder rapidamente (no dudar o vacilar, sin titubeos).

- Sostener la mirada de la persona que ofrece oincita.



Yy

- Responder con un “No” claro y firme que no deje la puerta abierta a futuros ofrecimientos.
- Acortar la conversacion.
- Retirarse de la situacion.

Después de examinar las habilidades basicas de rechazo, los consultantes deben practicarlas mediante juego de
roles, y se deben identificar y analizar las dificultades para el rechazo asertivo.

- Escoger una situacion real que le haya ocurrido recientemente al consultante.

- Pedir al consultante que mencione algunas caracteristicas de la persona a la cual se debe expresar la negativa
de consumir.
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Si el consultante tropieza y consume después de un periodo de abstinencia, puede ocurrir:

'SOY RESPONSABLE DE
MI PROCESO. Soyresponsable de
¢ todaslas cosas
VOLVERE A INTENTARLO.
malas. NO TENGO

AUN TENGO
ESPERANZA ESEERANEA

Estoy perdido; nunca podré
r de nuevo el camino

No teng
He perdido

“Cometi un errory 3
necesito esfonarrnevméh:;ra
mantenerme sobriofa)”

Soy adicto 3 esto, y siempre Jo
Seré

Figura 31. Sindrome de Violencia de la abstinencia

Es vital el apoyo terapéutico en este momento, los consultantes necesitan saber que si tropiezan y consumen de nue-
vo alcohol o drogas, no significa que se volveran adictos nuevamente. Se debe ayudarle a contextualizar y “redimen-
sionar” el evento de consumo Y prevenir que la reincidencia se convierta en un retorno a la situacion de dependencia.
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El consultante requiere asumir nuevas conductas sin drogas:

- Muchos usuarios tienen un pobre repertorio de actividades sin drogas o carecen de ellas, por lo tanto el clinico
debe dar instrucciones y estimular al consultante para emprender nuevas actividades alternativas.

- Se debe “inducir y reforzar” intentos de probar nuevas conductas o retomar conductas anteriores sin drogas.

El objetivo es establecer un plan para los ejercicios que se deben hacer antes de la préxima sesion.

Muchos consultantes no planean su dia, simplemente hacen lo que les gusta. Lo cual los hace muy vulnerables
al enfrentar situaciones de alto riesgo y exponerse a desencadenantes para consumir sustancias. Para contrarrestar
esta situacion, es de gran utilidad crear una programacion hora a hora para su tiempo diario.

Planear anticipadamente un dia con el consultante, le permite al terapeuta trabajar en forma cooperativa para maximi-
zar el tiempo del consultante en situaciones de bajo riesgo, no desencadenantes y, por lo tanto, reducir su exposicion
a situaciones de alto riesgo. Si el consultante cumple la programacion, normalmente no consumira drogas. Sino la
cumple, por lo general consumira.

Una programacion diaria detallada:

7
Aumenta la
autoeficacia

del consultante
\ y

Brinda una opor
tunidad para
prever obstaculos

potenciales

i — .
’ Ayuda a considerar
N los resultados

:‘> probables de cada
.V estrategia de
cambio

| . | Esmuy motivante,
. > estar bien
—. A preparado

\

N ——

N

Figura 32. Beneficios de establecer una programacion diaria detallada
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Los consultantes pueden resistirse a programar “Yo no soy una persona de horarios”, o “En nuestra cultura no
acostumbramos a programar nuestro tiempo”. Para contrarrestar la resistencia a programar se debe:

- Usar el modelamiento para ensefiar la habilidad de programar.
- Reforzar los intentos de seguir una agenda, aceptando que la perfeccién no es la meta.
- Progresivamente, dejar que el consultante asuma la responsabilidad sobre su programacion.

El clinico debe animar al consultante a seguir la programacion como la guia de ruta para mantenerse libre de drogas
(Anexos 17 y 18).

Seguir la programacion

Permanecer sobrio

NO
Seguir la programacion es:
Usar drogas

Figura 33. Permanecer sobrio Vs. Consumir drogas

El clinico debe generar las siguientes habilidades:

- Ensefar y entrenar al consultante en el aprendizaje de nuevas habilidades para el cambio conductual vy el
auto-control.

- Asumir el rol de entrenador y “guia” para la recuperacion y una fuente de informacion correctiva.
- Ser empético, entender realmente los dificiles desafios de las recuperaciones.
- Ser flexible para tratar las crisis que se presenten, sin permitir que cada sesion sea una “sesion de manejo de crisis”.

- El clinico es una de las fuentes mas importantes de reforzamiento positivo y apoyo para el consultante durante
el tratamiento.

- Mantener una postura no enjuiciadora ni de critica.
- Las habilidades de entrevista motivacional son valiosas en la TCC/PR.

- Las habilidades de entrevista motivacional son extremadamente valiosas en la TCC/PR.
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La TCCIPR debe procurar un equilibrio entre:

Ser un buen
oyente

Y Hacer
todas las
preguntas
necesarias
correctas

Equilibrio del
clinico entre;

Figura 34. Habilidades del clinico

La TCC/PR puede realizarse en sesiones individuales o grupales.
- Las sesiones individuales permiten andlisis mas detallados y la ensefianza directa con cada consultante.

- Las sesiones en grupo permiten a los consultantes aprender unos de otros sobre el uso exitoso de las técnicas
de TCCIPR.

Las sesiones de TCC/PR son muy estructuradas y exigen que el clinico asuma una posicion muy activa. Las sesiones
duran 60 minutos y se dividen en tres segmentos de 20 minutos cada uno.
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* Definir la agenda dela
sesion

* Centrar la atencion en las
preocupaciones actuales
del consultante

* Centrar la atencion enel
estado general de bienestar
y desempefio del consultante

* Revisar y evaluar la
experiencia del
consultante con los
ejercicios practicos.

* Introducir y discutir el tema
central de la sesion
* Relacionar el tema de la
sesion con las inquietudes
0 preocupaciones actuales
del consultante
Asegurarse de estar en el
mismo plano con el
consultante y de su
comprensién sobre la
materia y los conceptos
relacionados con la
tematica.
*® Practicar las habilidades

Figura 35. Desarrollo de las sesiones

/. MANEJO MEDICO/PSIQUIATRICO

Explorar la vision del
consultante sobre el tema 'y
sus reacciones ante él.
Asignar ejercicios practicos
parala semana.

Revisar los planes del
consultante para los dias
siguientesy prever las
situaciones potenciales

de alto riesgo.

Usar un esquemade
programacion (agenda) para
concebir un plan conductual
para el periodo siguiente.

La complejidad en el abordaje clinico de los pacientes con problemas de consumo en SPA representa para los
profesionales una responsabilidad muy significativa ya que tendra como meta la recuperacion del paciente y las

condiciones necesarias para su rehabilitacion.

A continuacién se presentan los elementos centrales para el abordaje y tratamiento que plantean la psiquiatria y la

medicina en general sobre este problema de salud.
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SUSTANCIA

Intoxicacion por...

ALCOHOL OPIACEOS BENZODIACEPINAS NICOTINA
Se recomienda: Los signos pueden Los sintomas pueden ser: El manejo de la de-
incluir: pendencia de nico-
~ Valoracién médica = Sobresedacion tina es considerado
completa. = Miosis (contraccion de un modelo de pre-
las pupilas) = Disartria, ataxia Yy depresion| vencion costo-efec-
= Descartar toxicidad por | Deterioro del estado d¢ del estado mental, aunque tivo de complicacio-
otras sustancias consciencia desde som, pueden ocurrir inhibicién y| nes médicas.
nolencia hasta coma agitacion paradgjicas.
= Realizar un lavado - Depresion respiratoria
gastrico = Broncoaspiracion = En extremo, sobre todo cuan-

= Hipotension/hipotermia | do se ha consumido otro
Solicitar glicemia: si= Emesis agente como alcohol, barbi-

el nivel es bajo, admi-« Constipacion tdricos u opiaceos la conse-
nistrar una infusion deje Retencion urinaria cuencia puede ser estupor,
dextrosa, administrar | Euforia depresion respiratoria, coma

previamente  tiamina |« Analgesia y aln la muerte.
para prevenir encefalo-|» Bradicardia
patia de Wernicke-Kor- El tratamiento, como en la in-
sakoff. El tratamiento incluye: |toxicacion por opiodes y alco-
hol, se basa en :
Ante deterioro excesi-= Medidas de soporte ge-
vo en el estado mental neral = Proteccion de la via aérea
con respecto al nivel= Monitoreo y manejo de
de alcohol en sangre, estado cardio-respiratorio |« Evaluacion de problemas mé-
realizar neuroimagenes|e Suspender el consumo| dicos comorbidos
para descartar lesiones| de opiaceos
trauméticas. < Detectar otros proble-| Descontinuacion de las ben-
mas médicos infeccio-| zodiacepinas y otros agentes
En casos severos, se nes, trauma craneoen- depresores
requiere manejo de laj cefalico o el consumo
via aérea con intuba- simultdneo de otrase Medidas de soporte (monito-
cion endotraqueal. SPA y la administracion| reo de frecuencia respiratoria,
de un antagonista opia-| temperatura e hidratacion)
Una vez se recupere el ceo, como naloxona
paciente, explorar la endovenoso, en casos/e Administracion de un antago-
presencia de abuso y| de paro respiratorio y| nista de las benzodiacepinas,
dependencia y canalizar, readministrar cada 2-3| el flumazenil repetida cada
en un tratamiento ade- minutos de acuerdo a 30 segundos en casos de in-
cuado. respuesta. suficiencia respiratoria.
= Tener precauciéon de no
sobredosificar para evi-» Puede desencadenar sindro-
tar la precipitacion del me de abstinencia en pacien-
sindrome de abstinen- tes habituados.
cia a opiaceos.
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SUSTANCIA

Abstinencia

ALCOHOL

OPIACEOS

BENZODIACEPINAS

NICOTINA

= Puede aparecer usualmente = El sindrome genera un mar-|= Como con el alcohol y los barbi- e Las terapias de re-

entre las 6 y 24 hs. siguien-
tes a una reduccion o sus-
pension abrupta del consu-
mo en personas habituadas.

El temblor inicia en el primer
dia en el 90% de los casos,
aunque puede  aparecer
hasta 10 dias después.

Los sintomas mas tempra-
nos junto al temblor son
nerviosismo, irritabilidad,
nauseas y vomito.

Para valorar la presencia
y severidad del sindrome
se recomienda escalas
CIWA-AR (Clinical Institute
Withdrawal Assessment-
Alcohol Revised) y Ila
AWSS (Alcohol Withdrawal
Symptom Scale).

Casos leves (CIWA-AR <
8; AWSS <5) requieren
medidas de soporte (hi-
dratacion, reposo, tiamina,
acido félico, antieméticos
y antiacidos), eventual-
mente diazepam o loraze-
pam hasta cada 8 horas.

Casos moderados (Cl-
WA-AR >8-15; AWSS
6-9) requieren diazepam
oral, lorazepam hasta con-
trolar los sintomas.

Una vez se mantenga es-
tabilidad clinica durante
24hs, se empieza a reducir
gradualmente la dosis has-
ta suspender.

Casos criticos (CIWA-AR
>15; AWSS >9) requiere
diazepam IV o VO cada 30-
60 minutos hasta que el pa-
ciente se torne sedado pero
alertable. Las dosis pueden
oscilar entre 60 y 160mg.

Si reaparecen los sintomas
dar dosis segun estado de
salud. (Anexo 19)

= Generalmente se

cado malestar al paciente,
pero rara vez compromete
la vida.

Dependiendo de la vida me-
dia del opiaceo consumido,
los sintomas pueden iniciar
desde las primeras 3-4 hs.
con deseo intenso “cra-
ving” de la droga, ansiedad
y miedo al sindrome.

Entre 8'y 14 hs. se desarro-
lla malestar general, sinto-
mas de resfriado, ansiedad,
inquietud, insomnio, boste-
zadera, rinorrea, lagrimeo,
diaforesis, calambres abdo-
minales y midriasis.

Entre uno y tres dias apare-
cen temblores, espasmos
musculares, nauseas, VO-
mito, diarrea, hiper tension,
taquicardia, hiper termia,
pilo-ereccion, frialdad y pa-
lidez.

utilizan
agonistas opiaceos como
metadona o buprenorfina
(un  agonista-antagonis-
ta parcial), de acuerdo a
los pardmetros objetivos
como: pulso > 90 o au-
mento de 10 pulsaciones
por minutos sobre el ba-
sal, aumento de presion
arterial sistolica mayor de
10mmHg o presion ar terial
basal >160/95, pupilas
dilatadas, diaforesis, boste-
zadera, rinorrea o lagrimeo.

taricos, las benzodiacepinas al
potenciar el GABA pueden desa-
rrollar tolerancia y sindrome de
abstinencia (incluyendo agitacion,
hiperactividad autonémica, con-
fusion, irritabilidad, deseo intenso
de consumo, delirium y convul-
siones).

< Puede aparecer tras la reduccion
significativa o suspension de la sus-
tancia.

= Los sintomas de abstinencia son
similares a los de la abstinencia
alcohdlica, y su tiempo de apari-
cion depende de la vida media de
la  benzodiacepina y el patron de
abuso (frecuencia, dosis total dia-
ria, tasa de reduccion, uso de otros
depresores del sistema nervioso).

El tratamiento consiste en:

= Medidas de evaluacion

= Monitoreo y soporte; usualmente
incluye la reintroduccion de la mis-
ma sustancia, para luego retirarla
de manera gradual.

= Se prefiere el uso de dosis equi-
potentes de alguna benzodiace-
pina de accion larga (diazepam,
clonazepam) para ayudar a una
titulacion suave y minimizar los
sintomas de abstinencia al retirarlo
gradualmente.

= Hay reportes favorables del uso
de carbamazepina, valproato,
gabapentin, topiramato y ozcar-
bamazepina, que se pueden usar
como coadyuvantes o en el trata-
miento a largo plazo.

emplazo de nicoti-
na (goma, parches
trandérmicos, inha-
lador, spray nasal)
incrementan la tasa
de personas que
dejan de fumar a un
50-70%.

= Su éxito es mayor
con un programa de
consejeria.

e La vareniclina (un
agonista parcial del
receptor de nicoti-
na) tiene una tasa
de personas que
dejan de fumar del
48% en 4 semanas,
comparada con
33% para bupropion
y del 17% para el
placebo.

e Por su parte, el
bupropién (un inhi-
bidor de la recap-
tura de dopamina
y norepinefrina) ha
mostrado tasas de

cesacion del taba-
quismo del  44%
contra el 19% para
el placebo.
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No hay manejo médico especifico para la intoxicacion, abstinencia o dependencia de otras sustancias psicoactivas
como anfetaminas, canabinoides, cocaina, hidrocarburos, solventes, anticolinérgicos, alucindgenos, entre otros, por
lo cual el manejo debe ser de monitoreo y soporte en la intoxicacion y luego canalizar en un programa de tratamiento
y rehabilitacion psicosocial adecuado. Sin embargo recientes estudios han planteado la posibilidad de utilizar n-acetil
cisteina para el manejo de la dependencia de canabinoides Yy posiblemente podria ayudar en la adiccion a otras
sustancias psicoactivas. Existen estudios interesantes con disulfiram en el caso de dependencia de cocaina, al igual
que con moduladores de GABA como tiagabina, topiramato o baclofén y con un agonista dopaminérgico con efectos
anticolinérgicos llamado amantadina. A nivel experimental, se estan desarrollando “vacunas” que estimulen la pro-
duccién de anticuerpos que se unan a la cocaina bloqueando su paso al sistema nervioso central. También se plantea
el uso de antipsicoticos atipicos como risperidona u olanzapina en la intoxicacion o psicosis por cocaina, anfetaminas
u otros psicoestimulantes. En todo caso es fundamental evaluar e intervenir en la comorbilidad psiquiétrica altamente
prevalente en estos pacientes, cuyo tratamiento especifico podria disminuir el consumo de sustancias psicoactivas.

Enlas ultimas décadas se ha postulado cada vez con mas evidencia cientifica que algunas conductas como el juego,
el sexo, la comida (trastorno por atracones), el internet, las compras, tricotilomania (arrancarse el pelo), “picking”
(escoriarse la piel), cleptomania (robo compulsivo), piromania (iniciar incendios) o acumulacién de objetos, pueden
presentarse con un patron impulsivo, y luego compulsivo, de manera similar al fenémeno de consumo de sustancias
psicoactivas. Al punto que en la Gltima edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM
V), se ha incluido el juego patolégico dentro de los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas. El abordaje
debe de la misma manera ser integral, incluyendo intervenciones psicosociales apropiadas, preferiblemente en mo-
dalidad ambulatoria, sibien hay casos tan severos que podrian ameritar internacion para la deshabituacion inicial de
la conducta y prevenir riesgos e auto y heteroagresion. También es importante explorar y documentar la posible co-
morbilidad con otros trastornos neuropsiquiatricos pues el manejo especifico y apropiado de estos, puede contribuir
a la disminucion de la conducta disfuncional. Con respecto al manejo farmacoldgico, la mayoria de estudios se han
realizado con inhibidores selectivos de recaptura de serotonina, especialmente sertralina, fluoxetina o fluvoxamina.
También hay estudios con naltrexona, un antagonista opidceo, asi como con anticonvulsivantes o antipsicéticos, que
podrian ser utilizados de acuerdo al criterio del psiquiatra.
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ANEXOS

ANEXO 1: DESCRIPCIONES CLINICAS Y PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

Esta seccion incluye trastornos muy diversos cuya gravedad va desde la intoxicacion no complicada y el consumo
perjudicial hasta cuadros psicoticos y de demencia manifiestos. Todos ellos son secundarios al consumo de una
0 mas sustancias psicoactivas. La sustancia referida se indica mediante el segundo o tercer caracter (los
dos primeros digitos trasla letra F), y el cuarto y quinto caracteres codifican los cuadros clinicos concre-
tos. Las SPA se enumeran al principio, seguidas por los codigos del cuarto caracter, los cuales son aplicables a
todas las SPA que lo requirieran. Sin embargo, no todos los codigos del cuarto caracter son aplicables a todas

CIE-10
DECIMA REVISION DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS
ENFERMEDADES, TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS
AL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS (F10 - F19)#

y cada una de las sustancias.

F10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol
F11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de opioides.
F12 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cannabinoides
F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sedantes o hipnoticos
F14 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cocaina
F15 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de otros estimulantes (incluyendo la cafeina).
F16 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alucinégeno
F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de tabaco.
F18 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de disolventes volatiles.
F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de multiples drogas o de otras sustancias psicoactivas.
F1x.0 | INTOXICACION AGUDA
.00| No complicada
.01/ Con traumatismo o lesién corporal
.02/ Con otra complicacion de indole médica
03| Con delirium
.04/ Con distorsiones de la percepcion
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.05

Con coma

.06

Con convulsiones

.07

Intoxicacion patologica

Fix.1

CONSUMO PERJUDICIAL

Fix.2

SINDROME DE DEPENDENCIA

.20

En la actualidad en abstinencia

21

En la actualidad en abstinencia en un medio protegido.

.22

En la actualidad en un régimen clinico de mantenimiento o sustitucion supervisado.

.23

En la actualidad en abstinencia en tratamiento con sustancias aversivas o bloqueantes

.24

Con consumo actual de la sustancia

.25

Con consumo continuo.

.26

Con consumo episodico (dipsomania).

F1x.3

SINDROME DE ABSTINENCIA

.30

No complicado

31

Con convulsiones

Fix.4

SINDROME DE ABSTINENCIA CON DELIRIUM

40

Sin convulsiones

A1

Con convulsiones

F1x.5

TRASTORNO PSICOTICO

.50

Esquizofreniforme

.51

Con predominio de ideas delirantes

.52

Con predominio de alucinaciones.

.53

Con predominio de sintomas polimorfos

.54

Con predominio de sintomas depresivos

.55

Con predominio de sintomas maniacos

.56

Trastorno psicético mixto

F1x.6

SINDROME AMNESICO




ABORDAJE CLINICO EN ADICCIONES

F1x.7 | TRASTORNO PSICOTICO RESIDUAL Y TRASTORNO PSICOTICO DE COMIENZO TARDIO INDUCIDO POR ALCOHOL U
OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

70| Con reviviscencias (“flashbacks”)

.71 | Trastorno de la personalidad o del comportamiento

72| Trastorno afectivo residual

.73| Demencia inducida por alcohol u otras sustancias Psicoactivas

.74/ Otro deterioro cognoscitivo persistente

.75/ Trastorno psicotico de comienzo tardio inducido por alcohol u otras sustancias Psicoactivas.

F1x.8 | OTROS TRASTORNOS MENTALES O DEL COMPORTAMIENTO

F1x.9 | TRASTORNO MENTAL O DEL COMPORTAMIENTO SIN ESPECIFICACION

» F1x.0 INTOXICACION AGUDA

Estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacion de SPA que produce alteraciones del nivel de conciencia,
de la cognicion, de la percepcion, del estado afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas fisioldgicas o
psicoldgicas.

e F1x.1 CONSUMO PERJUDICIAL

Forma de consumo que esta afectando la salud fisica (como en el casode la hepatitis por administracién de SPA por

via parenteral) o mental, (episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo excesivo de alcohol).

= F1x2 SINDROME DE DEPENDENCIA

Conjunto de manifestaciones fisiolégicas, comportamentales y cognoscitivas, en el cual el consumo de una droga, O
de un tipo de ellas, adquiere la méxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de com-
portamiento de los que en el pasado tuvieron el valor més alto.

= F1x3 SINDROME DE ABSTINENCIA

Conjunto de Sintomas que se agrupan segun diferentes modos y niveles de gravedad que se presentan cuando hay una
abstinencia absoluta o relativa de una determinada sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a
dosis elevadas. El comienzo y la evolucion del estado de abstinencia estan limitados en el tiempo y estéan relacionados
con el tipo de sustancia y la dosis consumida inmediatamente antes de la abstinencia..

« Flx4 SINDROME DE ABSTINENCIA CON DELIRIUM

Se trata de un trastorno en el que el sindrome de abstinencia se complica con un delirium
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 Fix5 TRASTORNOPSICOTICO

Trastorno que por lo general se presenta acompafiando al consumo de una sustancia o inmediatamente después de él,
caracterizado por alucinaciones vividas (auditivas, pero que afectan a menudo, mas de una modalidad sensorial),
falsos reconocimientos, ideas delirantes o de referencia (a menudo de naturaleza paranoide o de persecucion), trastornos,
psicomotores (excitacion, estupor) y estados emocionales anormales, que van desde el miedo intenso hasta el éxtasis,
Suele haber claridad del sensorio, aunque puede estar presente un cierto grado de obnubilacién de la conciencia, que noj
llega al grado de un estado confusional grave. Lo caracteristico es que el trastorno se resuelva parcialmente en un mes y de|
un modo completo en seis meses.

 F1x6 SINDROME AMNESICO

Sindrome en el cual hay un deterioro notable y persistente de la memoria para hechos recientes y la memoria remota se afectal
en algunas ocasiones, mientras que estd conservada la capacidad de evocar recuerdos inmediatos. También suelen estar,
presentes un trastorno del sentido del tiempo, con dificultades para ordenar cronolégicamente acontecimientos del pa-
sado y una disminucién en la capacidad para aprender nuevas cosas. Puede ser marcada la presencia de confabulaciones
aungue no siempre estan presentes. El resto de las funciones cognoscitivas suelen estar relativamente bien conservadas
y los defectos amnésicos son incomparablemente mayores que los de otras funciones.

» F1x.7 TRASTORNO PSICOTICO RESIDUAL Y DE COMIENZO TARDIO INDUCIDO POR ALCOHOL O POR OTRAS SUSTAN-
CIAS PSICOACTIVAS

Estados en los cuales ciertos trastornos cognoscitivos, afectivos, de la personalidad o del comportamiento debidos
al consumo de alcohol u otras sustancias Psicoactivas, persisten més alla del tiempo de actuacion de la sustancia.
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ESTIMULANTES
Sustancia , y Argot/ Vias de
: : Generalidades Efectos Repercusion gou -
Psicoactiva Administracion
= Euforia y excitacion Dependencia fisica y| Argot:
psicolégica acompafia-
= Ansiedad das de problemas de| _ . .
salud como: Co_cama. ,Coca, nieve,
L perica, fud, polvo, tal-
= Hablar con exageracion co, pase
) ) B ) = Pérdida de peso, de-
Se obtiene de una| = Dilatacion de pupilas, au-| pjjidad fisica « Crack: rocas o piedras
planta llamada coca;| mento de la presion san-
tiene el aspectode| guineay latemperatura |« Convulsiones = Free-hase: base
un polvo esponjoso,
blanco y sin olor = Acelera el corazon = Alucinaciones = Bazuco: susto, suco,
{ terapia.
Cocaina El crack es un deriva- P

do de la base con la
que se produce la co-

= Alucinaciones y delirios
de persecucion

= Excitabilidad

= Trastornos circulato-

Vias de Administracion:

Anfetaminas y
metanfetaminas

caina, que genera unal o sensacién de confianza|  rios = Inhalada
reaccion rapida al ser excesiva y de mayor aler-
fumado. ta con energia adicional | © Perforacion de los | ® Fumada
tejidos nasales 'y
< £l consumode crack| Problemas respira- | < Inyectada
intensifica todas estas| tOros
sensaciones L
= Muerte por insufi-
ciencia cardiaca
= Excitacion e hiperactivi-| El uso crénico genera: | Argot:
dad = Anfetas

Son potentes estimu-
lantes fabricados en
laboratorio, se  pre-
sentan en tabletas o
capsulas de tamafio,
forma y color diferen-
tes. Por lo general se
venden en trozo o en
polvo.

= Temblor de manos

= Sudoracion abundante

= Insomnio

= Disminucion del apetito

= Angustia

= Nerviosismo

= Depresion.

= Su efecto es muy rapido
(unos cuantos segun-
dos), lo que intensifica
la sensacion de energia
acelerada y de que “todo
se puede hacer”; cuando
disminuye el efecto (“el
bajon”) se puede experi-
mentar paranoia y agre-
sion. Irritabilidad, agresi-
vidad, fiebre, euforia,

* Hipersomnia

* Depresion

= Ansiedad

= |rritabilidad

= [napetencia

= Enfermedades hepa-
ticas

= Insomnio prolongado

= Alucinaciones

= Des6rdenes mentales
y emocionales

= Muerte.

= Puede desarrollarse
conducta adictiva,
mas de caracter
psiquico que fisico,
asociado a cuadros
psicoéticos

= Corazones

= Elevadores

= Hielo

= Tacha

= Pildora del amor
= Cranck

= Speed

= Fuego

= Vidrio

= Cruz blanca
e Cristal

e [ce.
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Sustancia
Psicoactiva

Generalidades

Efectos

Repercusion

Argot/ Vias de
Administracion

Anfetaminas y
metanfetaminas

resequedad de bocay
nariz, nauseas, vomito,

temblor, convulsiones,
trastornos del  pensa-
miento, alucinaciones,

delirios de persecucion
y alteraciones cardiacas.

Extasis

Es una droga de di-
sefio de laboratorio
(generalmente
clandestino) derivada
de las anfetaminas,
que de acuerdo con
Su composicion, pue-
de tener propiedades
alucinégenas.

= Sensacion de armonia y
desinhibicién

= En dosis pequefias hace
que el individuo se sienta
alerta, sereno, amistoso
y sociable, y disminuye
la sensacion de fatiga; a
lo que se suma una inten-
sa sed y mayor sensibi-
lidad a las percepciones
sensoriales.

= Sentimientos de depre-
sién y cansancio cuando
se suspende el uso de la
droga, sumados a nau-
sea y vomitos, aumento
de la presion sanguinea
y de las pulsaciones, vy
posiblemente  hasta la
muerte debida al sobre-
calentamiento del cuerpo
y la deshidratacion o pér-
dida de agua.

Induce:

= Crisis de ansiedad y ata-
ques de panico

= Insomnio o suefio

= Falta de apetito

= |rritabilidad

= Depresion

= Hipertension arterial

= Arritmias

= Asistolias

= Colapso cardiovascular

= Coagulacion intravascu-
lar diseminada, Rabdo-
miolisis

= Convulsiones

= Hipertermia (posible

muerte por “golpe de
calor”).

Vias de Administracion:

= Inhalados

e Oral

= Inyectados

= Fumados mediante una

pipa.

Nicotina

Proviene del tabaco
(planta originaria  de
América). En el humo
del cigarrillo se han
identificado mas de 4
mil sustancias toxicas
entre ellas: monoxido
de carbono, amonio,
plutonio, nicotina, Oxi-
do nitroso, acido cian-
hidrico, acroleinas,

Con la exposicion a la ni-
cotina, se estimula la pro-
duccién de adrenalina, pro-
vocando una descarga de
glucosa que incrementa la
presion sanguinea, la res-
piracion y el ritmo cardiaco

La exposicion continua al
tabaco esta asociada con las
siguientes enfermedades:

e Cancer de  pulmdn,
boca, faringe, esofago,
estdmago, pancreas,
cérvico-uterino, renal
ylo vesicula.

= Del sistema respiratorio,
como bronquitis  créni-
ca, asmay enfisema.

= Del corazén, como defi-
ciencia coronaria (falta
de afluencia de sangre
al organo, lo que oca-

siona infarto).

Argot:

“Pucho”




ABORDAJE CLINICO EN ADICCIONES

Sustancia
Psicoactiva

Generalidades

Efectos

Repercusion

Argot/ Vias de
Administracion

Nicotina

Fenoles, &cido for-
mico, formaldehido,
nitrosaminas, cadmio,
polonio 210, niquel,
zinc y alquitranes
(benzopirenos, ciclo-
pentano). etc. Aproxi-
madamente 40 de es-
tas sustancias, como
el benceno, el niquel y
el polonio, tienen po-
tencial cancerigeno

= Padecimientos  ce-

rebro-vasculares,
derrames cerebrales,
aneurisma  (deforma-
cion o incluso rotura
de las paredes vas-
culares) y problemas
circulatorios e hiper-
tension (presion ar te-
rial alta).
Embolias y acciden-
tes cardio y cere-
bro-vasculares, sobre
todo en mujeres que
fuman y toman anti-
conceptivos.
Resequedad de |la
piel, arrugas prema-
turas y pérdida de
piezas dentales.
Molestias vinculadas
con la menstruacion
que se relacionan con
menopausia tempra-
na, algunos casos de
esterilidad o concep-
cion retardada.
Disfuncién  eréctil
(impotencia  sexual);
el consumo de tabaco
es una de sus causas
més frecuentes.

Vias de Administracion:

= Fumado (cigarrillo,
cigarro, picadura de

pipa)
= Inhalado (en rapé)

= Gomas para mascar

Cafeina
(XANTINAS)

Alcaloides  proceden-
tes de plantas (café,
té, cacao, cola, mate,
guarana, yopa).

Ligera euforia, aumento de
la atencion y la concen-
tracion. Estado de &nimo
agradable. Disminuye sen-
sacion de fatiga mental y
fisica. Aumenta diuresis.

A dosis altas:

= Nerviosismo
e Inquietud
= Insomnio
= Temblores
= Hiperestesia

= Intoxicacion aguda;

taquicardia, extrasis-
toles, convulsiones,
tension.

Vias de Administracion:

*  Oral
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DEPRESORES

Sustancia

Generalidades

Efectos

Repercusion

Argot/ Vias de
Administracion

Alcohol

Es la drogalegal de
mas alto consumo vy
cuenta con un mayor
ndmero de adictos, de-
bido a que las bebidas
que lo contienen gozan
de gran aceptacion so-
cial y su consumo se
encuentra muy arraiga-
do en nuestra cultura.

El alcohol etilico que
contienen las bebidas
se produce durante la
fermentacion de los
azlcares por las leva-
duras y es el que pro-
voca la embriaguez.

Los efectos se desarrollan en
varias etapas y se relacionan
a continuacion:

1. Relajado, comunicativo,
sociable 'y desinhibido,
la conducta se libera y
el individuo parece exci-
tado.

2. Conducta esencialmente
emocional, problemas
de juicio y de coordina-
cién muscular, asi como
trastornos de la vision |
del equilibrio.

3. Confusion mental, ines-
tabilidad en la marcha,
vision doble y reacciones
variables del comporta-
miento: panico, agresivi-
dad o llanto, dificultades
para pronunciar adecua-
damente las palabras y
para comprender lo que
oye.

4. Incapacidad de soste-
nerse en pie, vomitos, in-
continencia de la orina v,
aturdimiento; esta cerca
de la inconsciencia

5. Inconsciencia, ausencia
de reflejos. El individuo
puede entrar en estado
de coma que puede lle-
varlo a la muerte por una
paralisis respiratoria

Después de un tiempo de
abusar del consumo de be-
bidas alcohdlicas ocurre un
deterioro gradual en diver-
sos Grganos:

« Boca: estomatitis nutri-

cional, glositis.

Ojos: ambliopia alcohgli-
ca y oftalmoplejia.

Esotfago: esofagitis,
sindrome de Mallory —
Weiss (laceraciones muyj
sangrantes), Cancetr.

Estdbmago y duodeno:
gastritis erosiva aguda,
gastritis hipertrofica, ul-
cera péptica, aumento de
cancer.

Intestino: malabsorcion,
diarrea alcohdlica.

Higado: esteatosis, hepa-
titis alcohdlica, cirrosis.

Pancreas: pancreatitis
aguda y cronica, pseu-
doquistes, insuficiencia
endocrina pancreatica.

Tracto respiratorio: mayor
susceptibilidad a las in-
fecciones.

Cardiovascular:  cardio-
miopatia
Genitourinario:  Gineco-

mastia e hipogonadismo.

Endocrino 'y metabolis-
mo: hiper e hipogluce-
mia, disminucién de tes-
tosterona, hiperuricemia,
acidosis respiratoria y
metabolica, hipofosfate-
mia, hipocalemia.

Argot:

= Trago

= Cervezas
e Polas

* \inos

e Licores
* Drinks

= Cocktails

Vias de Administra-
cion:

® Oral
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Argot/ Vias de

Sustancia Generalidades Efectos Repercusion Administracion
= Calman el dolor; motivo| = Desnutricion
por gl que, sqbre todo la « Sudoracion
morfina, se utiliza en me- Argot:
dicina como un potente| = Temblores
Se elaboran a partir de analgésico. - Infecciones porel usol| ® Llamados - estupe-
la goma de opio, que a _ _ de jeringas y agujas no| facientes o reina,
su vez se extrae de una| ® Provoca mirada extraviada,| oo i oo jinete del Apocalip-
flor llamada adormidera| ~contraccion pupilar, euforia - sis, azlicar more-
0 amapola. Se trataran| Y posteriormente una sen-| = Hepatitis na, dama blanca,
en conjunto, dado que| SAcion de ‘desconexion’l | nyceocos en higado| Nieve, poderosa o
. sus representaciones, fespecto del dolory las| oo oy niimones | H (hache).
Opioy sus |efectosy repercusio-| ~Preocupaciones sociales. 3 ) _ | * Entre otros nom-
derivados | nes son muy semejan- o . = Depresion respiratorial - pres:  “Chute”,
. tes. Se encuentran en| ® Relajacion y bienestar, V| ., rqema pulmonar “Hache”, “horse”,
(morfina, forma de polvo blanco| un mayor grado de socia- o ] “caballo”.
heroinay | muy fino o, cuando su| bilidad. = Miosis puntiforme (Pu-| « |3 heroina mez-
codeina) fabricacion es imper- pila en forma de cabe-| clada con cocaina
fecta, de color amari-| ® Paralelamente puede oca-| za de alfiler) se llama: “speed
llento, rosado o café,| Sionar nauseas y VOmto,| o i qtension ball”.
de consistencia aspe-| ~sensacion de calor, pesa- _ _
ra. También se pueden| dez de los miembros, inac-| = Cianosis (morado) | vias de Administra-
presentar en comprimi-| tividad similar al estupor y| & g5 qicardia cion:
dos, capsulas, gotas,| depresion.
solucién, polvo. = Coma y hasta paro| e |pyectada
respiratorio. « Fumada
= la triada diagnéstica| * Inhalada
es: miosis, depresion
respiratoria y coma.
Serie de sustancias| ® Sensacién de hormigueo | = VOmito
quimicas volatiles (que ymareo = Suefio
se desplazan por el e Temblores Argot:
aire) de uso casero, co-| = Visién borrosa = Respiracion rapida y
mercial o industrial. superficial * Chemo
= Zumbidoenlos oidos |« Irregularidad en el | = Cemento
latido cardiaco = Mona
= Dificultad para articular [ * Convulsiones = Activo
palabras = Destruccion = PVC
neuronal : Gr(])_ma
Inhalab| = Inestabilidad enlamarcha | ® Dafios en pulmones, - -(FSaIQQI?r:a
nhalables rifiones e higado - Béyer
= Sensacion de flotar = Degeneracion en la | _ Gale
sustancia blanca - Pega
= Pérdida de las inhibi- [« Demencias  Sacol

ciones
= Agresividad

= Alucinaciones

= Atrofia Optica

= Pérdida de audicion
= Anosmia

= Espasticidad

= Ataxia cerebelar

= Sofocacion

e Estado de coma

Vias de Administra-
cion:

= |nhalada
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Sustancia

Generalidades

Efectos

Repercusion

Argot/ Vias de
Administracion

Medicamentos
tranquilizan-
tesy
antidepresivos

Son medicamentos que
se encuentran en forma
de tabletas de diferen-
tes tamafios y colores;
también en ampolletas

e Se usan para calmar y

reducir estados transi-
torios de ansiedad pro-
vocando suefio, como
relajantes musculares y
anticonvulsivos.

- Sus efectos son pareci-

dos a los que producen
los derivados del opio.

= En la intoxicacion aguda

ocurre, ademas, vision
borrosa, falta de coor-
dinacién 'y contraccién
pupilar, asi como movi-
mientos oculares des-
controlados, confusion
mental, alucinaciones,
excitacion,  disminucién
de los reflejos, agresivi-
dad, comay depresion
respiratoria; lo que puede
llevar a la muerte.

Provocan uso compulsi-
vo o dependencia fisica
y  violencia, disminu-
cion de la motivacion 'y
apatia general. Pueden
ocasionar convulsiones,
nerviosismo, delirios,
nauseas, vomitos vy, si se
combinan con alcohol, la
muerte.

Argot:

= Pastas

= Roche

= Pastillas

= Rufis

= Pepas

= Granos

* Barbs

= Caramelos
= Downs

= Benzo

Vias de Administra-
cion:

e Oral
* Inyectada
* Rectal

ALUCINOGENOS

Sustancia

Generalidades

Efectos

Repercusion

Argot/ Vias de
Administracion

Marihuana

Se obtiene de la planta
cannabis, cuyas hojas de
color verde, largas, es-
trechas y dentadas son
trituradas; en ocasiones
se mezclan las semillas |
tallos de la planta.

El hachis es una prepara-
cion de la resina gomosa
de las flores de las plantas
hembra de la cannabis.

La marihuana es una de
las sustancias mas con-
sumidas después del al-
cohol, el tabaco y el café.

= Enrojecimiento de ojos | =

e Incremento de la fre-| =
cuencia cardiaca -

= Risa incontrolable sin| =
motivo aparente

= Habla exagerada

= Exaltacion de la fantasia

= Suefio -

= Sensacion de que el
tiempo trascurre lenta-
mente -

= Hambre.

Trastornos de la memoria
Sudoracion

Suefio

Apatia, desinterés, dismi-
nucién de la motivacion,
deterioro de las relaciones
interpersonales.

Su abuso puede desenca-
denar “trastornos menta-
les” latentes.

Alteraciones en la aten-
cién, concentracion y me-
moria

Psicosis

Infecciones respiratorias a
repeticion

Alteracion en la fertilidad y
en las hormonas sexuales.

Argot:

= Pasto
= Hierha
= Mota
= Toque
= Sin semilla

Vias de Adminis-
tracion:

e Comlnmente  se
fuma en cigarri-
llos elaborados
en forma rudi-
mentaria.
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Sustancia

Generalidades

Efectos

Repercusion

Argot/ Vias de
Administracion

Sindrome amotivacional,
caracterizado por apatia,
pérdida de eficacia en
el desarrollo de trabajos
complejos, frustracion fa-
cil, bajo nivel de concen-
tracién y sobrestimacion
de la propia productividad,
este sindrome se carac-
teriza por el abandono de
habitos regulares de aseo
personal, cuidado en el
vestir y en los habitos ali-
menticios.

ALUCINOGENOS (LSD, Hongos, otros)

Hongos  (Psilocibina).
Popularmente conocidos
como hongos magicos o
alucinégenos, son plantas
que crecen en lugares hu-
medos; la psilocibina es
la sustancia que provoca
los efectos alucindge-
nos. Dietilamida del aci-
do lisérgico comUnmente
tiene la apariencia de un
liguido incoloro, inoloro
e insaboro; también pue-
de encontrarse en polvo,
en pildoras blancas o de
color, tabletas y cépsulas
en forma ovalada y de
tono gris plateado que se
ingieren

= Sensacion de mayor
agudeza sensorial

= Alteraciones del estado
de animo

= Alteraciones perceptivas

= La complicacion aguda
mas frecuente es el lla-
mado “mal viaje”, con
panico y alucinaciones
terrorificas,  agitacion
psicomotora, aprension
y desconfianza de las
personas del entorno,
temblores, taquicardia
e hipertension arterial.
A veces, ergotismo con
vasoconstriccion  gene-
ralizada.

= Alteraciones de la per-
cepcion, incapacidad
para distinguir la rea-
lidad de la fantasia,
alucinaciones, actos
auto-destructivos 'y
reacciones de panico;
temblor de manos, di-
latacion de las pupilas y
gran sensibilidad de los
ojos alaluz.

= Alucinaciones visuales,
auditivas y tactiles; va-
riaciones extremas de
estado de animo, dismi-
nucién de la temperatu-
ra corporal, aumento de

la frecuencia cardiaca,

Intoxicacion

Trastorno perceptivo
Delirium por intoxicacion
Trastorno psicotico
Trastorno de ansiedad
Trastorno del estadode
animo

Pérdida de contacto con la
realidad, angustia, delirios
de persecucion, trastornos
de la motivacion, dificultad
para resolver problemas
simples, alteraciones pro-
longadas de las funciones
mentales y reacciones psi-
céticas.

Trastornos del aprendizaje
y del razonamiento abs-
tracto, alteraciones de la
memoria y la atencion, de-
terioro de las habilidades
académicas. Las alucina-
ciones pueden reaparecer
espontaneamente (sin
consumir la droga) dias y
hasta meses después de la
Ultima dosis.

Argot:

= Acidos

= Trip

= Micropuntos
= Secantes

= Gotas

= Barrilito

* Sunshime

* Cubo de aztcar
= Cielo azul

= Rayo blanco

Vias de Adminis-
tracion:

® Oral
e Inhalado
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Argot/ Vias de

Sustancia Generalidades Efectos Repercusion - .,
Administracion

= Temblor de manos,
sudoracion, “carne de
gallina”; dificultad para
distinguir entre la reali-
dad y la fantasia, ideas
delirantes. Se sufren
distorsiones de la ima-
gen del propio cuerpo,
lo que puede provocar
atagues de panico.

124

Todas las personas que consumen alguna sustancia deberian preguntarse cada cierto tiempo si les esta haciendo
mas bien que dafio o, al contrario ¢mas dafio que bien?. Para mayor seguridad conteste las siguientes preguntas:

¢Hatenido problemas con su familia, y/o pareja a causa del consumo de drogas? S| NO
¢Le han llamado la atencién por el consumo de drogas en el trabajo 0 escuela? S| NO
¢Hasufrido accidentes por el consumo de drogas? S| NO
¢Le ocurre en ocasiones que sin darse cuenta, termina consumiendo mayor cantidad de los que | S| NO
pensaba o esperaba?

¢Hatenido problemas judiciales por portar droga o beber en la via puablica? S| NO
¢Le ha ocurrido que sino consume sustancias, se siente nervioso o irritable? S| NO
¢Ocupa gran parte del dia en buscar o conseguir la droga? S| NO
¢Le ha pasado que necesita consumir cada vez mayor cantidad para obtener el efecto deseado?| g NO

Siresponde NO a todas las preguntas o Sl a una sola,
Usted no tiene problemas de consumo de sustancias psicoactivas (Alcohol y/o drogas)

Siresponde Sl a dos de ellas,
estd en ALTO RIESGO de convertirse en una persona con problemas de consumo de sustancias

Siresponde Sl a 3 6 4 preguntas,
Usted tiene un problema de consumo de sustancias.

Consulte con un profesional de la salud para aclarar dudas,
ya que los criterios evaluados son solo indicadores
y quien determina el diagnéstico debe ser un profesional especializado en el tema,
quien determinard las acciones a seguir.
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¢ Cuanto tiempo pasa habitualmente desde que se levanta hasta que fuma su primer cigarrillo?

Hasta 5 minutos

De 6 a 30 minutos

De 31 a 60 minutos

3
2
1
0

Mas de 60 minutos

¢ Le resulta dificil no fumar en lugares donde esta prohibido (cines, centros sanitarios, autobuses, cafeterias, etc.)

Si
No 0

Durante el dia, ¢A qué cigarrillo le costaria mas renunciar?

El primero de la mafiana
Otro

¢, Cuantos cigarrillos se fuma al dia?

Menos de 10 0
Entre 11 y 20 1
Entre 21 y 30 2
3l omas 3

¢Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas tras levantarse que durante el resto del dia?

Si
No 0

¢ Fuma cuando esta enfermo y tiene que guardar cama la mayor parte del dia?

Si
No

El Cuestionario contiene seis items con una puntuacién maxima de 10 puntos,
la dependencia a la nicotina esté relacionada en cinco grados:

muy baja (0-2 puntos),
baja (3-4 puntos),
media (5 puntos),
elevada (6-7 puntos)
y muy elevada (8-10 puntos)

125



ANEXO 5: TEST PARA IDENTIFICAR TRASTORNOS POR CONSUMO DE

ALCOHOL (AUDIT)®

Nombre-———————————_ Fecha Puntuaciéon __ __ _ _ __
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OMS - ASSIST V3.0

No. CONSULTANTE FECHA

INTRODUCCION (Léala al consultante o paciente)

Gracias por aceptar esta breve entrevista sobre alcohol, tabaco y otras drogas. Le voy a hacer algunas preguntas
sobre su experiencia de consumo de sustancias alo largo de su vida, asi como en los ultimos tres meses. Estas sus-
tancias pueden ser fumadas, ingeridas, aspiradas, inhaladas, inyectadas o tomadas en forma de pastillas o pildoras
(muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.ej. pastillas adelgazantes, tranqui-
lizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no vamos a anotar medicinas que hayan
sido consumidas tal como han sido prescritas por su médico. Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medica-
mentos por motivos distintos a los que fueron prescritos o los toma mas frecuentemente o en dosis méas altas a las
prescritas, por favor digamelo. Si bien estoy interesado en conocer su consumo de diversas drogas, tenga la plena
seguridad que esta informacion seré tratada con absoluta confidencialidad.

NOTA: ANTES DE FORMULAR LAS PREGUNTAS, ENTREGUE LA TARJETA DE RESPUESTAS AL CONSULTANTE

Pregunta 1

(Si luego hace seguimiento, compare las respuestas del consultante con las que dio ala P1 del cuestionario inicial.
Cualquier diferencia en esta pregunta debe ser explorada)

Alo largo de su vida, ¢cudl de las siguientes sustapcias ha consumido alguna vez? NO S|
(SOLO PARA USOS NO-MEDICOS)
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 3
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.) 0 &
c. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 3
d. Cocaina (coca, bazuco, crack, paco, etc.) 0 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.) 0 3
f. Inhalantes (pegantes, colas, gasolina, solventes, etc.) 0 3
g. Trapquilizantes o] pastillgs para dormir (Valium/Diazepam, Trankimazin/Alprazolam/Xanax, 0 3
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucindgenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina, ketamina, PCP, etc.) 0 3
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 0 3
j. Otras - especifique: 0 3

84 OMS. Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 2003
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Pregunti Compruebe si todas las respuestas Si contesto “No” atodos los items,
son negativas: termine la entrevista.

“; Tampoco en fiestas, o cuando iba al colegio?” | Si contestd “Si” a alguno de estos items, siga a la
Pregunta 2 para cada sustancia que ha consumi-
do alguna vez.

Pregunta 2

En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia ha consumido las sustan-
cias que mencion6 (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC.)?

Nunca
162 veces
Cada mes
Cada
semana
A diario 0
casi a diario

Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.)

Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.)

o|lo|o| o
NINININ
Wlw|w|w
BN R SN [N

Cocaina (coca, bazuco, crack, paco, etc.)

olalo]o|e

Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

o
(N)
w
IN

=h
w
SN

Inhalantes (pegantes, colas, gasolina, solventes, etc.) 0

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam, 0 2
Trankimazin/Alprazolam/Xanax,Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, 4cidos, hongos, mezcalina, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)

o|lo | o
WlW|w| w

J- Otras - especifique:

Sirespondié “Nunca” a todos los items en la Pregunta 2, salte a la Pregunta 6.

Si ha consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los Gltimos tres meses, continde con las preguntas 3,
4y 5 para cada una de las sustancias.

D O O O
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En los (ltimos tres meses, 8 g £ So
¢con qué frecuencia ha tenido deseos fuertes o ansias de consumir S c%’ E £ o g
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC.)? 5 o 8 s 8
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 3 4 5
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.) 0 3 4 5
C. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 3 4 5
d. Cocaina (coca, bazuco, crack, paco, etc.) 0 & 4 5
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.) 0 3 4 5
f. Inhalantes (pegantes, colas, gasolina, solventes, etc.) 0 3 4 5
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam, Trankimazin/Alprazolam/Xanax,
. . 0 3 4 5
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, 4cidos, hongos, mezcalina, ketamina, PCP, etc.)
i. Opiéceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)
j- Otras - especifique: 0 3 5
Pregunta 4
5+
%) 2 ‘n
Enlos dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia le ha llevado su consumo de s 8 é S 3,
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC.) S 3 g 2 o
a problemas de salud, sociales, legales 0 econémicos? = S = %E
(@)
<<
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 4 5 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.) 0 4 5 6
C. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 4 5 6
d. Cocaina (coca, bazuco, crack, paco, etc.) 0 4 5 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.) 0 4 5 6
f. Inhalantes (pegantes, colas, gasolina, solventes, etc.) 0 4 5 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam, Trankimazin/Alprazolam/ Xanax,
. . 0 4 5 6
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, écidos, hongos, mezcalina, ketamina, PCP, etc.) 0 4 5 6
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 0 4 5 6
J- Otras - especifique: 0 4 5 6

o O O O O O

N N NN N
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PrepuenanBa 5

S o2

En los (ltimos tres meses. ;con qué frecuencia dejo de hacer lo que se esperaba de § % § § § § c‘i

usted habitualmente por el consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC.)? = 5 8 ©38 < %
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 5 6 7
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.) 0 5 6 7
C. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 5 6 7
d. Cocaina (coca, bazuco, crack, paco, etc.) 0 5 6 7
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.) | O 5 6 7
f. Inhalantes (pegantes, colas, gasolina, solventes, etc.) 0 5 6 7
130 g. Tranqgilizantes o pastillas para dor.mir (Valium/Diazepam, 0 5 6 7

Trankimazin/Alprazolam/Xanax,Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, 4cidos, hongos, mezcalina, ketamina, PCP, etc.) 0 5 6 7
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 0 5 6 7
j- Otras - especifique: 0 5 6 7

Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias que el consultante o paciente ha consumido alguna vez (es decir,
aquellas mencionadas en la Pregunta 1)

Pregunta 6
Sm
¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez § g . 284
ha mostrado preocupacion por su consumo de g % £ § S E 2
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC.)? S gZE 83F
=]
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 6 3
b. Behidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.) 0 6 3
C. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 6 3
d. Cocaina (coca, bazuco, crack, paco, etc.) 0 6 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.) 0 6 3
f. Inhalantes (pegantes, colas, gasolina, solventes, etc.) 0 6 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax,Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.) 0 6 3
h. Alucindgenos (LSD, é4cidos, hongos, mezcalina, ketamina, PCP, etc.) 0 6 3
i. Opiéceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 0 6 3
J- Otras - especifique: 0 6 3

O 0 o 0 0 o
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S o
. . . . CG w
¢Haintentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir = 3 g 2 é 2
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)y no lo ha logrado? S o8 §=8
o = o
= (2} _U)__E
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 6 3
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.) 0 6 B
C. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 6 3
d. Cocaina (coca, bazuco, crack, paco, etc.) 0 6 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.) 0 6 3
f. Inhalantes (pegantes, colas, gasolina, solventes, etc.) 0 6 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam, 0 6 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax,Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucindgenos (LSD, écidos, hongos, mezcalina, ketamina, PCP, etc.)
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)
j- Otras - especifique:
Pregunta 8
o n M
[&] o
S 5328 3288
S 928 S9EQ
¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? 0 5 1
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

NOTA IMPORTANTE:

Alos consultantes (o pacientes) que se han inyectado drogas en los Gltimos 3 meses se les debe preguntar sobre su
patron de inyeccion en este periodo, para determinar los niveles de riesgo y el mejor tipo de intervencion.

COMO CALCULAR LA PUNTUACION ESPECIFICA PARA CADA SUSTANCIA.

Para cada sustancia (de la a. alaj.) sume las puntuaciones de las preguntas 2 ala 7.

No incluya los resultados de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacion.

Por ejemplo, la puntuacion para cannabis se calcula como: P2c + P3c + P4c + P5c¢ + P6c + P7c
Note que la P5 para el tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + P4a + P6a + P7a

EL TIPO DE INTERVENCION SE DETERMINA POR LA PUNTUACION ESPECIFICA PARA CADA SUSTANCIA
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e vy Snimenncitn | Mt | aanelo,
a. Tabaco 0-3 4-26 27+
b. Alcohol 0-10 11-26 27+
c. Cannabis 0-3 4-26 27+
d. Cocaina 0-3 4-26 27+
e. Anfetaminas 0-3 4-26 27+
f. Inhalantes 0-3 4—-26 27+
g. Sedantes 0-3 4-26 27+
h. Alucinbgenos 0-3 4-26 27+
i. Opiaceos 0-3 4-26 27+
132 j. Otras drogas 0-3 4-26 27+

NOTA: *UNA MAYOR EVALUACION Y UN TRATAMIENTO MAS INTENSIVO pueden ser proporcionados por profesiona-
les de la salud en el &mbito de atencion primaria, 0 por un servicio especializado para las adicciones si esta disponible.

OMS ASSIST V3.0 TARJETA DE RESPUESTAS para el Consultante o Paciente

Tarjeta de respuestas - sustancias

Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)
Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.)

Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.)
Cocaina (coca, bazuco, crack, paco, etc.)

Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.)
Inhalantes (pegantes, colas, gasolina, solventes, etc.)

NEEEREE

Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam, Trankimazin/Alprazolam/Xanax,
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, dcidos, hongos, mezcalina, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)

j- Otras - especifique:

Tarjeta derespuestas (ASSIST Preguntas 2 - 5)
Nunca: no he consumido en los Gltimos 3 meses. Una

0 dos veces: 1-2 veces en los Gltimos 3 meses.
Mensualmente: 1 a3 vecesen el (ltimo mes.
Semanalmente: 1 a4 veces por semana.

Diariamente o casi a diario: 5 a 7 dias por semana.

Tarjeta derespuestas (ASSIST Preguntas 6 - 8)

No, nunca
Si, pero no en los dltimos 3 meses
Si, enlos Ultimos 3 meses
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TARJETA DE RESPUESTAS PARA EL CONSULTANTE O PACIENTE

Nombre Fecha del Test

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Sustancia Puntuacion Nivel de Riesgo

0-3 Bajo

a. Productos derivados del tabaco 4-26  Moderado
27+ Alto
0-10 Bajo

b. Bebidas alcohdlicas 11-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

c. Cannabis 4-26  Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

d. Cocaina 4-26  Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

e. Estimulantes de tipo anfetaminico 4-26  Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

f. Inhalantes 4-26  Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

g. Sedantes o pastillas para dormir 4-26  Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

h. Alucindgenos 4-26  Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

i. Opiaceos 4-26  Moderado

+

27 AIt.o 133
0-3 Bajo

j. Otras — especificar 4-26  Moderado
27+ Alto

¢Qué significan sus puntuaciones?

Bajo: Su actual patron de consumo de sustancias representa un riesgo bajo para su salud y otros posibles problemas.
Moderado: Su actual patron de consumo de sustancias representa un riesgo para su salud y otros tipos de problemas.

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (de salud, sociales, econémicos, legales,
de pareja, etc.) derivado de su patrén actual de consumo y probablemente sea dependiente.
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¢ESTA PREOCUPADO ACERCA DE SU CONSUMO DE SUSTANCIAS? OMS - ASSIST 8

-+ Tabaco Su riesgo de experimentar estos dafios es:... Bajo__ Moderado__ Alto___
El consumo habitual de tabaco se asocia con: Mmarque una
Envejecimiento prematuro, arrugas en la piel
Infecciones respiratorias y asma
Aumento de la presion arterial, diabetes
Infecciones respiratorias, alergias y asma en hijos de fumadores
Abortos, partos prematuros y nifios con bajo peso al nacer de madres fumadoras
Enfermedades renales
Enfermedad respiratoria obstructiva crénica
Enfermedad cardiaca, infartos cerebrales, enfermedades vasculares
134 Céanceres
Su riesgo de experimentar estos dafios es:... Bajo__ Moderado__ Alto___
b. Alcohol . .
El consumo frecuente excesivo de alcohol se asocia con: (marque una)

Resacas, conductas agresivas Y violentas, accidentes y lesiones Reduccién en
la actividad y capacidad sexual, envejecimiento prematuro Problemas
digestivos, Ulceras, inflamacion del pancreas, aumento de la presion arterial
Ansiedad y depresion, problemas de pareja, problemas econdmicos Yy laborales
Dificultad para recordar y solucionar problemas

Deformidades y dafio cerebral en recién nacidos de madres bebedoras

Ataque cerebral, lesion cerebral permanente, dafio muscular y neuroldgico
Enfermedad hepatica, enfermedad pancreética

Canceres, suicidio

c. Cannabis

Su riesgo de experimentar estos dafios es:... Bajo__ Moderado___ Alto

El consumo habitual de cannabis se asocia con: (marque una)

Problemas de atencion y motivacion

Ansiedad, paranoia, panico, depresion

Pérdida de memoria y en la capacidad de resolver problemas

Aumento de la presion arterial

Asma, bronquitis

Psicosis en personas con antecedentes familiares de esquizofrenia Enfermedad cardiaca y

enfermedad respiratoria obstructiva cronica Canceres

85 OMS.Alco hol,Smokingand Substance Invo Ilve m entSc eening Test OM S 2
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Su riesgo de experimentar estos dafios es:... Bajo__ Moderado___ Alto

c. Cannabis . ) )
El consumo habitual de cannabis se asocia con: (marque una)

Dificultades para dormir, palpitaciones, dolores de cabeza, pérdida de peso
Sensacién de adormecimiento, resequedad y escozor en la piel

Accidentes y lesiones, problemas econémicos

Pensamientos irracionales

Cambios de humor - ansiedad, depresion, mania

Agresividad y paranoia

Ansias o deseo intenso de consumir, estrés

Psicosis por consumo repetido de dosis altas
Muerte subita debido a problemas cardiacos

Su riesgo de experimentar estos dafios es:... ;
e. Estimulantes g p Bajo___ Moderado___Alto

de tipo El consumo habitual de estimulantes de tipo (marque una)
anfetaminico | anfetaminico se asocia con:

Dificultades para dormir, pérdida de apetito y de peso, deshidratacion
Tension mandibular, dolores de cabeza, dolores musculares

Cambios de humor — ansiedad, depresion, agitacion, mania, panico, paranoia, temblores, pal-

pitaciones y latidos cardiacos irregulares, falta de aire/disnea, agresividad y conducta violenta
Psicosis tras el consumo continuado de dosis altas
Dafio cerebral permanente

Dafio hepatico, hemorragias cerebrales, muerte subita (por éxtasis) en situaciones raras

Su riesgo de experimentar estos dafios es:... Bajo__ Moderado___Alto

f. Inhalantes i . .
El consumo habitual de inhalantes se asocia con: (marque una)

Mareos Yy alucinaciones, sedacion, desorientacion, vision borrosa
Sintomas pseudo-gripales, sinusitis, hemorragias nasales
Indigestion, Ulceras estomacales

Accidentes y lesiones

Pérdida de memoria, confusion, depresion, agresion

Alteraciones en la coordinacion, lentitud en las reacciones, hipoxia
Delirio, convulsiones, coma, dafio organico (pulmones, higado, rifiones)

Muerte por fallo cardiaco
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g. Sedantes

Su riesgo de experimentar estos dafios es:... Bajo__ Moderado___Alto

El consumo habitual de sedantes se asocia con: (marque una)

Sedacion, mareo y confusién

Dificultad para concentrarse y recordar cosas

Nauseas, dolor de cabeza, inestabilidad al andar

Problemas de suefio

Ansiedad y depresion

Tolerancia y dependencia después de un periodo breve de consumo

Sintomas severos de abstinencia

Sobredosis y muerte sise consumen con alcohol, opiaceos u otras drogas depresoras

g. Alucinégenos

Su riesgo de experimentar estos dafios es:... Bajo__ Moderado___Alto

El consumo habitual de alucindgenos se asocia con: (marque una)

Alucinaciones — visuales, auditivas, tactiles, olfatorias
Dificultades para dormir

Nauseas y vomitos

Aumento en la frecuencia cardiaca v la tension arterial
Cambios de humor

Ansiedad, pénico, paranoia Flash-backs

Aumento/agravamiento de enfermedades mentales como la esquizofrenia

g. Opiaceos

Su riesgo de experimentar estos dafios es:... Bajo__ Moderado___Alto

El consumo habitual de opiaceos se asocia con: (marque una)

Escozor, nausea y vémitos

Mareos

Estrefiimiento, deterioro de los dientes

Dificultad para concentrarse y recordar cosas Disminucion del deseo sexual y de la actividad
sexual Dificultades de pareja

Problemas econémicos y laborales, delincuencia

Tolerancia y dependencia, sintomas de abstinencia

Sobredosis y muerte por depresion respiratoria
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TARJETA SOBRE RIESGOS ASOCIADOS CON INYECTARSE INFORMACION
PARA CONSULTANTES O PACIENTES OMS - ASSIST#®

nsumo de sustancias por via inyectada aumenta el riesgo de dafios por causa de tales sustancias

El dafio puede provenir de:

Y
Y
Y

Y
Y
Y
Y

Y

La sustancia

Si consume cualquier droga inyectada, tiene mas probabilidades de desarrollar dependencia.
Si se inyecta anfetaminas o cocaina tiene un mayor riesgo de experimentar sintomas psicoticos.
Si se inyecta heroina u otro tipo de sedantes tiene mas riesgo de sobredosis.

La conducta de inyectarse

Al inyectarse puede dafiar su piel, sus venas y contraer infecciones.

Puede provocarse cicatrices, hematomas, hinchazones, abscesos y Ulceras.
Sus venas pueden colapsar.
Si se inyecta en el cuello puede provocarse una embolia cerebral.

Compartir material de inyeccion

Si comparte material de inyeccién (agujas Y jeringas, cucharas, esponjas, filtros, etc.) tiene mas probabilidades de
contraer y transmitir infecciones virales a través de la sangre como Hepatitis B, Hepatitis C y VIH.

™  Esmas seguro no inyectarse

™  §jseinyecta:

9O  Use siempre implementos limpios (agujas y jeringa, cucharas, esponjas, filtros, etc.)

O  Use siempre una aguja y una jeringuilla nuevas

O  No comparta el material con otras personas

O  Limpie el area de preparacion

O  Laveselas manos

O  Limpie lapiel en el punto de inyeccion

9O  Utilice un punto de inyeccion distinto cada vez

9  Inyéctese lentamente

O  Ponga la aguja y la jeringa usadas en un recipiente y deséchelo en forma segura

™  Si consume drogas estimulantes como anfetaminas o cocaina, los siguientes consejos le ayudaran areducir el riesgo
de psicosis:

O  Eviteinyectarse y fumar

O  Evite consumir a diario

™  Siconsume drogas depresoras como la heroina, los siguientes consejos le ayudaran a reducir el riesgo de sobredosis:
O  Evite consumir otras drogas el mismo dia, especialmente sedantes o alcohol

O  Consuma pequefias cantidades y “pruebe” la droga cuando tenga una nueva dosis

9O  Tengaa alguien cerca cuando consume

O  Evite inyectarse en un lugar en el que nadie pueda llegar a usted si tiene una Sobredosis
O  Tengaa mano los nimeros de teléfono de los servicios de urgencia/ambulancia

86 OMS. Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 2003
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SI NO
1. ¢,Se ha movilizado en un vehiculo (Car) conducido
por alguien (incluido usted) que haya consumido alcohol
odrogas? -
2. ¢Hausado alcohol o drogas para relajarse (Relax),

sentirse bien o ser aceptado en un grupo?

138 3. ¢Ha usado alcohol o drogas estando solo (Alone)?

4 ¢Haolvidado (Forget) cosas que hizo mientras
consumia alcohol o drogas?

5. ¢Le han dicho sus familiares (Family) o amigos (Friends)
que debe dejar de consumir alcohol o drogas?

6. ¢ Ha tenido algun problema (Trouble) mientras consumia
alcohol o drogas?

Puntuacién: Dos o mas respuestas afirmativas indican la necesidad de una evaluacion mas amplia.

87 Tomado de: Knight JR; Sherritt L; Shrier LA//Harris SK//Chang G. Validity of the CRAFFT substance abuse screening test among
adolescent clinic patients. Archives of Pediatrics & Adolescent 156(6) 607-614, 2002.
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La valoracion de cada area tiene dos puntuaciones: Una dada por el usuario y la otra por el entrevistador.
Valoracion por el usuario.

El usuario después de contestar las preguntas de cada &rea responde ajustdndose a la siguiente tabla:
¢Qué tan grave considera su condicién en esta area?

- Nada

- Un poco

. Moderadamente

- Bastante

- Extremadamente

Valoracion por el entrevistador

El entrevistador utilizara un método de dos pasos para evaluar la severidad.

1. Enel primer paso este solo considerara los datos objetivos del area problema valorada, poniendo atencion en
particular en aquellos numerales citricos (Apéndice al final de la prueba) y valora la severidad del problema.

2. Enun segundo momento revisa lo dicho por el usuario y decide siesta de acuerdo con €l o no. Puede modificar
la valoracion, anotando porqué toma esta decision.

Finalmente la valoracién se hara teniendo en cuenta el consenso Y calificando la Severidad de la Adiccion en cada
Area y la necesidad de tratamiento de acuerdo a esta tabla:

0—1 Sirealmente No hay problema en esa area. El tratamiento no es indicado
2—-3 Siel problema es insignificante. Eltratamiento probablemente no es necesario
4-5 Sielproblema es moderado. Algin tratamiento es necesario
6-7
8-9

Si el problema es considerable. Eltratamiento es necesario

Si el problema es extremo. El tratamiento es absolutamente necesario.

Estado Médico RTA
M1 ¢ Cuéntas veces en su vida ha estado hospitalizado por
" | problemas fisicos?
0.No - 1.§i
M3 ¢ Tiene alguna enfermedad crénica que le impida llevar una En caso afirmativo especifique:
" | vida normal?
0.No - 1.Si
M4 ¢ Toma Con regularidad algin medicamento recetado para En caso afirmativo especifique:
" | un problema fisico?

88 Realizado por MacLellan y Colbs en 1980, publicado po NIDAQ en 1985 y validado para Colombia por el Hospital Mental de Antioquia en 1986.
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0.No - 1.Si
En caso afirmativo especifique:

M5. | ¢Recibe pension por discapacidad Fisica?
M6 ¢ Cuantas veces ha tenido problemas fisicos en los Ultimos
" | 30dias?
s , , 0. Nulo 1. Leve.
M7 ¢Como hasido la mplestla 0 malestar causado por esos 2 Moderado 3. Fuerte
" | problemas en los Gltimos 30 dias? ' '
4. Muy fuerte
M8 ¢Qué importancia tiene para usted ahora el tratamiento de g Ilv/:ggjuerlgda ; l\'\:%ﬁgca
" | esos problemas fisicos? ' o :
4. Muchisima
Grado de Confianza
La informacion anterior esta muy desvirtuada porque:
M210. | ¢Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0.No - 1.Si
M11. | ¢Elusuario no comprendié las preguntas? 0.No - 1.§
Empleo /ingresos RTA
ARos:
El. E1. Nivel de educacion:
Meses:
Afos:
E2. | Capacitacion o educacion técnica:
Meses:
E4. | ¢Poseeun permiso de conducir valido? 0.No - 1.§
E5. | ¢Dispone de un automovil? 0.No - 1.8
E7. | Ocupacion habitual o tltimo empleo
E9 ¢ Su trabajo genera la mayoria de sus ingresos? 0. No - 1.Si
1. Jornada completa (35 horas o
mas)
2. Jornada parcial (horario regu-
lar)
3. Jornada parcial (horario irre-
E10. | ¢Como fue su trabajo durante los ultimos tres afios? gular)
4. Estudiante
5. Servicio
6. Jubilado/ discapacitado
7. Desempleado
8. Enun entorno controlado
£11 ¢ Cuantos dias recibié remuneracion por su trabajo durante
" | los tltimos 30 dias?
E12. | Empleo (sueldo neto o “liquido”) $
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E13. | Compensacion por desempleado $
E14. | Bienestar Social $
E15. | Jubilaciones, beneficios o seguridad social $
E16. | Pareja, familia 0 amigos $
E17. | llegal $
E18. | ¢Cuantas personas dependen principalmente de usted en lo
que respecta a alimentacion, vivienda y demas aspectos?
¢ Cuantas veces ha tenido problemas laborales en los Ultimos
E19. .
30 dias?
0. Nada
A 1. Muy poco
£20. ¢Cuanto le han njol_estado opreocupado es0s problemas 5 Moderadamente
laborales en los ultimos 30 dias? 3. Mucho
4. Muchisimo
0. Ninguna
¢Qué importancia tiene para usted ahora recibir L. Muy poca
E21. . s 2. Moderada
asesoramiento en relacion con esos problemas laborales? 3 Mucha
4. Muchisima
Grado de Confianza
La informacion anterior estd muy desvirtuada porque:
E23. | ¢Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0.No - 1.Si
E24. | ¢Elusuario no comprendié las preguntas? 0.No - 1.§j
Consumo de alcohol / drogas RTA
— .| Enlos Gltimos 30 dias
D1. | Alcohol (cualquier tipo de consumo): En toda la vida (afios)
. Enlos ultimos 30 dias
D2. | Alcohol (hasta embriagarse) En toda la vida (afios)
Heroina En los dltimos 30 dias
D3. En toda la vida (afios)
Via de Administracion
En los dltimos 30  dias ’ .
Vias de administra-
D4. Metadona En toda la vida (afos) cion:
Via de Administracion
Otros opiaceos/ analgésicos Enlos (itimos 30 dias L0ral
D5. P 9 En toda la vida (afios) 2.Nasal
Via de Administracién 3.Fumando
Barbitricos Enlos dltimos 30 dias 4.Inyeccion no intra-
D6. Entoda la vida (afios) venosa
Via de Administracién 5.Intravenosa
Sedantes hipnéticos Enlos Gltimos 30 dias
D7. P En toda la vida (afios)

Via de Administracién
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Enlos Ultimos 30 dias

D8. Cocaina En toda la vida (afios)
Via de Administracion
Anfetaminas En los  (ltimos _ 30 ~dl'as Vias de administra-
Do. En toda la vida (afios) cion:
Via de Administracion '
Cannabis Enlos Gltimos 30 dias 1.0ral
D10. En toda la vida (afios) 2.Nasal
Via de Administracién 3.Fumando
AIUCINGTENoS Enlos Ultimos 30 dias 4.Inyeccion no intra-
D11. 9 Entoda la vida (afios) venosa
Via de Administracion >.Intravenosa
En los dltimos 30 dias
D12. | Inhalables En toda la vida (afios)
Via de Administracion
D13 Mas de una sustancia por dia (incluido | Enlos Ultimos 30 dias
alcohol En toda la vida (afios)
D17 ¢ Cuantas veces ha sufrido delirium

trémens provocado por el alcohol?

¢Cuantas veces ha sido tratado por:

D19.

¢Abuso de alcohol?

D20

¢Abuso de drogas?

¢ Cuantos de esos tratamientos fueron

solamente de desintoxicacion por:

D21.

¢Abuso de alcohol?

D22.

¢Abuso de drogas?

¢ Cuanto dinero diria usted que ha gastado

durante los Ultimos 30 dias?

D23 | ¢(En alcohol? $

D24. | (En drogas? $
¢ Cuantos dias ha sido tratado como

D25. | paciente ambulatorio por consumo

de alcohol o drogas en los Ultimos 30
dias?

¢ Cuantas veces ha tenido en los Ultimos 30

dias
D26 | ¢Problemas de alcohol?
D27 | ¢Problemas de drogas?

¢Cuanto le han preocupado o molestado en

los Gltimos 30 dias esos

D28.

¢Problemas de Alcohol?

D29.

¢ Problemas de drogas?

0. Nada

1. Muy poco

2. Moderadamente
3. Mucho

4. Muchisimo




ABORDAJE CLINICO EN ADICCIONES

¢Qué importancia tiene para usted ahora

tratarse de esos:

D30. | ¢Problemas de Alcohol? 0. Ninguna

1. Muy poca

2. Moderada
D31. | ¢Problemas de drogas? 3. Mucha

4. Muchisima

Grado de Confianza
La informacion anterior esta muy desvirtuada porque:
D34. | ¢Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0.No - 1.6Si
D35. | ¢Elusuario no comprendi6 las preguntas? 0.No - 1.Si
Situacion Legal RTA
L1 éil;ié:g?reso fue iniciado o sugerido por el sistema de justicia 0 No - 1.Si
L2. | ¢Est4usted en libertad condicional o libertad vigilada? 0.No - 1.Si
¢Cuantas veces en su vida ha sido arrestado y acusado de los
siguientes delitos:
L3. |[Robo a Tiendas / vandalismo 0.No - 1.§i
L4. | Violacion de la libertad condicional/ libertad vigilada 0.No - 1.§
L5. | Acusaciones sobre drogas 0.No - 1.§i
L6. | Falsificacion 0.No - 1.Si
L7. | Delitos de armas 0.No - 1.§i
L8. | Robo con allanamiento de morada/ hurto /violacion de domicilio 0.No - 1.Si
L9. [ Robo con violencia 0.No - 1.6§i
L10. [ Agresion 0.No - 1.§
L11. | Incendio provocado 0.No - 1.§
L12. | Violacion 0.No - 1.Si
L13. [ Homicidio / Homicidio sin premeditacion 0.No - 1. §
L14. | Prostitucién 0.No - 1.Si
L15. [ Desacato a los Tribunales 0.No - 1.Si
L16. | Otro delito 0.No - 1.Si
L17. | ¢Cuéntas de esas acusaciones dieron lugar a sentencias .
condenatorias? 0.No - 1..Si
¢Cuantas veces en su vida ha sido acusado de:

L18. | ¢Desorden publico, vagancia, ebriedad en publico? 0.No - 1.8
L19. | ¢Conducir en estado de ebriedad? 0.No - 1.5Si
L20. | ¢Infracciones importantes de las reglamentaciones de trafico? 0.No - 1.8
L21. | ¢Cuantos meses ha estado encarcelado en toda su vida? 0.No - 1.5Si
L24. | ¢Esperaactualmente alguna acusacion, juicio o sentencia? 0.No - 1.Si
L25. | ¢Por qué infraccion? 0.No - 1. §
L26. ¢Cuantos dias de los Ultimos 30 ha estado detenido o 0 No - 1.5

encarcelado?
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L27 ¢Cuantos dias de los ultimos 30 involucrado en actividades 0 No - 1 Si
" | ilegales en provecho propio? ' '
0. Nada
1. Muy poco
L28. | ¢Qué graves le parecen sus actuales problemas legales? 2. Moderadamente
3. Muy graves
4. Gravisimos
¢Qué importancia tiene para usted ahora recibir 2 ,'\\IAISgurl)aca
L29 asesoramiento o ser remitido a un servicio de tratamiento en 2' Mo{jgrada
" | relacion con esos problemas legales? '
3. Mucha
4. Muchisima
Grado de Confianza
La informacion anterior estd muy desvirtuada porque:
L31. | ¢Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0.No - 1.§i
L32. | ¢Elusuario no comprendié las preguntas? 0.No - 1.§i
Relaciones familiares /sociales RTA
Estado civil: 1. Casado - 2. Casado en
1 segundas nupcias -
' 3. Viudo - 4 Separado -
5. Divorciado - 6. soltero
F3 ¢ Esta satisfecho con esa situacién? 0. No - 1. Le esindiferente
' 2. Si
Enlos Gltimos afios vivié habitualmente: 1. Con su pareja e hijos
2. Solamente con su pareja
3. Solamente con sus hijos
4. Consus padres
F4. 5. Con familiares
6. Con amigos
7. Solo
8. Enun entorno controlado
9. Enforma inestable
Fé. ¢ Esta satisfecho con esa situacién? (2) SI\I]o - 1. Leesindiferente
¢Con quién pasa la mayor parte de su tiempo libre? 1. Con la familia
F9. 2. Con amigos
3. Solo
10 ¢ Esta satisfecho empleando su tiempo libre de esa manera? 0. No - 1. Leesindiferente
' 2. Si
¢Vive usted con alguien que :
F7. ¢Actualmente tiene problemas relacionados con el alcohol? 0.No - 1.Si
F8. ¢Usa drogas sin receta? 0.No - 1.Si
¢Ha tenido periodos importantes en los que haya experimentado
graves problemas en sus relaciones con:
F18. | ¢Sumadre? 0. No 1.Si
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F19. |¢Su padre? 0. No 1.§i
F20. [ ¢Sus hermanos /hermanas? 0. No 1.Si
F21. | ¢Su pareja/ conyuge? 0. No 1.Si
F22. | ¢Sus hijos? 0. No 1. §i
F23. | ¢Otros miembros importantes de la familia? 0. No 1.Si
F24. | ¢Sus amigos intimos? 0. No 1.§i
F25. | ¢Sus vecinos? 0. No 1.Si
F26. | ¢Sus compafieros de trabajo? 0. No 1.Si
Algunas personas le han maltratado :
F28. Enlos ultimos 30 dias | 0. No 1. Si
: Elei D) _—
¢Fisicamente? Entoda la vida (afios)
Enlos ultimos 30 dias | 0. No 1. Si
; ? ___
F29. | ¢Sexualmente? Entoda la vida (afios)
¢Cuantas veces en los dltimos 30 dias ha tenido conflictos graves:
; ilia?
£30 ¢Con su familia® 0. Np
1. Si
; 2
F31 ¢Con otras personas” 0. Np
1. Si
¢Cuénto le han preocupado o molestado en los ultimos 30 dias los:
¢ Problemas familiares? 0. Nada
F32. 1. Muy poco
- 2. Moderadamente
¢ Problemas sociales? 3. Mucho
F33. ' S
4. Muchisimo
¢Qué importancia tiene para usted ahora recibir tratamiento o
asesoramiento en relacion con sus:
¢ Problemas familiares? 0. Ninguna
F34. 1. Muy poca
. 2. Moderada
¢Problemas sociales? 3. Mucha
F35. ' C
4. Muchisima
Grado de Confianza
La informacion anterior esta muy desvirtuada porque:
F37. | ¢Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0. No-1.Si
F38. | ¢Elusuario no comprendi¢ las preguntas? 0. No-1.Si

145



146

Estado Psiquiatrico y Psicoldgico

RTA

¢Cuantas veces ha sido tratado por un problema psicol6gico o

emocional?
P1. | ¢Internado en un Hospital o en otro lugar?
P2. | ¢Como paciente ambulatorio o particular?
P3. | ¢Recibe pension por discapacidad psiquiatrica? 0.No 1. Si
¢Ha tenido periodos considerables
(que no hayan sido resultado directo del consumo de alcohol/
drogas) en que haya:
Tenido grave depresion (tristeza, desesperacion, pérdida de | Enlos Gltimos 30 dias
Lo Y o
P4, interés, dificultades con alguna funcién)? . ) 0.No L. Si
Entoda la vida (afios)
¢ Sentido gran ansiedad o tension (nerviosismo, preocupacion | Enlos ultimos 30 dias
injustificada o imposibilidad de relajarse)? .
PS. En toda la vida (afios) 0.Nol.Si
¢ Tenido alucinaciones? ¢(Visto cosas u oido voces que no [ Enlos ultimos 30 dias
eran reales)? .
P6. En toda la vida (afios) 0.Nol.Si
¢ Tenido dificultades para entender, concentrarse o recordar? | Enlos ultimos 30 dias
P7. Entoda la vida (afios) 0.Nol.Si
¢Tenido problemas para controlar comportamientos violen- [ Enlos ultimos 30 dias
tos? .
P8. Entoda la vida (afios) 0.Nol Sl
¢ Pensando seriamente en suicidarse? Enlos ultimos 30 dias
P9. Entoda la vida (afios) 0.Nol Sl
¢ Tomando algin medicamento recetado por algin problema | Enlos ultimos 30 dias
S . 5
P11 psiquiatrico o emocional? _ ) 0.No L Si
Entoda la vida (afios)
P12, (;Cua_ntas veces ha,tgnldo €sos problemas psicolégicos o 0.Nol Si
emocionales en los Ultimos 30 dias?
¢ Cuanto le han preocupado o molestado esos problemas 0. Nada
psicologicos 0 emocionales? 1. Muy poco
P13. 2. Moderadamente
3. Mucho
4. Muchisimo
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P14. ¢ Qué importancia tiene para usted ahora el tratamiento 0. Nada

de esos problemas? 1. Muy poca
2. Moderada
3. Mucha
4. Muchisima

Grado de Confianza

La informacion anterior esta muy desvirtuada porque:

P22.

¢Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0.No 1. Si

P23.

¢Elusuario no comprendié las preguntas? 0.No 1. Si

Apéndice
ASI - Numerales objetivos criticos por area

AREA NUMERAL DESCRIPCION
. 1 - Hospitalizaciones en el transcurso de la vida
Estado Medico general P , .
3 - Problemas crénicos
1y3 - Estudios y aprendizaje
. .. ! . 5 - Empleo de tiempo completo mas duradero
Situacion laboral/financiera P .. P P
6 - Ocupacion usual
8 - Patron de empleo reciente
1y 12 Hlstcfrla de. abhuso
15v 16 Abstinencia
Uso de drogas/alcohol 17 Y 18 Sobredosisy Delirium tremens
1v9 Tratamiento por alcohol y drogas
3y1l6(AyB) - Actividad Criminal
Situacion Legal 26y 27 - Actividad criminal actual
2y3 - Estabilidad/satisfaccion marital
5y6 - Estabilidad/satisfaccion con quien esta viviendo
Familia/relaciones sociales 9 - Satisfaccion con tiempo libre
11A-B - Conflictos serios
12y 20 - Problemas con familiares en el transcurso de la vida 147
Estado psiquiatrico , .
psid ¥ 2y9 - Sintomas actuales y en el transcurso de la vida

psicolégico



Las personas que consumen sustancias psicoactivas generalmente pueden identificar muchas ventajas y desventa-
jas de consumir tales sustancias (alcohol u otras drogas). También podrian contrastar y sopesar las ventajas y las
desventajas —pros y contras-, en un esfuerzo por decidir si continGan o suspenden el consumo de esas sustancias.
En el siguiente cuadro, escriba los pros (ventajas) y los contras (desventajas) de su consumo de alcohol u otras

sustancias:

PROS

CONTRAS

Revise la lista y califique las razones mencionadas segun la importancia que tengan para usted. Califique dichas

razones desde la nimero 1 (la mas importante) hasta la menos importante.
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Muchas personas que consumen regularmente alcohol o drogas dicen que continGan haciéndolo porque los costos
de dejar de hacerlo les parecen muy altos o riesgosos. Puede ser (til para decidir si participa o no en algun tratamien-
to que examine los beneficios y los costos especificos que tiene mantener las cosas como estan. En los recuadros
de abajo, escriba ejemplos de lo que usted puede ganar y perder si contindla consumiendo esas sustancias, y de lo

que podria ganar o perder sidejara de consumir.

Beneficios de seguir consumiendo

Costos de seguir consumiendo

Beneficios de dejar de consumir

Costos de dejar de consumir

Converse con su consejero o terapeuta sobre los aspectos mencionados por usted en cada uno de los recuadros.

Con base en la informacion anterior, hagase las siguientes preguntas:

¢Es més favorable para mi seguir haciendo lo que hago?

¢Me conviene hacer un cambio en mi conducta de consumir sustancias?
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(Formato adaptado de: Millar, Zweben, DiClemente y Rychtarik, 1999)

Los cambios que quiero hacer son:

Las razones principales por las cuales quiero hacer estos cambios son:

Los pasos que planeo dar para cambiar son:

Las formas como otras personas pueden ayudarme son:

Persona Posibles formas de ayuda

Sabré que mi plan esta funcionando si:

Algunas cosas que pueden interferir con mi plan son:

Firma: Testigo:

El plan seré revisado dentro de dias, contados a partir de hoy: /
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Por: Thomas Gordon

La doce “barreras” son respuestas o reacciones comunes que interfieren con una buena comunicacién. No son
necesariamente erroneas, pero tampoco reflejan una buena forma de escuchar a alguien. Interrumpen la exploracion
o reflexion que esta haciendo la persona que habla y la obligan a detenerse, para volver la atencién hacia lo que acaba
de decir quien les esta ‘escuchando’ (de alli el término de “barrera”).

1.

Ordenar, dirigir, comandar/encauzar. Aqui se da una orientacién con la fuerza de cierta autoridad. Puede ser una autoridad
real (como la de un padre oun jefe de trabajo), o las palabras simplemente pueden sonar de manera imperiosa. Ejemplos:
No diga eso.
Tiene que enfrentar la realidad.
Regrese y digale que lo siente.

Advertir o amenazar. Estos mensajes son similares a una orden, pero también pueden llevar una amenaza de consecuen-
cias negativas si no se sigue la orientacion. Pueden conllevar una amenaza para la persona, o simplemente la prediccion de
un mal resultado sialgo no se cumple.

Sino se acerca a él, lo va a perder.

Es mejor que me escuche para que después no se lamente.

Si hace eso esta buscando problemas.

Prescribir, sugerir o formular soluciones. Aqui la persona que escucha se apoya en su propio bagaje de conocimiento o
experiencia para recomendar una accion a seguir. A menudo comienza con las palabras:

Yo le diria que...

¢Quétal si...?

¢Hatratado de...?

Persuadir sustentando o con argumentos de autoridad. El supuesto que subyace aqui es que la otra persona no ha sido
suficientemente analitica o razonable y necesita ayuda. Las respuestas pueden empezar asi:

El hecho es que...

Si, pero...

Pensemos que...

Predicar, sermonear, recalcar los deberes. Aqui se invoca un supuesto codigo moral con expresiones como “deberia” o
“tiene que”. La comunicacion implicita es una instruccion sobre la conducta correcta a seguir. Puede empezar asi:

Usted deberia...

Lo que tiene que hacer...

Esta en la obligacion de...

Juzgar, criticar, discrepar, culpabilizar. El elemento comin aqui es una implicacion que hay algo errado en la otra persona
oen lo que ella esta diciendo. Esto incluye un simple desacuerdo.

Es su culpa.

Esta siendo egoista.

Se equivoca.
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7.

Asentir, aprobar, validar. A algunas personas les puede sorprender que esto se incluya entre las barreras. Este tipo de
mensaje da un reconocimiento o aprobacion a lo que la otra persona ha dicho. Esto detiene el proceso de comunicacion y
puede también implicar una relacion desigual entre la persona que habla y quien la estd escuchando.

La verdadera comunicacion no significa estar de acuerdo y no requiere aprobacion.

10.

11.

12.

Creo que esta siendo absolutamente correcto.
Yo habria hecho lo mismo.
Usted es un buen...

Apenar, ridiculizar, etiquetar, insultar. Aqui la desaprobacion es mas abierta y esta dirigida a la propia persona, con inten-
cion de hacerla sentir culpable o corregir su conducta o actitud.

Eso es realmente estupido.

Debe estar avergonzado.

¢Coémo pudo hacer eso?

Interpretar, analizar. Esta es una respuesta muy comun y tentadora para los consejeros: buscar el significado oculto para
la persona y darle una interpretacion propia.

Usted realmente no cree eso.

¢ Sabe cuél es su verdadero problema?

Lo que usted quiere decir es que...

Reafirmar, congraciarse, consolar. Aqui normalmente se esta tratando de hacer sentir bien a la otra persona. ¢Qué hay
de malo en eso? Nada, posiblemente, pero eso no es escuchar. Cumple con el criterio de ser una barrera porque interfiere
con el curso espontaneo de la comunicacion. Ejemplos:

Eso no esta mal.

Estoy seguro de que las cosas se pondran bien.

No se preocupe; cuando se acuerde de eso dentro de un afio se va a reir.

Preguntar, corroborar. Las personas también se pueden equivocar haciendo preguntas para saber més sobre algo. Un
mensaje encubierto de quien pregunta, sin embargo, es que puede encontrar una solucién si hace suficientes preguntas.
Tales preguntas interfieren con el curso espontaneo de la comunicacion, desviandolo hacia lo que interesa a quien pregunta,
pero quizas no sean de ayuda o interés para el que habla. Enocasiones, acentuar o subir el tono de voz al final de una frase
la convierte en una pregunta.

¢Qué lo hace sentir asi?

¢ Piensa hacer eso?

¢Por qué?

Desviar, distraer, cambiar el tema, hacer chistes. Finalmente, esta barrera tan obvia es un intento de “sacar a la persona
de eso” 0 “sacar eso de su mente”. Explicitamente desvia la comunicacion e insinGa que lo que la persona esté diciendo
no es importante o no merece atencion.

Hablemos de eso en otro momento.

Eso me recuerda una vez que...

Creo que mafiana seré un bonito dia.

ol +35 @
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Marque con una equis (X) las actividades, situaciones o contextos en los que usted consumid sustancias.
Coloque un cero (0) en las actividades, situaciones o contextos en los cuales nunca ha consumido sustan-

cias.

__Encasa, estando solo
__Encasa, con amigos

En casas de amigos

: En fiestas

En eventos deportivos

__Encine

___Enbares oclubes
___Enlaplaya
___Enconciertos
__Conamigos que consumen

Cuando subia de peso

___Envacaciones y festivos
__Cuando llovia

__ Durante una cita romantica
__Antes de tener relaciones
__Mientras tenia relaciones
__Después de tener relaciones
___Antes de trabajar
__Cuando recibia dinero

__ Cuando veia al expendedor
__Conduciendo

___Enuna licoreria
__Durante el trabajo
__Hablando por teléfono
__Enexcursiones
___Eldiade pago

__Antes de la cena Antes
__del desayuno

__Después del almuerzo
__Durante una cena

__ Después del trabajo
__Enlacalle

__Enelcolegio ola universidad
___Enelparque

___Enelbarrio

__Los fines de semana

__ Con familiares

__Cuando estaba triste
___Antes de una cita romantica

Escriba otras actividades, situaciones o contextos en los cuales ha consumido sustancias frecuentemente
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TABLA DE DESENCADENANTES EXTERNOS*

Nombre; Fecha:

Instrucciones: Haga un listado de personas, lugares, situaciones o contextos, segun el grado de asociacion con el
consumo de sustancias.

0% 100%
Posibilidades de consumir Posibilidades de consumir
___I ________ r I___________I _________
155
Nunca consumo Casi nunca consumo Casi siempre consumo Siempre consumo
Estas situaciones Estas situaciones Estas situaciones Estas situaciones
son “seguras”. son de bajo riesgo, son de alto riesgo. significan seguir siendo
pero se debe tener Permanecer en ellas adicto.
precaucion. es muy peligroso. Deben evitarse del todo.
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Durante la recuperacion, ciertos sentimientos o emociones a menudo provocan el consumo de sustancias.
Lea el siguiente listado de sentimientos y emociones, y marque con una equis (X) en aquellos que pueden
desencadenar el consumo de sustancias. Coloque un cero (0) en los sentimientos 0 emociones que no
estén asociados al consumo de sustancias.

__Temeroso, asustado __ Criticado, reprochado __ Entusiasmado __ Excitado

__ Frustrado __ Desadaptado __ Celoso __Vengativo
__Abandonado, desatendido __Presionado ___Aburrido __Preocupado
__Bravo, disgustado __ Deprimido __Cansado __Nostalgico
__ Culpable __Inseguro __Solitario __Resentido
__Nervioso, intranquilo __Relajado, tranquilo __Envidioso __Abrumado
__ Confiado, optimista __Apenado, avergonzado __ Deprimido __Incomprendido
__ Contento, feliz __Molesto, irritado __Humillado __Paranoico
__Apasionado __ Triste __Ansioso __Hambriento

¢Qué estados emocionales que no estén incluidos en la lista anterior le han impulsado a consumir sustancias?

En las semanas anteriores a su ingreso a tratamiento su consumo de sustancias
¢ Estuvo asociado principalmente a condiciones emocionales o afectivas?
¢A situaciones rutinarias o por costumbre, sin causas emocionales?
¢Hubo ocasiones en el pasado reciente en las que no estaba consumiendo y un cambio especifico en su estado de

animo le llevd a consumir? (Por ejemplo, se disgustd con alguien y quiso consumir por el disgusto que experimentd

en ese momento) 156

Si No Si la respuesta es afirmativa, por favor explique:
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TABLA DE DESENCADENANTES INTERNOS®

Nombre; Fecha:

Instrucciones: Haga un listado situaciones emocionales o afectivas, segin su asociacion con el consumo de sus-

tancias
0% 100%
Posibilidades de consumir Posibilidades de consumir
I I I I
157 Nunca consumo Casi nunca consumo Casi siempre consumo Siempre consumo
Estas emociones Estas emociones Estas emociones Estas emociones
son “seguras”. son de bajo riesgo, son de alto riesgo. significan seguir siendo
pero se debe tener adicto.
precaucion. Deben evitarse del todo.
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La discusion perdida

Si usted decide dejar de beber o de consumir otras sustancias pero en algiin momento termina haciéndolo de nuevo,
su cerebro le ha dado permiso para hacerlo mediante un proceso llamado justificacion de recaida. El pensamiento
acerca de consumir inicia una discusién en su cabeza —su yo racional versus su yo dependiente de sustancias. Usted
siente como si sus pensamientos estuvieran luchando, y tiene que llenarse de razones para mantenerse abstemio. Su
mente estd buscando una excusa para consumir de nuevo. Esté buscando una justificacion para reincidir. La discu-
sion dentro de usted es parte de una serie de eventos que conducen al consumo de sustancias. ¢Con qué frecuencia
en el pasado su yo dependiente de sustancias ha perdido esta discusion?

Los pensamientos se vuelven ansias
Las ansias de consumir no siempre ocurren en una forma directa, facilmente reconocible. A veces la idea de con-
sumir viene a su cabeza con muy o ningun efecto. Pero es importante identificar estos pensamientos y tratar de
eliminarlos. Requiere esfuerzo identificar y detener un pensamiento. Sin embargo, permitirse seguir pensando en el
consumo es optar por recaer. Entre mas se dejen avanzar los pensamientos, mas probable es su recaida.
El proceso “automatico”
En la dependencia/adiccién, los desencadenantes, los pensamientos, las ansias y el consumo parecen correr juntos.
Sin embargo, la secuencia usual va de esta manera:

DESENCADENANTE — PENSAMIENTO — ANSIAS — CONSUMO
Dejar de pensar
La Gnica manera de asegurar que un pensamiento no conduzca a una recaida es frenar ese pensamiento antes de que

se convierta en ansiedad de consumir. Detener el pensamiento cuando apenas comienza evita que produzca unas
ansias super-poderosas. Es importante hacerlo tan pronto usted se dé cuenta de qué esta pensando en consumir.

158
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Llevar una agenda puede ser dispendioso y aburrido si usted no estd acostumbrado a hacerlo. Sin embargo, esto
es una parte importante del proceso de recuperacion. Las personas con problemas de consumo de sustancias no
programan su tiempo. Planificar el uso de su tiempo le ayudara a lograr y mantener la abstinencia.

¢Por qué es necesario tener una programacion?

Si usted empez6 su recuperacion en una clinica o un centro de tratamiento, podria tener la estructura del programa
y la preparacion necesaria para ayudarse a dejar de consumir. Como persona en tratamiento externo o ambulatorio,
usted debera crear esa estructura para que le ayude a seguir operando en el mundo. Su agenda es su estructura.

¢Necesito escribir mi programacion?

En absoluto. La programacion que esta en sucabeza es muy facil de revisar. Si usted escribe su programacion
mientras su cerebro racional tiene el control y sigue la agenda, usted estard haciendo lo que piensa que debe hacer,
en lugar de lo que siente que le gustaria hacer.

¢Qué pasa si no soy una persona organizada?

Aprenda a ser organizado. Compre una libreta de agenday trabaje con su consejero. Programar completamente sus
actividades es muy importante para superar su problema de consumo de sustancias. Recuerde, su cerebro racional
planifica la agenda. Si usted cumple la programacion, no va a consumir. Su cerebro dependiente de sustancias quie-
re estar fuera de control. Si usted se aparta de la agenda, su cerebro dependiente le traera de regreso al consumo
de alcohol o drogas.

¢Quién decide qué debo programar?

iUsted! Puede tener en cuenta las sugerencias de su consejero o de su familia, pero la decision final es suya. Sélo
asegurese de hacer lo que tiene programado. Cumpla su agenda; trate de no hacer ninglin cambio.

La mayoria de personas pueden programar un periodo de 24 horas y cumplirlo.  Si usted puede, estara en el camino
de alcanzar el control sobre su vida. Sino puede, quizas necesite considerar un mayor nivel de cuidado de si mismo
como una forma de empezar.
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Fecha
7:00 AM ¢ Cuantas horas voy a dormir?

8:00 AM De.  a_

9:00 AM

10:00 AM

11:00 AM Notas:

12:00 M

1:00 PM

2:00 PM

3:00 PM

4:00 PM

5:00 PM

6:00 PM Recordar:

7:00 PM

8:00 PM

160
9:00 PM

10:00 PM

11:00 PM
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No. identificacion: Fecha:__/ /  Evaluador:
Paciente:
No. Documento:
Fecha: dia/mes/afio Hora:__:_ (24hs)
SUB-PUNTAIE
SINTOMAS SOMATICOS 0 1 2 3 4 TOTAL
(sS)
Frecuencia cardiaca <100x 101-110x 111-120x >120x"
161 Tensién arterial <95mmHg  96-100mmHg 101- >105mmHg
diastélica 105mmHg
Temperatura (2C) <37,0 37,0-37,5 37,6-38.0 =38
Frecuenciarespiratoria = <20x’ 20-24x >24x
Transpiracion Ninguna Leve Moderada Severa
Temblor No Leve Moderado Severo
SUB-PUNTAIE SS
SUB-PUNTAIE DE O 1 2 3 4 TOTAL
SINTOMAS MENTALES
(sm)
Agltacion Ninguna Inquieto Da wueltas Intenta Violento
en lacama bajarse de
la cama
Contacto Se puede Se distrae Perdiendo Dialogo
conversar facilmente contacto imposible
Orientacion Consciencia Desorientado Dos esferas Completam
plena en unaesfera alteradas ente
confuso
Alucinaciones Ninguna Inciertas Un tipo Dos tipos Todos los
tipos
Ansiedad Ninguna Leve (al Severa
preguntar) (refiere
espontanea
-mente)
SUB-PUNTAIE SM
PUNTAIJE TOTAL SS+SM

CLASIFICACION: LEVE <5 MODERADO 6-9 SEVERO = 10

100 ESCALA DE SEVERIDAD DEL SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOHOLICA (AWS). Adaptado de Wetterling et al, 1997.



No.

identificacion:

Fecha:

| ___Evaluador:

Instrucciones:

Responda a las siguientes afirmaciones con la mayor exactitud que pueda.
Califique la forma como se ha estado sintiendo en las ULTIMAS 24 HORAS, marcando en la siguiente escala

la respuesta que mejor describa su situacién con respecto a cada una de las afirmaciones.

No, en
absoluto

Un poco

Moderada-
mente

Mucho

Extremada-
mente

Me he sentido ansioso

. He estado bostezando

. He estado transpirando

. He tenido los ojos llorosos

. He tenido congestion nasal

. He tenido la piel erizada

. He estado temblando

. He tenido sofoco / bochorno

olo|~N|lo|lu|l~lw|[N|-

. He tenido escalofrio

[N
o

. Me han dolido los huesos

[EEN
[EEN

. Me he sentido inquieto

[EEN
N

. He sentido nauseas

[EEN
w

. He estado vomitando

[EEN
ESN

. He tenido calambres

[EEN
(2]

. He tenido malestar de estémago

[EEN
D

. He sentido escozor / picazén

[EE
~J

. He dormido mal

[EEN
oo

. He tenido poco apetito

[EEN
O

. He tenido diarrea
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