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PRESENTACION

El consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia ha constituido desde tiempo atras
una problemética relevante para el Ministerio de la Proteccién Social, tanto en lo que
concierne al control sanitario como a la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion.

La apertura de servicios y programas de atencién en distintas regiones del pais, muchos
de ellas sin cumplir con los requisitos minimos de calidad en la atencién, han despertado
el interés del Ministerio por buscar la adecuacién de estas acciones a las politicas y
reglamentaciones actuales en salud, mediante la normalizacion y la estructuracién de una
Guia de Atencién Integral que ayude a los profesionales y usuarios a decidir la forma mas
efectiva, eficiente y satisfactoria posible, frente a problemas especificos de promocion,
prevencion y restauracion de la salud, sirviendo ademas como guia para la evaluacién de
la calidad en los casos en que el protocolo sea aplicable.

Un protocolo o guia de practica clinica es un instrumento de disefio de la calidad de la
atencion que explicita normas de actuacién. Para el Ministerio, una Guia “ es el conjunto
de actividades técnico- cientificas y administrativas, a través de las cuales se busca
garantizar la atencioén integral del usuario en los aspectos de desarrollo humano (ciclo
vital), estilos de vida y alteraciones de la salud, determinando los pasos minimos a seguir,
el orden secuencial l6gico de éstos, que aseguren la oportunidad de la atencion, la
eficiencia y calidad de los servicios y su impacto, asi como la satisfaccion del usuario y la
contribucion a la factibilidad econémica del Sistema de Seguridad Social en Salud”".

Para el Ministerio de la Proteccion Social es motivo de satisfaccion y al mismo tiempo una
enorme responsabilidad, presentar este documento, el cual representa el fruto del intenso
trabajo realizado por un equipo de colaboradores, conocedores del area de la prevencion,
el tratamiento, la rehabilitacion y la reinsercion sociolaboral de la farmacodependencia,
que recogié ademas el sentir de las regiones y de diversos expertos, organizaciones y
equipos, quienes prestaron su valioso tiempo y experticia para hacer posible este
documento.

En la basqueda de vias que permitan ofrecer una mejor calidad de atenciéon a las
personas afectadas por problemas derivados del consumo de Sustancias Psicoactivas, el
Ministerio de la Proteccién Social quiere empezar a adelantar acciones que orienten la
prestacion de servicios de tratamiento a los consumidores y dependientes de las
Sustancias Psicoactivas hacia su optimizacion.

La elaboracién y difusion de los contenidos de este documento estd enmarcada dentro de
un proyecto mas ambicioso, que busca apoyar el proceso de sistematizacion de las
acciones del tratamiento de las drogodependencias en el pais, sirviendo de herramienta
para los responsables de atender la problematica del consumo de Sustancias

! RepUblica de Colombia. Ministerio de Salud. Direccién General de Promocion y Prevencion. Promocion de la Salud y
Prevencién de la Enfermedad en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Santafe de Bogota. 1996. (p.54)



Psicoactivas, asi como también para aquellos planificadores y administradores en el
ambito local.

Dada la dinamica propia del objeto de estudio de este documento, no pretendemos darle
al mismo un caracter definitivo e invariable, por el contrario, sus contenidos y
recomendaciones constituyen un material para la reflexiéon y discusién, en la busqueda de
opciones cada vez mas eficaces y adecuadas, una invitacién a la busqueda de respuestas
al problema del consumo, abuso y la dependencia de drogas en el pais. Correspondera a
los equipos de cada centro o institucién, la interpretacién y el andlisis de las propuestas
aqui enunciadas, asi como el enriquecimiento de este material con sus valiosos aportes.

Este documento que hoy se pone a la disposicidon de los profesionales y centros de
atencion, constituye un decidido aporte al progresivo mejoramiento y eficacia de los
programas de prevencion y de la calidad de atencion en el tratamiento del consumo
disfuncional de sustancias psicoactivas. En ella se incluye buena parte del conocimiento
acumulado sobre el tema que sobre el tratamiento de las adicciones se ha producido en
el contexto nacional e internacional.

Estamos seguros de que esta publicaciéon contribuira a reducir parte del vacio existente
en muchas areas relativas al tratamiento y rehabilitacion de los dependientes de drogas .

Esperamos que sea de utilidad y que en el futuro, sus hoy valiosos aportes, sean
completados y de seguro, superados por huevas evidencias .

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
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INTRODUCCION

El presente documento pretende, sobre la base de la situacion antes expuesta, servir
como una herramienta de apoyo en la construccién de una base conceptual, para el
desarrollo en el pais de sistemas de prestacion de servicios de tratamiento para la
dependencia de drogas.

Se ha tomado como punto de partida los avances que han venido realizando en esta
materia distintas organizaciones y expertos vinculados al area de tratamiento, tanto en el
ambito nacional como internacional, como es el caso de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), la Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas
(CICAD/OEA), la Asociacién Americana de Medicina Adictiva (ASAM), las Comisiones
Nacionales de Drogas de otras naciones y la propia experiencia desarrollada en el pais
por distintos expertos, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que a
través de varias décadas se han ocupado de la atencién a la problematica del consumo
de Sustancias Psicoactivas, tanto en el area de prevencién como de tratamiento,
rehabilitacion y reinsercion.

Se trata entonces de construir una propuesta de organizacion para la prestacion de
servicios de atencién en prevencion y tratamiento de la dependencia de Sustancias
Psicoactivas, integrada al Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad del SGSSS,
orientada a mejorar su calidad, con parametros de intervencion definidos, que permitan
establecer estandares minimos de calidad con base en la buena practica clinica y en la
satisfacciéon de los usuarios, incorporando la evaluacién sistematica como un factor
indispensable.

En primer lugar, se considera la atencion en el tratamiento de la dependencia de las
Sustancias Psicoactivas como un continuum, en el cual tienen cabida desde las
intervenciones de minima complejidad dirigidas a atender a aquellos individuos con la
menor gravedad de problemas derivados del consumo hasta aquellas intervenciones que
requieren de utilizacién de mayor intensidad de tecnologia y equipos especializados en la
atencién de los consumidores y dependientes de Sustancias Psicoactivas, en quienes, las
consecuencias del consumo han alcanzado niveles tales de gravedad, que sélo es posible
esperar resultados positivos mediante la utilizacion de un monto importante de recursos
especializados para su recuperacion.

El concepto de continuum, no sélo se refiere a la intervencion terapéutica en todas las
fases evolutivas del trastorno adictivo, sino también a la posibilidad de contar con un
amplio espectro de opciones de tratamiento disponibles a manera de Red, para
combinarlo con las necesidades especificas de distintos individuos y poblaciones, en la
procura de resultados 6ptimos con la atencién.

En segundo término, la atencidn es concebida dentro de un marco de referencia,
constituido por los distintos criterios aplicables en cuanto al planeamiento de la misma en
relacion con aspectos claves, tales como la evaluacién previa de los usuarios de los
servicios, la seleccion de opciones de tratamiento, el ingreso a los programas, los
mecanismos de referencia, contrareferencia y egreso, la duracién del tratamiento, la
evaluacion del proceso y de los resultados del mismo. En este sentido se proponen



criterios orientadores, los cuales para su aplicacion efectiva requieren de su adaptacion a
las particulares caracteristicas regionales y locales.

Por altimo, se abre la oportunidad para desarrollar en un futuro préoximo, un conjunto de
recomendaciones précticas que orienten la intervencién en las distintas éreas relativas al
tratamiento a manera de guias de consenso, que permitan definir y responder a las
necesidades particulares de los distintos individuos o grupos poblacionales afectados por
el consumo y dependencia de las Sustancias Psicoactivas.

Por esta via, pretendemos apoyar a los responsables del desarrollo y la planificacién de
los programas de prevencién y de tratamiento, a quienes trabajan directamente en la
prestacién de servicios, en el desarrollo de recursos humanos para la atenciéon o en el
financiamiento y evaluacion de actividades relacionadas, permitiéndoles contar con una
fuente referencial para la toma de decisiones orientadas a lograr el mejoramiento de la
calidad de los servicios de tratamiento de los consumidores/abusadores y dependientes
de Sustancias Psicoactivas en el pais.

Finalmente, esta guia se puede aplicar en una amplia variedad de entornos culturales en
donde exista una variacion sustancial de puntos de vista sobre la adiccién y dimensiones
economicas, culturales, religiosas y politicas importantes que afecten a la manera en que
las diferentes sociedades encaran el consumo de Sustancias Psicoactivas. Dicha
variacion enriquece y diversifica aun mas las respuestas al problema de la dependencia
de sustancias, respetando las cuestiones culturales fundamentales. La guia se rige por el
principio de que los programas de prevencion y tratamiento que han resultado eficaces
en un entorno cultural se pueden adaptar para utilizarlos en otros contextos culturales. En
este caso, esta guia se presenta a manera de caja de herramientas, en la que cada
profesional y ente territorial tomara de ella lo que le sirva y pueda aplicar, remitiendo el
usuario para otro nivel, cuando en su medio y de acuerdo al diagnéstico no tenga todas
las condiciones para ofrecerle un servicio de calidad.



PROCESO DE ELABORACION

La elaboracion de este documento ha sido posible gracias a la asociacién de un equipo
nacional e internacional de expertos, tomando como punto de partida el documento
preliminar Guia de Atencion Integral en Farmacodependencia, Pontificia Universidad
Javeriana, Facultad de Medicina, Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, del ano
1997, complementandolo con dos documentos bases producidos por organismos
internacionales de reconocida idoneidad como la CICAD/OEA y la OMS, que han
producido recomendaciones para la elaboracion de guias de intervencién. Los
documentos base de referencia son: Guia Practica para la Organizacion de un sistema
Integral de tratamiento de la Dependencia de Drogas - CICAD/OEA, 2004 y el Manual
sobre Tratamiento del Abuso de Drogas. Guia Practica de Planificacién y Aplicacion
UNODC. Naciones Unidas 2003.

A lo largo de todo el proceso se hizo hincapié en consultar y poner a prueba la Guia
Practica de Atencién Integral en Farmacodependencia, con una amplia variedad de
grupos interesados, entre ellos expertos en el tema, centros de tratamiento y asociaciones
de profesionales con una amplia trayectoria en prevencién y tratamiento de las
adicciones. Al hacerlo se ha procurado que no predomine ningun criterio profesional ni
nacional en particular: Se ha adoptado, en cambio, un criterio multidisciplinario, de modo
que se han hecho aportes desde las perspectivas de la medicina general, la psiquiatria, la
psicologia, el trabajo social y la educacién.

DOCUMENTOS BASE PARA ELABORACION DE LA GUIA

e (Guia Practica para la Organizacién de un Sistema Integral de Tratamiento de la
Dependencia de Drogas. CICAD/OEA . 2004.

e Manual sobre Tratamiento del Abuso de Drogas. Guia Practica de Planificacion y
Aplicacion. UNODC. Naciones Unidas 2003.

e (Guia de Atencién Integral en Farmacodependencia. Pontificia Universidad Javeriana,

Facultad de Medicina, Departamento de Psiquiatria y Salud Mental. Documento
preliminar. 1997.

10



GUIA PRACTICA DE ATENCION INTEGRAL EN
FARMACODEPENDENCIA

1. PRINCIPIOS BASICOS

Este documento parte de una posicion positiva en lo que respecta a hacer frente al
consumo de Sustancias Psicoactivas y los problemas conexos. Esa posicion esta basada
en el hecho de que en muchos paises existen pruebas cientificas fehacientes de que un
tratamiento bien organizado, con personal capacitado que presta el apoyo necesario,
puede surtir efectos rapidos y duraderos en las personas afectadas.

La preparacién de esta guia se basé en las siguientes premisas basicas:

Las personas que sufren problemas relacionados con Sustancias Psicoactivas suelen
tener multiples necesidades de tratamiento en una variedad de esferas personales,
sociales y econémicas.

Los problemas generados por el consumo de Sustancias Psicoactivas se pueden
tratar eficazmente si las personas afectadas tienen acceso a servicios de tratamiento y
rehabilitacion apropiados para atender a sus necesidades y de calidad, intensidad y
duracion suficientes.

El apoyo financiero basico para el tratamiento y la rehabilitacién se debe orientar a los
servicios que hayan resultado verdaderamente eficaces.

Ningun tratamiento es eficaz en todos los casos. Las personas pueden necesitar
diversas clases de tratamientos, integrados y coordinados eficazmente, en los
distintos momentos y etapas en que pidan ayuda.

Las personas han de tener acceso o deben ser remitidas al tratamiento que mas les
convenga. Los servicios de tratamiento deben de tener en cuenta necesidades
concretas relativas al sexo, la edad, la salud y los comportamientos de riesgo.

La prevencién de infecciones trasmitidas por uso de Sustancias Psicoactivas por via
parenteral, entre ella el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y las hepatitis By C,
es un componente fundamental de un enfoque de tratamiento integral.

Los servicios de tratamiento deberan aprovechar, en la medida de lo posible, las
instituciones sociales y de salud existentes y vincularse e integrarse a ellas con el
objeto de lograr que la atenciébn sea un proceso continuo. También deberan
comprender servicios de apoyo en la comunidad.

La coordinacién de la atencién es una tarea esencial de todo sistema de tratamiento
eficaz y eficiente.



Para que la planificacién de los tratamientos sea eficaz debe existir una asociacion
entre el gobierno, los organismos y proveedores publicos y privados en los planos
regional y local, los usuarios de los servicios y la comunidad.

Los servicios de tratamiento y rehabilitacién deben desempenar una funcién esencial
en lo que respecta a mitigar el estigma social y la discriminacion contra las personas
dependientes de sustancias y a apoyar su readaptacion social como miembros sanos
y productivos de la comunidad.

Las actividades de investigacion deben estar orientadas a allanar las lagunas

existentes sobre la eficacia de los tratamientos y a producir conocimiento que permita
la capacitacion del personal.

12



2. OBJETIVOS

e Ofrecer a los profesionales e instituciones un marco conceptual y operativo viable para
la Atencion Integral en farmacodependencia, ajustado a las normas vigentes, que
recoja la evidencia cientifica, la experiencia y los aportes actuales en este campo, y se
adecue a las caracteristicas de esta problematica en el pais.

e Delimitar la actuacién y posibilidad de respuesta del Sector Salud en la probleméatica
de la farmacodependencia y articularla con los demas sectores gubernamentales y no
gubernamentales involucrados, incluyendo la comunidad.

3. DEFINICIONES
3.1 TRATAMIENTO

El tratamiento es el conjunto de medidas terapéuticas que se orientan a la disminucion de
la morbilidad, la recuperacion de la salud y la minimizacién de las posibles secuelas.

Para el Sistema de Seguridad Social Nacional, el tratamiento lo constituyen “todas
aquellas actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a modificar, aminorar o
hacer desaparecer los efectos inmediatos 0 mediatos de la enfermedad, que alteran el
normal funcionamiento laboral, familiar, individual y social del individuo”. (Decreto 1938 de
Agosto 5 de 1994)

Especificamente en el tema de las adicciones, el tratamiento puede definirse, en general,
como una o mas intervenciones estructuradas para tratar los problemas de salud y de otra
indole causados por el abuso de drogas y aumentar u optimizar el desemperio personal y
social. Segun el comité de expertos de la OMS en Farmacodependencia, el término
“tratamiento” 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 mas alto posible.

De acuerdo con la UNDCP (1997) el tratamiento para el consumo de SPA va mas alla de
la provisién de un remedio médico a una alteracion fisioldgica. La(s) SPA que suscita(n) el
abuso y la adicién es (son) so6lo uno de los multiples problemas que requieren atencion,
pues la farmacodependencia es un fenédmeno complejo y multicausal y por tanto los
tratamientos no sélo deben ocuparse de las razones del problema del consumo, sino de
las complicaciones médicas derivadas de la interaccion entre diversas sustancias y por
tanto debe propender por ofrecer la terapia mas adecuada al individuo, de acuerdo a sus
circunstancias, fortalezas y debilidades.

Los tratamientos suelen ser variados, aunque lo usual es que se determinen por metas y

modalidades; las metas pueden ser de corto, mediano y largo plazo y pueden clasificarse
en: metas sobre el consumo de SPA, metas sobre el funcionamiento social y metas sobre
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la productividad; los éxitos parciales en cada area pueden llevar a un efecto acumulativo
con buenos resultados.

Con respecto a las modalidades de tratamiento, la experiencia muestra que el éxito se
traduce en el ajuste del tratamiento a las necesidades de los clientes y en la calidad del
servicio que se provee, mas que en la modalidad misma o el tipo de tratamiento. La
naturaleza del tratamiento pasa a segundo plano frente a consideraciones como la
flexibilidad del programa, la calidad del equipo a cargo, la motivacion del equipo y los
pacientes que suelen ser mas relevantes a la hora de medir resultados. Sin embargo, en
este caso como en muchos otros, el gran reto esta en determinar los criterios y las
medidas de éxito pues son variables dependiendo de la modalidad y los objetivos
propuestos (UN, 1996).

La evidente heterogeneidad de los consumidores de SPA hace pensar que un solo tipo de
tratamiento o un sélo 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 Alcohélicos Anéonimos (AA) y Narcoticos
Andénimos (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 participaciéon de tratamientos de corte residencial’. También
pueden 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 minimizacién de riesgos y de dafnos.

3.2 REHABILITACION

Rehabilitar implica reponer, readquirir, recuperar una funcion o patrén 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 patoldgicos, ya sea por la gravedad misma del proceso o por
la intervencion tardia sobre este.

La rehabilitacion esta intrinseca en el proceso de tratamiento y debe tenerse en cuenta
desde el mismo momento en que se realiza el diagnéstico, evaluando las posibles
discapacidades y evitando las secuelas.

Segun la definicion dada por el Ministerio de Salud, ahora de La Proteccién Social, la
Rehabilitacion: “Son todas aquellas actividades, procedimientos e intervenciones
tendientes a restaurar la funcion fisica, psicolégica 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 desempenarse

2 La evidencia muestra que los tratamientos residenciales o la internacién no necesariamente es la mejor opcion para todos
los consumidores pues la mayor o menor intensidad en el tratamiento no produce diferencias significativas en el éxito. Los
internados no han logrado demostrar que sus resultados son superiores a los de otros tratamientos. Por esto la importancia
de definir ¢ qué tratamientos funcionan, para qué consumidores y bajo qué circunstancias? y ¢qué consumidores se
beneficiarian mas de tratamientos residenciales y qué consumidores menos?.
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adecuadamente en su ambiente familiar, social y laboral. (Decreto 1938 de Agosto 5 de
1994).

El concepto de rehabilitacion se ha equiparado de forma errada con el de tratamiento y
ha sido usado ampliamente por diversos programas que no necesariamente comparten
los mismos objetivos. La rehabilitacion es el paso siguiente al tratamiento y la
desintoxicacién y busca reintegrar al individuo a su vida comunitaria y social. Puede
ofrecerse a través de asesoria y asistencia, desarrollo de habilidades, educacion y
orientacion vocacional, entre otros. La meta primaria de la rehabilitacion es restaurar las
condiciones psicolégicas, sociales y fisicas previas al inicio del consumo que permitan la
reconstruccién de un estilo de vida libre de Sustancias Psicoactivas y prevengan también
la recaida y reincidencia en el consumo.

Con el fin de diferenciar los objetivos del tratamiento frente a los de la rehabilitacion,
podria decirse que el tratamiento debe ofrecer los medios para contrarrestar la influencia
de los factores de riesgo que llevaron tanto al inicio como al mantenimiento del consumo
de Sustancias Psicoactivas (las condiciones previas personales, familiares vy
contextuales). La rehabilitacion por su parte, debera ofrecer los medios que permitan
contrarrestar la influencia de los factores de riesgo producidos por el consumo mismo,
entre ellos, aspectos de auto-estima, auto-eficacia, estilos de vida, patrones relacionales,
desocupacién, pérdida de intereses y habilidades, entre otros. La rehabilitacion
propendera por la recuperacion de una red de apoyo social a través de la adquisiciéon de
un nuevo rol social distante del rol que asumié siendo consumidor de Sustancias
Psicoactivas, correspondiendo estos objetivos a algo méas alld que el logro de la
abstinencia.

3.3 REINSERCION SOCIAL

Ocurre en la practica después del tratamiento y la rehabilitacién, aunque ésta se inicia y
hace parte de todo el proceso de tratamiento y rehabilitacién. Muchas veces se cree
erroneamente que la mayor parte del trabajo se completa cuando alguien termina su
programa de tratamiento y rehabilitacién, pero se observa que la ausencia de un
seguimiento y un cuidado posterior es responsable de muchas recaidas y reincidencias en
el problema. Los grupos de auto-ayuda se constituyen en recursos fundamentales para la
reincorporacion social, pero pueden ser insuficientes y hasta inadecuados para muchos
consumidores, por su filosofia.

Una vez la persona ha terminado su rehabilitacion, se esperaria que las habilidades
adquiridas o recuperadas y la reinstauracién de la auto-confianza, le ayuden a
reincorporarse de manera efectiva a la vida comunitaria y social.

La reincorporacién social y algunos aspectos de la rehabilitacion requieren de una
coordinacién y cooperacion intersectorial e interinstitucional, asi como de una familia y
una comunidad educadas y sensibilizadas frente a la importancia de la rehabilitacion y la
reincorporacion social.
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4. PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

El abordaje y tratamiento de los trastornos por consumo de Sustancias Psicoactivas,
implica responder efectivamente a la demanda de servicios de atencion de diferentes
niveles de complejidad que realiza la poblacion afectada.

A medida que se ha incrementado el conocimiento acerca de la naturaleza de los
trastornos adictivos, de como operan sus mecanismos fisiopatolégicos y cuales son sus
determinantes psicosociales, se han desarrollado diversas estrategias para el tratamiento,
muchas de ellas con base en la evidencia cientifica disponible. Se ha venido trabajando
intensamente en la construccién del consenso acerca de los principios generales que
deben regir las intervenciones terapéuticas en el manejo de los trastornos por consumo
de Sustancias Psicoactivas. Uno de los puntos de coincidencia apunta a considerar el
programa de tratamiento mas adecuado, aquel que permite la atencion oportuna de las
necesidades del mayor niumero de personas afectadas por el consumo de sustancias
psicoactivas, con el minimo grado de restriccion, la mayor libertad, seguridad y efectividad
posibles.

En el proceso de seleccion de la opcién terapéutica mas adecuada para un problema
derivado del consumo de Sustancias Psicoactivas es necesario considerar:

e Eltipo y cantidad de sustancia consumida.

e |La gravedad del trastorno y el grado de compromiso funcional asociado.
e Los trastornos o complicaciones de tipo médico general o psiquiatrico.

e |as fortalezas y debilidades particulares del paciente

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

La demanda de atencion resume las necesidades de un paciente o de un grupo de
pacientes y viene dada por la particular manera como se combinan los diferentes
elementos arriba mencionados, determinando la existencia de varios niveles de
complejidad y de intensidad de los servicios que constituyen la oferta de tratamiento.
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), los trastornos derivados del consumo de sustancias
como el abuso y la dependencia, se consideran de naturaleza crénica y recidivante,
incluyendo aspectos biomédicos, psicolégicos o sociales de estos trastornos que deben
ser atendidos en el mediano y largo plazo.

La satisfaccién adecuada de las demandas de atencion generadas por el consumo de
sustancias, requiere de la participacion integrada de un conjunto de servicios
(establecimientos, programas, equipos de profesionales y técnicos) que den cobertura a
las diferentes necesidades de manera oportuna, limitando el dafo y la discapacidad
potencial resultante de estos trastornos. En la practica, puede resultar imposible o poco



realista, pensar que todos estos aspectos van a poder ser cubiertos de manera
simultdnea y eficiente por un solo programa o establecimiento, actuando de forma aislada,
por lo que se hace necesario establecer mecanismos de articulacién entre los diferentes
actores involucrados en la atencién, a manera de red, facilitando el que las distintas
ofertas disponibles se complementen y puedan llegar a satisfacer razonablemente, con
criterios de oportunidad, equidad, calidad y eficiencia, las necesidades de los usuarios.
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5. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS SERVICIOS DE
TRATAMIENTO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Para la organizacion de un sistema de tratamiento, es necesario conocer las
caracteristicas minimas que son indispensables para el buen funcionamiento de los
servicios y para el logro de los objetivos fijados con el tratamiento. Actualmente, el
Ministerio de laproteccion Social viene ejecutando la Cooperacion Técnica No
Reembolsable ATJ 7325-CO la cual contempla como uno de sus productos un
Diagnéstico Situacional de los Centros de Atencion a Drogoddependientes (CAD) a nivel
nacional. Este proyecto busca, entre otras cosas, evaluar las condiciones en las que se
esta proveyendo el tratamiento a los drogodependientes y sus familias.

Adicionalmente, se pretende estratégicamente a través de la implementacion de la
Politica Nacional de Reduccion de Demanda de SPA, desarrollar normatividad referente a
los criterios minimos de funcionamiento de los mencionados Centros de atencion a
Drogodependientes (CAD). Esto constutuye la base 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 y por anadidura de los parametros de evaluacion,
debiendo cubrir los siguientes aspectos:

5.1 ACCESIBILIDAD Y DISPONIBILIDAD

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

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

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

5.2 MOTIVACION AL TRATAMIENTO

- Deben proveerse servicios que favorezcan la entrada de las personas a tratamiento y
su permanencia en el mismo, como en el caso de la asistencia para la desintoxicacion
y la orientacion preventiva acerca de problemas intercurrentes, en especial las
complicaciones de tipo infeccioso.
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- Respeto a la condicién humana resguardando sus derechos fundamentales. En todo
momento deben respetarse los derechos de los pacientes que buscan tratamiento,
como el derecho a ser suficientemente informado acerca de las caracteristicas del
tratamiento propuesto, sobre sus potenciales riesgos y beneficios, las distintas
opciones disponibles y las posibles consecuencias del mismo, asi como del no
recibirlo. Deben tomarse medidas para garantizar el respeto a su dignidad, privacidad
y confidencialidad, asi como también, a mantener el contacto con familiares y otras
personas significativas.

5.3 FLEXIBILIDAD

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

5.4 VISION A LARGO PLAZO.

- Debe garantizarse la prestacion de los servicios durante el plazo minimo necesario
para obtener una respuesta favorable (por lo menos tres meses) con el tratamiento,
también la continuidad y permanencia de las intervenciones, asi como el acceso a las
mismas en el caso de recaidas.

- Inclusién de elementos de apoyo suficientes. Es necesario poder contar con el acceso
a medicacién, servicios de monitoreo toxicoldgico, intervenciones conductuales
individuales o grupales, asi como a otros servicios integrales de intervencién (atencion
a la familia, servicios médicos, rehabilitacion vocacional, asistencia legal, servicios
sociales, grupos de autoayuda), que incrementen la posibilidad de obtener una
recuperacion satisfactoria y estable.
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6. DISENO GENERAL DE UN SISTEMA DE TRATAMIENTO

La concepcion del tratamiento para la dependencia de Sustancias Psicoactivas como un
“continuum” de atencién se refiere a dos enfoques o ejes complementarios acerca de la
prestacion de los servicios, correspondientes a los enfoques longitudinal y transversal del
tratamiento.

Por un lado tenemos la aproximacion longitudinal, la cual es en cierta medida, histérica y
se refiere a la secuencia de intervenciones que componen el tratamiento concebido a
manera de fases sucesivas que dan cuenta del proceso de recuperacién de un
consumidor o dependiente de las Sustancias Psicoactivas. Las acciones terapéuticas
correspondientes a cada una de estas fases, aun cuando pudieran ser brindadas desde
encuadres diferentes, requieren de un encadenamiento, una légica del tratamiento, que
permita el avance progresivo hacia los objetivos de la cura y rehabilitacién del paciente,
tomando en cuenta la temporalidad de las intervenciones con visiones a diferentes plazos,
incluida la prevencion y abordaje de las recaidas, asi como la reinsercion social.

La otra manera de apreciar el tratamiento corresponde a una visioén transversal de la
relacion entre los diferentes programas de tratamiento e intervenciones que estan
disponibles integrando una red de servicios. Estas opciones pueden ser apreciadas como
un conjunto de intervenciones complementarias, ofrecidas simultdneamente o en un plazo
de tiempo corto y son reflejo de la diversidad requerida para atender adecuadamente las
distintas facetas y necesidades de los trastornos relacionados con el consumo de
Sustancias Psicoactivas.

Del entrecruzamiento de ambos ejes o visiones del tratamiento, se desprende la
concepcion sistémica del mismo como una organizacién integrada de diferentes
actividades o programas que brindan cuidados a las personas dependientes de las
Sustancias Psicoactivas, las cuales pueden estar ubicadas en una misma institucion de
manera centralizada, pero también y quiza esta sea la forma mas comun de presentarse,
como la coordinacion o enlace entre distintas instituciones para la referencia de pacientes
garantizando una adecuada cobertura y continuidad de la atencién.

Cada vez tiene mayor aceptacién dentro del tema de prestacion de servicios de
tratamiento para las personas dependientes de las Sustancias Psicoactivas, un enfoque
integrador de los programas en contraposicién al concepto tradicional de la coordinacion
de servicios de atencion entre establecimientos especializados para el tratamiento de
dependientes de las Sustancias Psicoactivas como un sistema aislado, paralelo. Dentro
de este enfoque integrador, los programas de atencién son concebidos, no soélo
vinculados entre ellos, sino también con la red de servicios en general, particularmente
con los de salud, tanto en el nivel de atencion primaria como el de servicios
especializados. En este orden de ideas, juegan un papel destacado los servicios
comunitarios, en especial las organizaciones de autoayuda y de ayuda mutua, las cuales
pueden servir como elemento de apoyo en todos los niveles de atencién.
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Dentro de este sistema o red de atencidon es importante definir los elementos estructurales
0 componentes basicos y también la manera como estos se vinculan entre si, es decir,
cémo funcionan, identificando los distintos procesos que componen la atencién.

Si tomamos como ejemplo un hospital o consultorio, en ellos varios programas pueden
funcionar simultanea o paralelamente aunque correspondan a distintos componentes
basicos de atencién como en el caso de un programa ambulatorio de prevencion de
recaidas y un servicio de atencién en grupo para pacientes de régimen de internamiento a
corto plazo que se llevan a cabo ambos en las instalaciones de un establecimiento
hospitalario y por el mismo equipo de tratamiento. En conjunto, dichos componentes se
consideran como los requisitos minimos dentro de un sistema concebido para brindar una
atencién de calidad a los problemas derivados del consumo de Sustancias Psicoactivas.

El funcionamiento coordinado y complementario entre los diferentes componentes de
tratamiento y con respecto a la red de servicios en general, constituye el sistema de
tratamiento, el cual se encuentra organizado para proporcionar cuidados de calidad a las
personas afectadas por el consumo de Sustancias Psicoactivas. Las  distintas
intervenciones terapéuticas se articulan para ser realizadas de forma simultanea o
sucesiva, constituyendo el proceso terapéutico, considerando grados variables de
intensidad y de complejidad en el uso de la tecnologia llamados niveles de atencién y
modalidades de tratamiento.

6.1 SISTEMA DE TRATAMIENTO

Es la sumatoria de las intervenciones terapéuticas, que a manera de “continuum”, dan
cabida a todo el espectro de servicios (establecimientos, programas) que estan
disponibles para la poblacion de usuarios en un momento dado, de acuerdo con sus
necesidades, asi como el conjunto de todos aquellos servicios que se ofrecen
sucesivamente a lo largo de la evolucion del trastorno dentro del proceso de recuperacién
de los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas.

Cada uno de estos componentes se considera un elemento de enorme relevancia en la
constitucién y el funcionamiento de un sistema integral de tratamiento de la dependencia
de Sustancias Psicoactivas, pero no tienen el mismo peso relativo y dificimente se
encuentran presentes en su totalidad en la mayoria de los paises del hemisferio en la
actualidad.

Dentro del sistema de atencién se incluyen varios componentes o areas de intervencién,
correspondientes a las distintas fases evolutivas de los problemas adictivos, como es el
caso de la intervencién de emergencia o la llamada “atencién inmediata”, el tratamiento de
la dependencia propiamente dicha o la reinsercion social. En cada uno de estos casos, la
intervencion terapéutica puede ser ubicada fisicamente en una unidad independiente,
estar integrada al funcionamiento de un establecimiento de atencion general o
especializada en salud, asi como también a unidades de servicio social u organizaciones
comunitarias (Ver Figura 1).

A manera de resumen, en el sistema de tratamiento es posible identificar varias areas de
intervencion, a saber:
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6.1.1 COMPONENTES DEL SISTEMA DE TRATAMIENTO

a) Intervencion temprana. Comprende un conjunto de servicios destinados a
brindar atenciéon oportuna a aquellas personas de alto riesgo en desarrollar un
problema por consumo de Sustancias Psicoactivas. En este grupo se incluye
también la atencion de aquellos consumidores que presentan un nivel de
afectacién que puede ser catalogado como abuso 0 uso nocivo, es decir, aquellos
en quienes con la informaciéon disponible no es posible aun sustentar un
diagnéstico de dependencia.

Las acciones que aqui se realizan se relacionan con la evaluacion, el diagnostico y
la intervencion breve, para la orientacion de los casos de consumo, la
determinacion de la necesidad de recibir tratamiento, asi como la intensidad que
debe tener el mismo.

La duracion de la intervencion temprana es variable y depende de la capacidad de
entender la informacién proporcionada y de traducirla en cambios del estilo de
vida, asi como de la aparicion de nuevos problemas que plantean otras
necesidades de intervencion. Por lo general estéa restringida a un nimero limitado
de sesiones (1-4 sesiones de orientacion), aunque es necesaria mas investigacion
en este aspecto para definir adecuadamente los protocolos de intervencién.

b) Manejo de la Intoxicacion. Conjunto de medidas terapéuticas destinadas a
restablecer el funcionamiento normal del sujeto que ha sido alterado como
consecuencia del consumo reciente de Sustancias Psicoactivas. Estas
intervenciones pueden incluir la compensacion de dichas alteraciones mediante el
uso de antagonistas de las Sustancias Psicoactivas, la facilitacién de los procesos
de metabolismo y excrecién, asi como la provision de un ambiente calmado y
seguro para la recuperacién del paciente intoxicado.

c) Manejo del Sindrome de Abstinencia. Conjunto de medidas terapéuticas
destinadas a corregir o compensar las alteraciones del funcionamiento normal y el
malestar del sujeto, que aparecen como consecuencia de la reciente reduccion
significativa o de la supresién absoluta del consumo de una Sustancias
Psicoactiva, cuyo uso viene siendo generalmente intenso y en grandes dosis.

d) Intervenciones farmacolégicas. Los medicamentos en el tratamiento de la
Farmacodependencia constituyen un importante elemento, ya que su uso permite
manejar tanto las situaciones de urgencia como muchas de las complicaciones.
Incluso en el manejo a largo plazo, uno de cuyos objetivos es evitar las recaidas,
se recurre en algunos casos a los medicamentos.

e) Tratamiento de la Dependencia y del consumo. Incluye todas aquellas
acciones de tratamiento orientadas a restablecer el funcionamiento normal del
sujeto dependiente o0 con patrén abusivo/nocivo de sustancias psicoactivas.
Pueden ser llevadas a cabo en encuadres mas o menos intensivos dependiendo
de sus necesidades particulares. Incluye el tratamiento ambulatorio de diferente
intensidad, desde la intervencién temprana breve orientadora, la atencién por
consulta externa ambulatoria o en hospital dia, asi como también las
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intervenciones de tipo residencial, hospitalaria y de reinsercion social y
comunitaria.

f) Manejo de la Comorbilidad (Diagndéstico Dual y Complicaciones). Se
refiere a las acciones de tratamiento destinadas a atender aquellos pacientes que
presentan conjuntamente un trastorno por consumo de sustancias psicoactivas y
otro trastorno de salud, especialmente de salud mental y que pueden ser
realizadas en establecimientos especializados en este tipo de pacientes o que han
sido habilitados para tal fin, es decir que cuentan con profesionales con
entrenamiento especifico para el diagnoéstico y manejo de estos casos, capacidad
para realizar acciones psicoeducativas y vinculos formales con otros servicios
externos que pudieran ser requeridos.’ El tratamiento y cuidado de problemas
infecciosos asociados como el VIH-SIDA, tuberculosis, abscesos, neumonias,
entre otros, necesita ser brindado en combinacion con profesionales de la salud
competentes. Pero estos problemas requieren ser detectados e identificados
adecuadamente en las puertas de entrada al tratamiento por profesionales
debidamente entrenados. Los programas de tratamiento para problemas de
consumo de sustancias psicoactivas son lugares criticos en cuanto a la deteccién
oportuna y el control de estos problemas, ya que con frecuencia afectan a la
poblacién usuaria de sustancias y pueden extenderse a la poblacién general.

d) Reinsercion Social. Se refiere al conjunto de intervenciones orientadas a
garantizar la plena restitucion del funcionamiento familiar, académico y social de
las personas afectadas por la dependencia o el consumo de sustancias
psicoactivas. El area de reinsercion social implica la inclusién de varios
componentes: (Ver Cuadro 1)

e Familiar

% Por una parte tenemos los pacientes cuyo trastorno primario esta relacionado con el consumo de drogas y que
ademas tienen un trastorno mental concomitante, pero que se encuentra en condiciones relativamente estables.
Para este tipo de pacientes la respuesta de atencién se plantea en un servicio orientado a atender problemas de
drogas, pero que dadas sus caracteristicas, estd en capacidad de manejar estos trastornos mentales
adecuadamente. Este tipo de servicios requiere que el paciente tenga preservado su funcionamiento auténomo
independiente y capacidad para participar en el programa para la dependencia de drogas, el cual es el foco de su

tratamiento.

El otro tipo de demanda viene dado por pacientes con un trastorno mental, de evolucién inestable, sintomatico y
discapacitante, el cual tiene agregado otro trastorno debido al uso de drogas, estando su funcionamiento general
comprometido como consecuencia del trastorno mental, requiriendo de la intervencién especifica de un psiquiatra y
del equipo de salud mental, conjuntamente con el tratamiento para problemas por drogas, asi como de
hospitalizacién para poder participar en el programa de tratamiento para el problema de drogas. En el caso en que
las condiciones del estado mental del paciente sean muy precarias, bien sea por una reagudizacion del cuadro o por
marcado deterioro, significando un inminente peligro para si mismo o para terceros, puede requerir de atencion
psiquiatrica constante, debe esperarse a la estabilizacion del cuadro para poder emprender posteriormente el
tratamiento de ambas patologias concomitantes.
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e Apoyo vocacional / Laboral. Entrenamiento en la consecucion de empleo.
e Asesoramiento educativo.

e Alojamiento o Vivienda.

6.2 PROCESO TERAPEUTICO

Conjunto de actividades que se realizan en un ambito definido, programa o
establecimiento, correspondiente a un nivel de atencién como parte del tratamiento que
estan dirigidas a satisfacer las necesidades detectadas en el paciente y que conducen a
un resultado especifico. (Ver Cuadro 2).

Los componentes del proceso corresponden a todas aquellas actividades orientadas al
tratamiento de los problemas por consumo de sustancias psicoactivas, de acuerdo con las
necesidades identificadas y cuya ejecucién se define en un ambito determinado,
programa o establecimiento (Componente estructural), dentro del “continuum” de la
atencién. Estos componentes por lo general consisten en combinaciones de dos tipos de
intervenciones:

a) INTERVENCIONES FARMACOLOGICAS
Estan bajo el control y responsabilidad del equipo médico. Se orientan a mejorar la salud
de los usuarios mediante la utilizaciéon de farmacos para los problemas agudos o crénicos
relacionados con el consumo de sustancias. Entre sus objetivos destacan:

- Tratar la intoxicacion aguda o el sindrome de abstinencia.

- Reducir los efectos reforzadores o placenteros de las sustancias de abuso.

- Inducir efectos desagradables con el uso de las sustancias psicoactivas (efecto
aversivo).

- Sustituir la sustancia de abuso por otra de efecto agonistico, con menor potencial
adictivo y una vida media prolongada.

- Tratar las complicaciones y otros problemas concomitantes.

b) INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

Comprenden una serie de intervenciones de distinta indole coordinadas por un equipo
multidisciplinario, dirigidas a abordar las diferentes areas comprometidas del sujeto en
relacion con su trastorno adictivo. Entre las intervenciones de este tipo que han sido
reportadas como efectivas tenemos las terapias cognitivo-conductual, comportamental,
humanisticas, interpersonales, intervenciones psicoterapéuticas individual, grupal vy
familiar, asi como los grupos de autoayuda o ayuda mutua, entre otras opciones. Se
incluyen aqui también acciones de reinsercion social.
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Con las intervenciones psicoterapéuticas lo que se busca es conseguir que el usuario
realice un esfuerzo para la autoexploracién de su situacion dentro de un clima de soporte,
carente de prejuicios y juicios de valor acerca de su problema, con el fin Gltimo de crear
un espacio para la introspeccion que le permita reconocer y aceptar su problematica y
encontrar soluciones. Entre los principios generales de la terapia psicosocial en el
tratamiento de las adicciones se senalan:

e Establecer un clima de confianza y de didlogo.
e Conducir al drogodependiente a reconocer y aceptar su problematica .

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

e Ayudarle a parar el consumo.
e Dotarle de herramientas para el mantenimiento de su abstinencia.
e Preveniry evitar las recaidas.

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

Las terapias de grupo constituyen una modalidad de intervencion en la que un conjunto
de personas se reune alrededor de un objetivo terapéutico. En ella las intervenciones e
interpretaciones del terapeuta son para el grupo y no individuales, asi se esté resolviendo
un problema individual. Buscan como metas: la restauraciéon del equilibrio emocional, el
manejo de aspectos vitales relacionados con las experiencias vividas de los participantes
en el grupo relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas, el sexo, el trabajo, la
escuela, las relaciones familiares, de pareja, interpersonales, etc; igualmente, el
automonitoreo, estrategia mediante la cual el grupo desarrolla habilidades para mantener
la abstinencia del grupo y evitar las recaidas; el desarrollo de tareas para resolver
problemas mediante la cual el grupo da herramientas para el manejo del dinero, utilizacién
del tiempo libre, reinsercidn sociolaboral, cambios en el estilo de vida, etc., y la educacion,
mediante la cual se proporciona formacion acerca de todo lo relacionado con las
Sustancias Psicoactivas y la enfermedad adictiva.

Con las intervenciones familiares se busca involucrar a la familia en la solucion del
problema del drogodependiente a través de la identificacion de dinamicas de relacion
disfuncional entre sus miembros, el desarrollo de formas de expresién y comunicacién
mas eficaces y el generar un compromiso familiar en un proyecto comun de ayuda al
miembro consumidor/ abusador de sustancias psicoativas.

Igualmente, la terapia de familia ayuda a amortiguar el impacto y el sufrimiento derivados
de los sentimientos de culpa y fracaso de la familia frente a uno o varios de sus miembros,
favoreciendo la aceptacidén de necesidades y de los limites, contribuyendo a que la familia
también adquiera una visién mas realista del problema y su caracter de cronicidad. Entre
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las fases o etapas de la terapia familiar de utilidad en el tratamiento de los
consumidores/abusadores de SPA se destacan: la etapa de orientacion y contacto, la cual
tiene como propésito la comprension del problema por parte de las familias y las
alternativas que existen para enfrentarlo, asi como brindar la esperanza de que es posible
la recuperacion de su miembro afectado; la etapa educativa que busca capacitar a la
familia en diferentes aspectos de la enfermedad adictiva, los factores que interactuan, el
proceso terapéutico, con el fin de conseguir su comprensién de la problematica y su
apoyo. lIgualmente busca reestructurar la actitud frente al problema y dotarle de
herramientas para la solucion de los problemas conexos al consumo. La etapa de
evaluacion familiar que se realiza individualmente e incluye a toda la familia del
drogodependiente, buscando reconocer la estructura y las formas disfuncionales que
deberan tratarse y la intervencién familiar propiamente dicha con la cual se busca
modificar las relaciones disfuncionales y estructuras patolégicas.

Entre las metas a alcanzar con la TERAPIA DE FAMILIA en el tratamiento de las
drogodependencias se han propuesto:

e Desmitificar el concepto en la familia que la dependencia a sustancias psicoactivas
es un “vicio” y que debe ser entendida y tratada como una enfermedad.

e Crear conciencia sobre la problematica y evidenciar al interior de la familia alguna
situacion que pueda estar contribuyendo al consumo del paciente.

e Sefalar los errores que las familias pueden estar teniendo frente al problema.

e Desmitificar la “cura milagrosa”, enfatizando el caracter de cronicidad y de posibles
recaidas que tiene esta enfermedad.

e Comprometer a la familia en el proceso de rehabilitacion.

e Ayudar a la familia a desarrollar su capacidad para enfrentar los problemas que se
presentan como consecuencia del consumo de sustancia spsicoactivas por uno de
sus miembros.

e Prevenir el consumo de sustancias psicoactivas en otro miembro del grupo
familiar.

Finalmente, y como parte de las intervenciones psicosociales, los grupos de apoyo
buscan reforzar y mantener la sobriedad y los factores protectores tanto individuales
como externos. Estos grupos constituyen la piedra angular del mantenimiento de la
abstinencia, después que el paciente ha culminado su proceso de rehabilitacién y ha
egresado del programa donde realizd su tratamiento. Los grupos pueden constituirse en
la misma instituciéon que desarrolld el programa o en su defecto, debe recomendarse a los
usuarios egresados que se integren a grupos de autoayuda externos como los Alcohdlicos
Andnimos, Narcoticos Anénimos, etc. (Ver Figura 2).
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Figura 1
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Cuadro 1
REINSERCION SOCIAL

Integracion familiar Acciones

e Educacion y sensibilizacién a la familia sobre
caracteristicas de las sustancias psicoactivas y
consecuencias de su abuso, importancia del
papel de la familia como Red de apoyo.

e Conseguir que el usuario reasuma su papel
como miembro de la familia con sus respectivos
derechos y responsabilidades.

¢ Intervenciones familiares especificas, de acuerdo
con los hallazgos de la evaluacién familiar a
través de consejeria, vinculacion de la familia a
grupos de apoyo comunitario — AL-ANON —
ALATEEN -y terapia familiar si es necesario.

En lo Social Acciones

e Se orientara sobre alternativas que favorezcan la
separacion del sujeto abusador o dependiente
del ambiente o grupo social cuando éste resulte
ser un factor de riesgo.

e Se buscard mejorar la integracién social, el
intercambio cooperativo y la consecucién de
nuevos grupos de amigos, relaciones intimas
duraderas,  participacion en  actividades
recreativas y placenteras en ambientes libres de
drogas, asi como la participaciéon en actividades
civicas y culturales.

e Es importante involucrar al entorno social del
individuo para lograr su apertura a la reinsercion
de éste, asi como ftrabajar con él, en la
conformacion o inclusién de grupos comunitarios
preestablecidos que impulsen la experiencia de
integracion a un grupo.

e Para involucrar la comunidad a la reinsercion del
farmacodependiente se deben realizar talleres,
encuentros y actividades de sensibilizacion y de
educacion que permitan, por una parte conocer
las consecuencias del consumo de SPA y por
otra, facilitar la reincorporacion de éste al medio
familiar, social y laboral, dandole nuevamente la
posibilidad de asumir el rol y las
responsabilidades que tenia antes o en otros que
sean compatibles con las condiciones
detectadas en su proceso de rehabilitacion.

e Organizar actividades libres de drogas, realizar
seguimiento y ofrecer apoyo a las empresas que
vinculan ocupacionalmente a los rehabilitados,
son actividades que deben ser desarrolladas
con la comunidad.
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Promover la vinculacién a grupos de apoyo o
autoayuda ya  establecidos,  Alcohdlicos
Andénimos, Narcéticos Anénimos.

En todos los casos se tendra en cuenta la
participacion comunitaria y sus acciones de
autogestion que permitan convertir los espacios
sociales en lugares de reinsercion socio laboral.

Cuadro 2
PROCESO TERAPEUTICO

[ Proceso Terapéutico:

Conjunto de actividades que se
realizan en un &ambito definido,
programa o} establecimiento,
correspondiente a una modalidad de
atencién como parte del tratamiento y
que estan dirigidas a satisfacer las
necesidades detectadas en el

paciente

Intervenciones Farmacologicas:

Bajo el control y responsabilidad del
equipo médico y orientadas al
restablecimiento del equilibrio del
consumidor mediante la utilizacion de

diversos farmacos.

Intervenciones Psicosociales:
Responsabilidad de un equipo
multidisciplinario, dirigidas a abordar
las diferentes areas comprometidas
del sujeto y que se relacionan con su
trastorno adictivo. Motivacion al inicio
del tratamiento y a la permanencia en

el mismo

Manejo de:

Intoxicacion aguda
Sindrome de
abstinencia agudo
Dependencia
Complicaciones
biomédicas
Complicaciones
psicologicas
Complicaciones
sociales
Trastornos Duales

Reinsercién Social
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Figura 2

PLAN DE TRATAMIENTO
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- Prevenir y evitar las recaidas.

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

- Preparar la Reinsercion Social.

Psicoterapia de Familia

}

- Orientacién y Contacto
- Educacion

- Evaluacién

- Intervencién

IntarvenciAn Peicntaranaitica

'

Psicoterapia Individual

v

- Relacion terapéutica
- Formulacion del caso
- Intervencién Técnica

Psicoterapia de Grupo

!

- Grupos
psicoeducativos

- Grupos
Psicoterapéuticos

- Grupos de Ayuda
Mutua

- Grupos de Autoayuda

30




6.3 MODALIDADES DE ATENCION Y PROPUESTAS DE INTERVENCION

Es el marco institucional o programatico dentro del cual se realizan las actividades de
tratamiento. Pueden existir establecimientos cuyo funcionamiento y complejidad de
actividades corresponde a una sola modalidad de atencion, mientras que otros pueden
incluir componentes correspondientes a varias modalidades integradas.

Las modalidades de atenciéon se definen como resultado de la combinaciéon de los
elementos estructurales o tipos de establecimiento donde se presta la atencién y las
funciones o actividades que constituyen dicha atencién, en relacion con las necesidades
expresadas, las cuales determinaran la complejidad de servicio requerido para la atencion
adecuada de los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas.

MODALIDAD DE TRATAMIENTO

Expresa el conjunto de tecnologia utilizada en el tratamiento de un problema o grupo de
problemas afines, relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas y que por sus
caracteristicas puedan manejarse con base en recursos de similar modalidad, de
complejidad, es decir, las actividades o procesos de tratamiento que se realizan en una
modalidad de atencién determinada.

Una modalidad de tratamiento puede estar referida a una o varias areas de intervencién,
por ejemplo, en un servicio de atencion inmediata como las salas de emergencia de
hospitales generales, es posible intervenir para el manejo de la intoxicacion aguda, del
sindrome de abstinencia, pero también en la evaluacién y orientacion de casos de
consumo.

SERVICIOS COMUNITARIOS DE ATENCION

Son estructuras de apoyo psicosocial que refuerzan las intervenciones en los distintos
momentos del tratamiento, tanto en la induccién como en el abordaje de la dependencia y
de sus complicaciones, asi como en el proceso de reinsercion social. No pueden
considerarse programas de tratamiento en el sentido estricto del término pero juegan un
importante rol en la recuperacién de las personas con trastornos adictivos. El ejemplo
clasico de esta modalidad lo constituyen los grupos de ayuda mutua y autoayuda al estilo
AA y NA, pero también se incluyen otras organizaciones que prestan servicios de
asesoramiento académico, laboral, apoyo en servicios de transporte, guarderias, entre
otras.

ATENCION INMEDIATA

Incluye alternativas de intervencion para el manejo de pacientes con cuadros clinicos que
demandan de una pronta respuesta ya que los retardos en el tratamiento pudieran
significar consecuencias perjudiciales para el paciente como es el caso de complicaciones
agudas del consumo (intoxicacién o sindrome de abstinencia), pero también en el caso de
personas que requirieran orientacion y referencia a otras modalidades de intervencion.
Como ejemplo de modalidades de atenciébn inmediata tenemos: Unidad de
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Desintoxicacién, Sala de Emergencia de hospitales generales o especializados y Servicio
de Orientacion y Referencia.

Manejo de la Intoxicacién Aguda y del Sindrome de Abstinencia. El tratamiento de
las alteraciones resultantes de la intoxicacién aguda, del sindrome de abstinencia y del
consumo compulsivo en pacientes dependientes de las sustancias psicoactivas,
comprende un grupo de intervenciones que se llevan a efecto en servicios de diferentes
grados de intensidad y de complejidad tecnolégica.

El manejo de estos cuadros agudos es considerado un momento clave en el proceso de
tratamiento por la amenaza potencial que significan para la vida de las personas
afectadas y para el futuro desarrollo del tratamiento. Por ello se requiere de
intervenciones de gran intensidad que satisfagan exitosamente las demandas clinicas del
paciente al momento y que ademas consigan comprometerlo con el tratamiento a
mediano y largo plazo, lo cual se hace practicamente imposible en condiciones de
consumo compulsivo y cuando hay frecuentes ciclos repetidos de intoxicacion/
abstinencia.

Es posible definir varios sub-niveles de intensidad en la desintoxicacion y el tratamiento
del sindrome de abstinencia:

¢ Desintoxicacion Ambulatoria. Esta dirigida a pacientes que presentan cuadros
leves de intoxicacién o de sintomas de abstinencia, cuya intensidad no implica riesgo
alguno o tiene un minimo riesgo de complicaciones y que puede ser manejado
siguiendo las pautas de protocolos establecidos por profesionales entrenados bajo
supervision médica en un esquema de consultas periddicas. La duracion de la
atencién en la desintoxicacién ambulatoria esta limitada a una o varias horas cada dia
y se lleva a cabo en consultorios, en servicios especializados en el tratamiento de
dependencias de sustancias psicoactivas, asi como en la residencia del paciente.

¢ Desintoxicacion Residencial

- Con supervision médica. Es el caso de pacientes que presentan cuadros
moderados de intoxicacién o de sindrome de abstinencia cuyas complicaciones
potenciales pudieran ser atendidas por un equipo terapéutico adecuadamente
entrenado, siguiendo protocolos especificos de intervencion de manera continua
durante 24 horas. Requiere de supervision médica pero no, de recursos
hospitalarios. A esta modalidad corresponden alternativas que pueden ubicarse en
servicios residenciales no hospitalarios, comunidades terapéuticas, entre otros
establecimientos.

- Con manejo médico directo. En esta modalidad se brinda atenciéon a pacientes
que presentan 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. La atencion es continua durante 24 horas, siguiendo protocolos
especificos de intervencién y requiriendo de algunos recursos hospitalarios. Este
tipo de intervencién corresponde a residencias o clinicas con personal médico y de
enfermeria “in situ” durante las 24 horas.
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- Hospitalaria con manejo médico intensivo. Para atender pacientes que
presentan cuadros de intoxicacion o de abstinencia de grave intensidad con alto
riesgo de complicaciones, se requiere un equipo de profesionales de salud,
médicos y de enfermeria, con el debido entrenamiento que asistan al paciente de
manera continua durante las 24 horas, siguiendo las pautas establecidas en
protocolos especificos de intervencién, con el apoyo de todos los recursos
hospitalarios, incluyendo la atencién médica intensiva. Este tipo de atencién se
presta en servicios hospitalarios con personal médico y de enfermeria “in situ”
durante las 24 horas, con disponibilidad de recursos para la atencion intensiva de
emergencia.

El manejo de la intoxicacién y el sindrome de abstinencia corresponden a servicios de
atencion inmediata que no necesariamente constituyen alternativas especificas de
tratamiento de los trastornos adictivos, pero que sin duda resultan ser un complemento de
enorme utilidad, un factor cuya presencia mejora el pronéstico del paciente.

En realidad, se trata del abordaje terapéutico de dos entidades clinicas cuya causa
responde de manera directa al consumo de sustancias psicoactivas (bien por su uso
actual o por supresion del mismo), pero donde el factor fundamental a atender es el
riesgo inminente a la vida del sujeto y por ello la tecnologia involucrada es esencialmente
de tipo médico general o especializado (cuidados intensivos, toxicologia) y de enfermeria,
pero que requiere de servicios de apoyo para el manejo de la situacién que rodea al
evento médico propiamente dicho como es el caso del soporte de servicio social y de
apoyo psicolégico a pacientes y familiares.

Es posible definir componentes destinados al manejo de estos cuadros clinicos en todas
las modalidades de atencién con menor o mayor intensidad de cuidados segun sea el
caso, debiendo la conformacion del equipo en cada uno de estas modalidades ajustarse a
la complejidad de la atencién. A su vez, los servicios de desintoxicacién se combinan con
los de atencién en tratamiento, de acuerdo a las necesidades del paciente sin que tengan
necesariamente que estar ubicados en una misma modalidad.

El servicio de desintoxicacién puede ser brindado en forma independiente o estar
integrado al programa de tratamiento de la dependencia de sustancias psicoactivas. En
todo caso, se impone la realizacion de una evaluacion integral (biopsicosocial). Cuando la
desintoxicacién se lleva a cabo de manera independiente, es necesario establecer los
vinculos necesarios con los programas de tratamiento para mantener la continuidad y
evitar los ciclos repetidos de recuperacién y recaidas con mdultiples ingresos a los
servicios de atencion de agudos que suelen ocurrir cuando el tratamiento se interrumpe
en las primeras fases de su desarrollo. (Ver figura 3).
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Figura 3

ATENCION INMEDIATA

Pacientes que presentan una descompensacion de su condicidn bioldgica,
psicoldgica o social de una dimensidn tan severa que requiere atencién médicay
de enfermeria de inmediato.

Pacientes con cuadros de intoxicacién o de abstinencia de grave intensidad, los
cuales presentan alto riesgo de complicaciones y deben ser atendidas por un
equipo de profesionales de salud (médicos y de enfermeria) con entrenamiento
adecuado que brinda atencién permanente (24 horas), con base en protocolos
especificos de intervencion que requieren de todos los recursos hospitalarios y de
atencion médica intensiva.

Desintoxicacién Desintoxicacién
Ambulatoria Hospitalaria

Con Supervisién Médica Con Manejo Médico Directo

Hospitalizacion

34




6.4

MODALIDADES DE INTERVENCION

a) Modalidad | : Tratamiento Ambulatorio. La modalidad de Tratamiento
Ambulatorio incluye aquellos servicios organizados o programas de tratamiento
que pueden ser prestados en una amplia variedad de encuadres, con la
participacién de un equipo multidisciplinario cuyos miembros cuentan con
formacion especifica para el tratamiento de los trastornos por consumo de
sustancias o de salud mental.

En esta modalidad de tratamiento las intervenciones se realizan en un encuadre
no residencial, con periodos de permanencia limitados a horas y con baja
frecuencia (semanal o interdiaria). Incluye:

¢ Intervenciéon temprana. Es un abordaje terapéutico de baja intensidad para
atender oportunamente a consumidores de sustancias psicoactivas en
situacion de riesgo de desarrollar un trastorno por dependencia o abuso. La
finalidad es minimizar el impacto del consumo en la vida del sujeto actuando
sobre los factores de riesgo y de proteccion. La duracion de esta intervencion
suele estar limitada a algunas sesiones e incluye intervenciones de tipo
psicosocial. Ejemplo de esta modalidad pueden ser los servicios comunitarios
de atencién inmediata para jévenes transgresores o para conductores bajo
influencia alcohdlica.

e Consulta externa. Tratamiento sistematico orientado por profesionales
acreditados dirigido a consumidores o dependientes de sustancias psicoactivas
que pueden beneficiarse en un encuadre de baja intensidad dentro de un plan
de tratamiento ambulatorio de objetivos definidos. Incluye cuidados de tipo
profesional médico, psiquiatrico, psicosocial, control de medicamentos,
evaluacién, tratamiento, rehabilitacion, abordaje de la familia, entre otras
intervenciones, las cuales son programadas en una agenda de baja intensidad
con frecuencia semanal o varias veces a la semana (menos de tres). Por
ejemplo, la Consulta ambulatoria de un servicio de salud mental.

En los establecimientos ubicados en esta modalidad se realizan actividades de
evaluacién, tratamiento y rehabilitacion, bajo la direccibn de profesionales
acreditados. El paciente asiste a sesiones programadas regularmente y las
intervenciones terapéuticas responden a parametros establecidos en protocolos de
normas y guias de intervencion, basados en evidencias cientificas y dentro del
marco de politicas regulatorias del Estado y de organismos competentes.

El tratamiento realizado en los servicios ambulatorios esta orientado a conseguir
cambios permanentes en la conducta de consumo de sustancias psicoactivas y a
la busqueda de niveles de funcionamiento mental adecuados en aquellos
individuos cuyo nivel de severidad clinica lo permita.

En el tratamiento se incluye la orientacion hacia el desarrollo de estilos de vida y

patrones de comportamiento que potencien el logro de los objetivos terapéuticos,
especialmente el logro de una vida libre del consumo de sustancias psicoactivas.
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La duracion del tratamiento depende de la severidad particular del cuadro clinico
del paciente y de su evolucion.

Dada la disponibilidad de los establecimientos correspondientes a este nivel de
atencion, es importante promover estrategias que permitan hacer accesible el
tratamiento para aquellos pacientes con comorbilidad médica o psiquiatrica asi
como los que adolecen de falta de motivaciéon suficiente para emprender un
proceso de recuperacién. (Ver figura 4)

El Tratamiento Ambulatorio esta indicado para:

Pacientes cuya evaluacion muestra un grado de severidad manejable con los
recursos disponibles en esta modalidad.

Pacientes que han sido tratados en una modalidad mas intensiva y que han
evolucionado favorablemente, mejorando al punto de poderse beneficiar de los
recursos disponibles en una modalidad de atencién menos intensiva.

Pacientes que aunque pudieran requerir mayor intensidad de atencién, en la
actualidad no estan listos para acometer un tratamiento de manera completa.

Pacientes con “diagnostico dual”, que sufren trastornos mentales de severidad
leve o de severidad grave pero estables en la actualidad

Se consideran criterios de exclusién para el Tratamiento Ambulatorio:

e La ocurrencia de cambios imprevistos en el funcionamiento del paciente que
hagan improcedente la indicacion de tratamiento en la modalidad ambulatoria.

e La evidencia recurrente de la incapacidad del paciente para beneficiarse del
tratamiento en esta modalidad de atencion.
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Figura 4
Modalidad I: TRATAMIENTO AMBULATORIO

(Intervencion temprana / Consulta Externa)

Pacientes con un grado de severidad manejable con los recursos disponibles o que
han venido recibiendo tratamiento en un nivel més intensivo y han mejorado al punto
de poderse beneficiar de esta modalidad de atencién o que pudieran requerir mayor
intensidad de atencion, pero que en la actualidad no estan listos para acometer un
tratamiento de manera completa.

Pacientes con “diagnéstico dual’, trastornos mentales de severidad leve o de

severidad grave pero estables.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

La ocurrencia de cambios imprevistos en el funcionamiento del paciente que hagan
improcedente la indicacion de tratamiento en el nivel ambulatorio.

La evidencia recurrente de la incapacidad del paciente para beneficiarse del
tratamiento en este nivel de atencion.

l

Modalidad Il

Modalidad Il

Modalidad IV
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b) Modalidad Il : Atencion de Mediana Intensidad. Es la modalidad
correspondiente a aquellos programas de tratamiento ambulatorio que utilizan
mayor concentracion de intervenciones para pacientes con necesidades
especiales, es decir, aquellos a quienes hay que atender durante mayor tiempo,
mas frecuentemente o en horarios en los cuales los servicios tradicionales de
atencién ambulatoria no estan funcionando. En este grupo se ubican los llamados
“hospitales dia o clinicas dia”, los servicios que prestan atencion fuera de horas
laborales, al final de la tarde, en horario nocturno o durante fines de semana.

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

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

El encuadre utilizado para este tipo de tratamiento de mediana intensidad o de
hospitalizacion parcial puede incluir la atencién durante el dia, en las horas previas
o0 posteriores a la jornada laboral o educativa y también en periodos considerados
de importancia clave para el consumo de sustancias psicoactivas como es el caso
de las noches, fines de semana, dias feriados o temporadas vacacionales.

La atencién prestada en el Tratamiento de mediana intensidad (Modalidad II)
puede incluir la evaluacién y elaboraciéon del plan de tratamiento; también
actividades de tipo psicoeducativo, de monitoreo de conducta, tratamiento médico
especializado, control de medicacién y de trastornos mentales concomitantes,
intervencion en crisis, referencia a otras modalidades de atencion y a servicios de
apoyo comunitario. La duracién del tratamiento depende de la severidad particular
del cuadro clinico del paciente y de su evolucién.

En la modalidad de Tratamiento de mediana intensidad se brindan servicios de
orientacion y psicoeducacion sobre los trastornos por consumo de Sustancias
Psicoactivas, se presta atencion médica general y especializada en psiquiatria lo
cual permite atender a pacientes con “diagnéstico dual” estables y de baja
severidad. Las intervenciones estan basadas en un protocolo definido de
intervenciones de acuerdo con una agenda programada regularmente, con
frecuencia alta de sesiones.

En la Hospitalizacion Parcial, la programacion clinica es intensiva, de alta
intensidad y frecuencia, con periodos de permanencia de varias horas o durante el
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dia completo, sin llegar a permanecer las 24 horas, con acceso expedito a
servicios psiquiatricos, médicos y de laboratorio. (Ver figura 5)

En esta modalidad el tratamiento se realiza en un encuadre no residencial, con
lapsos de permanencia en los establecimientos de atencion que ocupan periodos
de varias horas, una manana, tarde o ambas y con una frecuencia aproximada
diaria. Incluye:

Ambulatorio Intensivo. Tratamiento sistematico orientado por profesionales
acreditados, dirigido a consumidores o dependientes de sustancias
psicoactivas que pueden beneficiarse en un encuadre de intensidad intermedia
dentro de un plan de tratamiento ambulatorio de objetivos definidos. Incluye
cuidados de tipo profesional médico, psiquiatrico, psicosocial, control de
medicamentos, evaluacion, tratamiento, rehabilitacién, abordaje de la familia,
entre otras intervenciones, las cuales son programadas en una agenda de
intensidad intermedia, con frecuencia diaria o varias veces a la semana (tres 6
mas).

Hospitalizacion Parcial (Clinica Dia /Hospital Dia). Tratamiento sistematico
orientado por profesionales acreditados, dirigido a consumidores o
dependientes de sustancias psicoactivas 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, rehabilitacién,
abordaje de la familia, entre otras intervenciones, las cuales son programadas
para ser cubiertas en periodos de permanencia de horas en el establecimiento
durante todo el dia, mafianas o tardes, fines de semana, dentro de una agenda
de intensidad intermedia, con frecuencia diaria o de varias veces a la semana
(tres 6 mas).
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Figura 5

Modalidad Il: AMBULATORIO INTENSIVO / HOSPITALIZACION PARCIAL

Pacientes cuyos problemas tienen un grado de severidad que les permite ser
manejados en un programa ambulatorio pero requieren de reforzamiento en
cuanto a la intensidad de los cuidados los cuales pueden ser brindados en un
marco de frecuencia diario y durante periodos de permanencia de varias horas.
En este nivel pueden incorporarse componentes que habitualmente se brindan
en una modalidad residencial y que proporcionan mayor estructura.

I | ‘

Ambulatorio Intensivo Hospitalizacion Parcial
Tratamiento sistematico, orientado por Tratamiento sistematico, orientado por
profesionales acreditados dirigido a profesionales  acreditados dirigido a
consumidores o dependientes de SPA consumidores o dependientes de SPA que
que pueden beneficiarse en un pueden beneficiarse en un encuadre de
encuadre de intensidad intermedia, \ 4 intensidad intermedia, que apunte también
dentro de un plan de tratamiento L p hacia la oferta de un ambiente
ambulatorio de objetivos definidos. U |g— estructurado, dentro de un plan de
Incluye cuidados de tipo profesional o tratamiento ambulatorio de objetivos
médico,  psiquiatrico,  psicosocial, [— o definidos. Incluye cuidados de tipo
control de medicamentos, evaluacién, @ profesional médico, psiquiatrico,
tratamiento, rehabilitacion, abordaje de 5‘_>| —» psicosocial, control de medicamentos,
la familia, entre otras intervenciones, & evaluacién, tratamiento, rehabilitacion,
las cuales son programadas en una 3 abordaje de la familia, entre otras
agenda de intensidad intermedia, con o intervenciones, las cuales son
frecuencia diaria o varias veces a la o programadas para ser cubiertas en

semana (tres 6 mas).

periodos de permanencia de horas en el
establecimiento, durante todo el dia,
mafanas o tardes, fines de semana.
Dentro de una agenda de intensidad
intermedia, con frecuencia diaria o de
varias veces a la semana (tres 6 mas).

Criterios para la Permanencia y Egreso de Un Nivel de Atencion

Modalidad 1l

Modalidad IV
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c) Modalidad Il : Internamiento (Residencia). Corresponde a aquellas
alternativas terapéuticas basadas en un encuadre de permanencia en el
establecimiento durante las 24 horas, bajo la atencién constante de un equipo
acreditado en el tratamiento de trastornos por usos de sustancias y de salud
mental. Este tipo de atencién esta dirigido a aquellos pacientes que necesitan
ambientes residenciales seguros y estables, vinculados a servicios de tratamiento
y a organizaciones de apoyo comunitario.

Las intervenciones se realizan bajo los lineamientos de un protocolo planificado de
atencién en el marco de un conjunto de regulaciones con base cientifica y juridica
consistente. Garantizan la permanencia de los pacientes con seguridad y
estandares minimos de comodidad. Existe conexion con los otras modalidades de
atencién y con servicios de apoyo comunitarios.

En este grupo se incluyen programas de atencion como la “Comunidad
Terapéutica” y los hogares intermedios (halfway houses), donde la participacion de
médicos y otros profesionales de la salud es de intensidad variable, dependiendo
de las necesidades de los usuarios, desde las de enfoque esencialmente
residencial con minima intensidad de manejo clinico hasta otras donde se requiere
de alta intensidad en dicho manejo.

Los servicios de esta modalidad funcionan en un encuadre de permanencia
residencial durante 24 horas, de manera que el apoyo y estructura permanente
proporcionados, asi como la participacién grupal, permitan el desarrollo de
herramientas de relacion interpersonal, fomentando la recuperacién y la
reinsercion social de las personas afectadas por el consumo de sustancias
psicoactivas.

Los programas correspondientes a esta modalidad estan indicados para aquellos
pacientes que presentan trastornos especificos de su funcionamiento y requieren
de un ambiente residencial estable y seguro al cual se asocian las intervenciones
de tratamiento propiamente dichas, ya sea de forma integrada o funcionando
separadamente bajo estrecha coordinacion. Estos programas se caracterizan por
estar basados en el tratamiento comunitario como agente terapéutico. Los
componentes residenciales pueden ser combinados con servicios ambulatorios
intensivos para individuos cuya situacion de vida sea incompatible con sus metas
de recuperacion, y si cumplen los criterios de admision para atencién ambulatoria
intensiva. (Ver figura 6)

Esta modalidad estéa indicada para personas que:

¢ Necesitan suficiente tiempo y un ambiente que les proporcione estructura para
recuperarse e integrar herramientas de afrontamiento.

¢ Requieran ser removidos de un lugar de habitacién poco protector para reducir
al minimo su uso continuado de alcohol u otras sustancias.
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e Presentan déficits funcionales que les impidan o dificulten el uso de las
herramientas de recuperacion; carezcan de responsabilidad personal o estan
desconectados del mundo laboral, educativo o de la vida familiar.

e Todavia no han logrado reconocer que tienen un problema con el alcohol o las
sustancias psicoactivas.

e Se encuentran en un estado temprano de disposicién al cambio y requieren de
estrategias de motivacion y monitoreo para prevenir su deterioro,
comprometerlos en tratamiento y facilitar su progreso a través de los estadios
de cambio hacia la recuperacion.

e Presentan efectos muy significativos de los trastornos por uso de sustancias,
con un grado de dafo muy grande, en los que las estrategias de motivacion y
de prevencion de recaidas en ambulatorio no son posibles o carecen de
efectividad.

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

e Presentan problemas graves que constituyen una indicacién en si mismos,
tales como senectud, afeccidn cognitiva, retardo en el desarrollo.

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

e Presentan ciertos problemas médicos que requieren de ser ubicados en una
casa de cuidados u otros establecimientos dotados con médicos en su equipo
0 con problemas psicoldgicos y sociales graves.

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

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

A través de la atencidén en esta modalidad (Residencia / Comunidad Terapéutica),
se espera que las personas tratadas:

e Se mantengan abstinentes del consumo de sustancias y eliminen sus
comportamientos antisociales.

¢ Realicen cambios globales en su estilo de vida, actitudes y valores .

¢ Reduzcan la gravedad de los déficits .
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e Minimicen el riesgo de recaidas.

¢ Refuercen los comportamientos pro sociales.

e Hagan uso de las herramientas de recuperacién obtenidas.

¢ Mejoren su funcionamiento emocional.

e Se comporten de una manera responsable.

e Se reintegren al mundo del trabajo, la educacion y a la vida familiar.

e Tengan una mayor conciencia de enfermedad y superen la ambivalencia hacia
los problemas por uso de sustancias.

Entre los componentes de programas correspondientes a esta modalidad de
atencion se incluyen:

e Terapia individual, grupal o familiar.

e Manejo de medicacion.

e Educacion sobre la medicacion.

e Reuniones de grupos de autoayuda o ayuda mutua.
e Atencion y entrenamiento en habilidades.

La modalidad de internamiento contempla un tratamiento sistematico orientado por
profesionales acreditados dirigido a consumidores o dependientes de sustancias
psicoactivas que pueden beneficiarse en un encuadre de alta intensidad, de
permanencia durante las 24 horas, con objetivos definidos. Incluye cuidados de
tipo residencial, profesional médico, psiquiatrico, psicosocial, control de
medicamentos, evaluacion, tratamiento, rehabilitacién, abordaje de la familia, entre
otras intervenciones.

El Tratamiento Residencial incluye atenciones propias del internamiento vy
relacionados con el hospedaje y la alimentacion, profesional médico, psiquiatrico,
psicosocial, control de medicamentos, evaluacion, tratamiento, rehabilitacion,
abordaje de la familia, entre otras intervenciones. De acuerdo con la duracién del
periodo de permanencia pueden clasificarse en:

Corto Plazo. Periodo de estancia aproximado entre 4 y 6 semanas.

Mediano-Largo Plazo. Periodo de estancia mayor de 6 semanas, que puede
llegar a durar un (1) afo inclusive.
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El ejemplo tipico de esta modalidad de atencion lo constituyen las Comunidades
Terapéuticas (CT), tanto las que tienen una orientacién exclusivamente residencial
como aquellas con diversos grados de participacion de profesionales de la salud.
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Figura 6
MODALIDAD lll: INTERNAMIENTO (RESIDENCIA)

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

Presentan efectos de trastornos por uso de sustancias muy significativos, con un nivel de
dano muy grande, en los que las estrategias de motivacion y de prevencion de recaidas en
ambulatorio no son posibles o carecen de efectividad.

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

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

Requieren ser removidos de un lugar de habitacién poco protector, relaciones
interpersonales cadticas con escaso soporte e incluso abusivas, extensas historias de
tratamiento, problemas con la justicia, deficiente desemperio laboral y educacional, sistema
de valores antisociales.

o
—P> [ .
Corto Plazo S Mediano y Largo Plazo
)
) : : < = > ] .
Periodo de estancia aproximado ) Periodo de estancia mayor de 6
entre 4 y 6 semanas o semanas que puede llegar a durar un
?D. (1) afio inclusive.
>
1

Criterios para la Permanencia y Egreso de Un Nivel de
Atencion

Modalidad IV

45




d) Modalidad IV : Hospitalizacion. Los programas ubicados en esta modalidad
de atencién 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, con evaluacién médica directa, en
un ambiente hospitalario. Garantiza la atencion de los trastornos mentales y los
problemas relacionados con el uso de sustancias psicoactivas en un encuadre
residencial de cuidados agudos realizado por personal médico acreditado en el
area.

Las caracteristicas de esta modalidad se ajustan a las necesidades de aquellos
pacientes cuyos problemas mentales y derivados del consumo de sustancias
psicoactivas asi como sus complicaciones médicas, son de severidad tal, que
requieren atencién médica, psiquiatrica y de enfermeria, en el marco de un
hospital general de agudos o de un hospital psiquiatrico.

Los procedimientos que constituyen la atencién 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 interdisciplinario
de profesionales médicos y de otra ramas, acreditados en el tratamiento de
problemas por consumo de sustancias psicoactivas, los cuales prestan servicios
planificados de evaluacién y tratamiento, con base en un protocolo definido de
intervenciones clinicas.

Es la modalidad de tratamiento mas intensivo dentro del continuum de atencién,
tiene como objetivo principal corregir los desequilibrios en el estado del paciente,
estabilizarlo y prepararlo para su eventual ingreso 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 boldgica,
psicologica o social, de una dimensién tan severa que requiere primeramente
atencion médica y de enfermeria. La duracion del tratamiento depende de la
severidad particular del cuadro clinico del paciente y de su evolucién. (Ver figura 7)

Esta modalidad esté indicada para personas que presentan:

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

¢ Problemas de intoxicacion o sindrome de abstinencia moderados o severos.

e Problemas médicos moderados y severos.

Esta Modalidad de tratamiento bajo internamiento en Hospital , con permanencia

de 24 horas, en el cual se enfatiza sobre las necesidades de atencién médica

general y especializada para consumidores que presenten necesidades derivadas
de trastornos por consumo de sustancias psicoactivas, de salud mental y
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complicaciones de tipo médico dentro de un plan de tratamiento con objetivos
definidos, incluye cuidados de tipo residencial, profesional médico, psiquiatrico,
psicosocial, control de medicamentos, evaluacién, tratamiento, rehabilitacion,
abordaje de la familia, entre otras intervenciones, bajo el control de un equipo de
profesionales de la salud acreditados.
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Figura 7
MODALIDAD IV: HOSPITALIZACION

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 intoxicacién o sindrome de abstinencia moderados o severos.

Problemas médicos moderados y severos.

Modalidad de tratamiento bajo
internamiento con permanencia de 24
horas, en el cual se enfatiza sobre las

necesidades de atencién médica general

y especializada para consumidores que
presenten necesidades derivadas de
trastornos por consumo de SPA, de salud
mental y complicaciones de tipo médico
dentro de un plan de tratamiento con
objetivos definidos.
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Cuadro Resumen Modalidades de Atencién en el Tratamiento del Abuso de Drogas

Modalidad de Atencion: Es el

tratamiento, existiendo establecimientos cuya actividad se realiza dentro de un sélo nivel de atencién y otros cuyo

marco institucional o programatico dentro del cual se realizan las actividades de

funcionamiento integra programas correspondientes a varios niveles integrados.

Modalidad |
Ambulatoria

Tratamiento en encuadre no
residencial.

Permanencia limitada (horas).
Frecuencia (semanal o]
interdiaria).

Ejemplo:Consulta
Ambulatoria.

Pacientes con un grado de severidad manejable con los recursos
disponibles o que han venido recibiendo tratamiento en una modalidad
mas intensiva y han mejorado al punto de poderse beneficiar de esta
modalidad de atencién o que pudieran requerir mayor intensidad de
atencién pero que en la actualidad no estan listos para acometer un
tratamiento de manera completa.

Pacientes con “diagnéstico dual”, trastornos mentales de severidad
leve o de severidad grave pero estables.

Modalidad I
Ambulatoria
Intensiva

Hospitaliza-
cion Parcial

Tratamiento en encuadre no
residencial

Permanencia de varias horas,
una manana, tarde o ambas.
Frecuencia diaria.

Ejemplo: Hospital Dia

Pacientes cuyos problemas tienen un grado de severidad que les
permite ser manejados en un programa ambulatorio pero requieren de
reforzamiento en cuanto a la intensidad de los cuidados, los cuales
pueden ser brindados en un marco de frecuencia diario y durante
periodos de permanencia de varias horas. En esta modalidad pueden
incorporarse componentes que habitualmente se brindan en una
modalidad residencial y que proporcionan mayor estructura.
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Modalidad Il
Residencial
Comunidad
Terapéutica

Tratamiento en internamiento

Permanencia de 24 horas

Enfasis de residencia y
estructura.

Incluye cuidados de tipo
residencial, profesional
médico, psiquiatrico,
psicosocial, control de
medicamentos,  evaluacion,

tratamiento, rehabilitacion,
abordaje de la familia, entre
otras intervenciones.
Ejemplo:Comunidad

Terapéutica a mediano plazo

Necesitan tiempo y estructura para practicar e integrar su recuperacién
y herramientas de afrontamiento que ain no reconocen que tienen un
problema con las SPA.

Presentan efectos de trastornos por uso de sustancias muy
significativos, con un nivel de dafio muy grande, en los que las
estrategias de motivacion y de prevencion de recaidas en ambulatorio
no son posibles o carecen de efectividad.

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

Presentan ciertos problemas médicos, psicol6gicos y sociales graves
que requieren de tratamiento integral, con multiples aspectos y a largo
plazo.

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

Modalidad IV
Hospital

Tratamiento en internamiento.
Permanencia de 24 horas.
Enfasis en atencion médica
general y especializada.
de
profesional

Incluye cuidados tipo
residencial,
médico, psiquiatrico,
de

evaluacion,

psicosocial, control
medicamentos,
tratamiento, rehabilitacion,
abordaje de la familia, entre
otras intervenciones, bajo el
control de wun equipo de
profesionales de la salud
acreditados.

Ejemplo: Residencia Médica a

Corto-Mediano Plazo.

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

en Crisis

Servicios de atencion
inmediata que deben estar
disponibles para todas las
modalidades para el abordaje
terapéutico de complicaciones
agudas del consumo de SPA
donde el factor fundamental a
atender es el riesgo inminente
a la vida del sujeto y por ello
la tecnologia involucrada es
esencialmente de tipo médico
general o especializado.

Ejemplo: Sala de Emergencia

en Hospital General

Pacientes que presentan una descompensaciéon de su condicion
biolégica, psicolégica o social, de una dimensién tan severa que
requiere atencion médica y de enfermeria de inmediato.

Pacientes con cuadros de intoxicacion o de abstinencia de grave
intensidad, los cuales presentan alto riesgo de complicaciones y deben
ser atendidas por un equipo de profesionales de salud (médicos y de
enfermeria) con entrenamiento adecuado que brinda atencién
permanente (24 horas), con base en protocolos especificos de
intervencion que requieren de todos los recursos hospitalarios y de

atencién médica intensiva.
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7. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS TRASTORNOS
POR CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Los trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias
psicoactivas constituyen la expresién conductual de las alteraciones fisiopatoldgicas que
se producen en diversos érganos y sistemas, en especial en el sistema nervioso central,
como consecuencia de la accién toxica de las llamadas sustancias psicoactivas. Estas
alteraciones pueden manifestarse de forma inmediata y a mediano o largo plazo, siendo la
gravedad del trastorno el resultado de la interaccion de los distintos cambios
fisiopatol6gicos con las particulares circunstancias psicologicas, sociales y culturales en
las que ocurre el consumo.

En la evolucion clinica de los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas desde el
momento del consumo inicial de la sustancia hasta el desarrollo de un cuadro de
dependencia, se describen diferentes patrones de uso de la sustancia en grados
crecientes de intensidad y de gravedad de sus consecuencias®. Se consideran como
factores determinantes de esta evolucién, en primer lugar, la motivacion principal de
consumo, luego el desarrollo de tolerancia a la sustancia y por ultimo, la capacidad para
controlar su uso.

En un importante numero de consumidores/abusadores de sustancias psicoactivas es
posible describir un patrén evolutivo del trastorno adictivo mas o menos tipico, el cual se
inicia con episodios de consumo generalmente motivados por la curiosidad o la presion
social ejercida por el grupo de pares o companeros. Dependiendo de la interaccién con
factores de variada indole, la conducta de consumo puede prolongarse y se va
deteriorando la capacidad para el control voluntario sobre el uso de la sustancia al tiempo
que se producen alteraciones del funcionamiento del sistema nervioso central que se
manifiestan en el predominio de las conductas orientadas a proveerse de la sustancia a
consumirse, 0 a recuperarse de sus efectos, afectando de manera gradual el desempefio
del consumidor en distintas areas y su estado de salud en general.

Las manifestaciones clinicas de los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas
incluyen desde la intoxicacién aguda no complicada, pasando por el abuso o0 consumo
nocivo y la dependencia, hasta las complicaciones mentales y fisicas tales como

4 De acuerdo a la opinion de algunos autores ( Johnson ,1980; Mc.Donald, 1984; Nowinsky,1990; Cohen y Estroff 2001),
esta evolucion puede ser explicada en fases progresivas:
1. Experimental: Consumo motivado por la curiosidad, presién de grupo y busqueda de riesgos
2. Social: Consumo relacionado con actividades especificas, de tipo recreativo o social
3. Instrumental: Consumo relacionado con la intencién de procurarse emociones placenteras o la evitacién
de malestar, a través de la utilizacion de sustancias quimicas

Habitual: Incorporacion del uso de drogas al estilo cotidiano de vida

5. Compulsivo: Pérdida del control, condicionando las actividades de la vida al consumo, con el

consiguiente deterioro en todas las areas.
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infeccidén por VIH, hepatitis C, tuberculosis, depresion, psicosis, entre otras, dependiendo
del tipo de sustancia involucrada. Estos trastornos, en especial la dependencia,
constituyen cuadros clinicos complejos que tienden a evolucionar hacia la cronicidad y a
tener un comportamiento recurrente con frecuentes episodios de recaidas y repetidas
experiencias de tratamiento.

Las caracteristicas clinicas mas relevantes de la dependencia incluyen la necesidad
imperativa de consumir la sustancia, llegando a la compulsiéon, en ocasiones,
incontrolable. También el establecimiento de un patrén de comportamiento centrado en la
busqueda de la sustancia, que relega buena parte de las conductas habituales del
consumidor, descuidando obligaciones familiares, laborales, académicas y sociales,
persistiendo en el consumo a pesar de conocer las consecuencias negativas que se
derivan del mismo.

Al caracterizar el consumo de sustancias psicoactivas con fines de diagnéstico y de
planificacién del tratamiento, los siguientes aspectos resultan de capital importancia:

Tipo de droga vy patrén de consumo actual: Vias de administracion, frecuencia de uso,
dosis.

Historia previa de consumo: Edad de inicio, curso de los trastornos, antecedentes de
tratamiento.

Caracteristicas fisicas, psicoldgicas y sociales del consumidor: Factores que predisponen
al consumo, enfermedades previas y actuales, antecedentes familiares de consumo o
dependencia a sustancias, enfermedades mentales.

Impacto y complicaciones fisicas, psicoldgicas y sociales: Estado de salud, desempefo y
relaciones en los ambitos académico, familiar, social y laboral.

7.1 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO Y LA CLASIFICACION DE LOS
TRASTORNOS POR USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

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

En la actualidad, en América los instrumentos de clasificacion diagnéstica de uso mas
frecuente son la Décima Revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10) y el Manual Diagnostico Estadistico de la
Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-IV TR). Ambos instrumentos le dedican especial
atencion a los trastornos por uso de sustancias psicoactivas y proponen criterios clinicos
para su diagnéstico, permitiendo la identificacion de la demanda de tratamiento en los
servicios basandose en criterios uniformes.

Utilizando los criterios definidos en ambas clasificaciones es posible identificar diversos

grados y tipos de alteraciones derivadas del consumo de las diferentes sustancias. Por
una parte, se establecen los parametros para el diagnéstico de la Dependencia y del
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Abuso o Uso Nocivo. Por otra, se describen las complicaciones agudas y crénicas,
referidas al comportamiento que se derivan del consumo de drogas, resaltando la
Intoxicacion aguda y el Sindrome de Abstinencia agudo, asi como otros trastornos
inducidos por sustancias como el delirium, la demencia, los trastornos amnésicos,
afectivos, de ansiedad, la psicosis por drogas, las alteraciones del ritmo del suefo, de la
percepcion, de la funcion sexual, entre otros®.

Cada uno de estos trastornos es descrito para las sustancias psicoactivas de uso mas
frecuente®, a saber: Alcohol, Opioides, Cannabinoides, Sedantes o Hipnéticos (o
ansioliticos), Cocaina, Estimulantes (anfetaminas, cafeina), Alucinégenos, Tabaco
(nicotina), Disolventes volatiles (Inhalables), y otras multiples sustancias.

7.1.1. DEPENDENCIA

El diagnostico de dependencia hace referencia a una condicion en la cual el sujeto
durante el ultimo afo ha manifestado una conducta caracterizada por la intensa necesidad
de consumir la sustancia, la pérdida de la capacidad para controlar el consumo, la
aparicion de sintomas fisicos asociados a la supresion del consumo o a la disminucién de
la dosis (sindrome de abstinencia), el desarrollo de tolerancia, requiriendo de mayores
cantidades de sustancia para alcanzar los efectos deseados, asi como el evidente
deterioro en su desempefo (social, familiar, académico, laboral, etc.) y el fracaso de
repetidos intentos para detener o controlar el uso, a pesar de las evidentes consecuencias
perjudiciales.

En el caso del Abuso o Consumo Perjudicial, el énfasis esta puesto en el dafo a la salud
fisica o mental que ocurre como consecuencia del consumo de la sustancia pero que no
alcanza a cumplir la totalidad de los criterios necesarios para hacer el diagnéstico de
dependencia. Entonces, el abuso pudiera considerarse como una forma “menor” del dafio
producido por el consumo de sustancias psicoactivas e implica una conducta de alto
riesgo para el desarrollo de un trastorno por dependencia.

7.1.2. TRASTORNOS RELATIVOS AL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

El término hace referencia a un conjunto de entidades clinicas relacionadas directamente
con el consumo agudo o crénico de sustancias psicoactivas. Muchos trastornos mentales
y fisicos estan asociados al uso de sustancias psicoactivas, entre los cuales se incluyen
complicaciones infecciosas locales o sistémicas, lesiones intencionales y accidentales,
sobredosis y enfermedades hepéticas, entre otras.

Entre los trastornos mentales agudos relacionados con el uso de sustancias psicoactivas
destacan la intoxicacién, el sindrome de abstinencia y la psicosis organica aguda
(delirium) como situaciones que requieren atencion inmediata o de emergencia, asi como

® EI Manual Estadistico de Diagnostico para Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiiatrica Americana (DSM IV-TR)
divide los trastornos relativos al uso de sustancias en dos grupos: el de los Trastornos por Uso de Sustancias (en el que se
incluyen el abuso y la dependencia) y el de los trastornos inducidos por el uso de sustancias (que comprende la
intoxicacion, sindrome de abstinencia, delirium, demencia, trastorno amnésico persistente, psicosis, ansiedad, trastornos del
afecto, disfuncion sexual y trastornos del suefio inducidos por sustancias).

® Enla DSM IV-TR se incluyen en categorias separadas los Trastornos por el Uso de Fenciclidina (PCP), Anfetaminas y
Cafeina.
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una serie de complicaciones de tipo crénico que incluyen la psicosis cronica, los
trastornos afectivos y demenciales.

Requiere especial atencion la coexistencia de los trastornos por consumo de sustancias
psicoactivas con otros trastornos de salud, en especial con otros trastornos psiquiatricos,
la cual configura buena parte de la demanda de atencion que debe ser cubierta por los
establecimientos de tratamiento especializados en dependencia de sustancias
psicoactivas.

Esta condicion es conocida como “diagnéstico dual”, “trastornos concurrentes” o
“comorbilidad” y la relaciéon entre los trastornos identificados no necesariamente es de
orden causal pudiendo considerarse que se influencian entre si en un sentido
“bidireccional”.

Las condiciones que con mayor frecuencia se encuentran asociadas con el consumo de
sustancias psicoactivas son los trastornos del humor (depresion, trastorno bipolar), los
trastornos de personalidad (antisocial, entre otros), trastornos de conducta (tipo agresivo),
esquizofrenia, los trastornos de ansiedad, los de la conducta alimentaria, juego patologico
y también la conducta suicida.

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

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

Otro aspecto importante en relacion con el tratamiento de los problemas de consumo de
sustancias psicoactivas lo constituye la creciente afectacién de grupos poblacionales
especialmente vulnerables, los cuales anteriormente se consideraban atipicos para estos
trastornos, como es el caso de la poblacién femenina la cual ha venido progresivamente
teniendo una mayor participacién entre los grupos afectados por el uso de sustancias
tanto de tipo legal como el alcohol y el tabaco, pero también en lo que respecta a
sustancias ilicitas.

Dada la particular vulnerabilidad biolégica a algunas sustancias, asi como el papel clave
que juega la mujer en los paises de nuestro hemisferio donde funciona como el centro de
la dindmica familiar y en muchas ocasiones es la cabeza de la familia, el impacto del
consumo de sustancias por parte de nuestras mujeres trasciende el ambito personal,
afectando su descendencia y trastocando de manera grave la funcionalidad familiar.
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A esta circunstancia se suma el hecho de que los programas de atenciéon en su mayoria
estan disefados pensando en un estereotipo de consumidor masculino, soltero y
desempleado, soliendo dejar por fuera a la poblacién femenina afectada o sometiéndola a
la carga adicional que implica adaptarse a un modelo de tratamiento insuficiente para
cubrir sus necesidades de una manera eficaz y ademas al hecho de ser estigmatizada
como consecuencia de los valores culturales prevalecientes que no admiten de buena
manera el problema de la dependencia de sustancias psicoactivas en las mujeres.

Para efectos practicos del diagnéstico, el Ministerio de la Proteccion Social seguira los
lineamientos dados por la Décima Revisibn de la Clasificacién 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
No 1).

7.2 EVALUACION DE LOS CONSUMIDORES Y DEPENDIENTES DE LAS
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

La evaluacion constituye la piedra angular del tratamiento de los trastornos por consumo
de sustancias psicoactivas, tanto en lo referente al diagnéstico como al grado en que se
encuentra comprometida la funcionalidad del sujeto consumidor en sus dimensiones
bioldgica, psicologica y social. A traves de la evaluacion se sientan las bases que van a
permitir a continuacién proponer un conjunto de intervenciones terapéuticas integradas en
un “plan de tratamiento” fundamentado en las necesidades detectadas en el paciente.
El diagnéstico es un proceso por el que se intenta someter a verificacién cientifica la
hipétesis de la pertenencia de determinadas manifestaciones clinicas observadas en un
paciente, con respecto a una clase o a una dimensién dentro de una determinada
clasificacién de referencia.
Para el Ministerio de la Proteccion Social, el Diagndstico lo constituyen “... todas aquellas
actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a demostrar la presencia de la
enfermedad, su estado de evolucion, sus complicaciones y consecuencias presentes y
futuras para el paciente” ( Decreto 1938, agosto 5 de 1994).
Propésitos del Diagnostico:

e Diferenciar el cuadro observado.

e Otorgar un nombre, lo cual permite unificar criterios y facilita la comunicacién.

e Establecer pronésticos de evolucion.

e Medir los cambios que se producen durante el transcurso de la enfermedad.

e Realizar estudios sobres su etiologia, sus causas.

e Componentes minimos del Diagnéstico y la Evaluacion.
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La evaluacion de un paciente con problemas por consumo de sustancias psicoactivas
debe incluir como minimo una revisién de:

7.2.1 Datos sobre el consumo de sustancias psicoactivas. Descripcion del patron de
consumo de sustancias psicoactivas del paciente, su edad de inicio, el tipo de sustancia,
las dosis, frecuencia de consumo, la evolucién de la historia de consumo pasada y actual,
fecha del ultimo episodio de consumo.

Es importante la descripcién de los efectos cognitivos, psicolégicos y conductuales
atribuidos a la SPA o grupo de SPA, asi como la identificacibn de aquella sustancia
“preferida” por el paciente y la actitud del paciente hacia el tratamiento.

7.2.2 Historia médica general y psiquiatrica. Debe indagar acerca de los tratamientos
previos, hospitalizaciones y el resultado de dichos tratamientos. Incluye el
correspondiente examen fisico y la realizacién de pruebas de laboratorio o exploraciones
adicionales que sean necesarias para el descarte de alguna otra patologia intercurrente o
de complicaciones.

7.2.3 Historia social y familiar. Debe describir y analizar suficientemente, el entorno del
paciente, sus antecedentes relevantes y situacién actual.

7.2.4 Evaluacion toxicoldgica. Deteccion de sustancias de abuso en sangre, aliento y
orina.

El resultado de la evaluacién puede reportarse en funcién de dos areas esenciales para la
elaboracion del plan de tratamiento, a saber:

e Evaluacion diagndstica. Referida a la definicién del cuadro clinico de acuerdo con
los criterios contenidos en los clasificadores diagnésticos vigentes (CIE-10; DSM V-
TR). ElI Ministerio de la Proteccién Social ha determinado seguir los criterios
Diagnosticos propuestos por la OMS y por tanto su usara el Sistema CIE — 10.

e Evaluacion de la severidad del trastorno. Para la cual se pueden utilizar
instrumentos de evaluacion como el Addiction Severity Index (ASI) u otro equivalente
(Maudsley), que permitan detectar en detalle el compromiso del funcionamiento del
paciente en diversas areas y sus implicaciones para el tratamiento a ser instaurado,
asi como para el pronéstico de la evolucion del cuadro clinico. (Ver Anexo no. 3)

La evaluacion orienta la decisién en cuanto al tratamiento de acuerdo a tres posibilidades:

e Tratamiento intensivo inmediato. Cuando se detecta la existencia de peligro
inminente para la vida del paciente.

e Tratamiento ambulatorio. Cuando hay peligro potencial pero no inminente.

e Orientacion e induccion terapéutica. Mientras se espera el ingreso a un
programa de tratamiento formal de la dependencia.
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7.3 EL MONITOREO TOXICOLOGICO DEL USO DE SUSTANCIAS

Es una herramienta que cuando esta disponible debe ser incluida entre las intervenciones
de tratamiento, sobre todo en momentos como:

e Cuando se presentan situaciones que implican alto riesgo de recaidas.
e Durante las fases iniciales del tratamiento.
e Traslado del paciente a niveles de atencion menos intensivos.

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

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

e Su capacidad para participar y cooperar.
e Sus recursos (fisicos, psicolégicos y sociales) para beneficiarse del tratamiento.
e (Cuanta estructura y apoyo externos necesita.

e Su capacidad para detener el consumo y disposicion a adoptar conductas orientadas a
mantenerse abstinente de sustancias.

e Su capacidad para evitar conductas de alto riesgo.

e La necesidad especifica de un tipo de intervencién en particular, que sélo esté
disponible en determinados encuadres terapéuticos.
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8. PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

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

Para el disefio del plan los problemas identificados se enumeran y jerarquizan con base
en las prioridades de atencion, se hace un inventario de las potencialidades del paciente y
de los apoyos externos con los que se cuenta asi como de la medida en que éstos se
encuentran disponibles a los fines de la recuperacién. En el plan de tratamiento se
incluyen de manera explicita los resultados esperados con el tratamiento y las vias
posibles para llegar a ello, en un contexto de espacio y tiempo definidos que permita
detectar los avances obtenidos en el proceso y hacer los ajustes necesarios para
garantizar el mejor resultado posible.

Para el monitoreo del avance del programa se definen los indicadores; el plazo de
duracion del programa de tratamiento puede ser tentativo, susceptible de ajustes, al igual
que en el abordaje de otras patologias dependera de los resultados obtenidos, pudiendo
acortarse o prolongarse segun se alcancen las metas y el grado de solucién a los
problemas identificados sea congruente o no a lo inicialmente previsto.

Los componentes incluidos en el plan como parte del tratamiento se ajustan en cuanto a
la seleccién de los métodos, la intensidad, frecuencia y tipo de servicios prestados, asi
como en lo que respecta a su duracién, dependiendo de la manera como estas
intervenciones influyan en la solucién de la situacién critica actual y en sus probables
efectos positivos a largo plazo en el curso de la enfermedad en la busqueda de un
funcionamiento general mas saludable.

8.1 METAS DEL TRATAMIENTO
En el proceso de desarrollar alternativas que satisfagan las necesidades de atencién de la
poblacién consumidora o dependiente de las sustancias psicoactivas, se establecen
objetivos 0 metas a ser alcanzadas mediante el tratamiento en los cuales se traduce la
concepcion que se tiene del problema y también la disponibilidad de recursos para la
atencion:

e Detener el consumo.

e Prolongar la abstinencia de sustancias psicoactivas.

e Recuperar un patrén de funcionalidad plena en lo personal, social y econémico.
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Al definir el alcance de un programa integral de tratamiento, éste no debe limitarse a
estabilizar la condicion del paciente en un momento determinado, mas bien, las
intervenciones deben estar orientadas a modificar de manera significativa el curso de la
enfermedad, incrementando las posibilidades de recuperacion plena para el sujeto
consumidor o dependiente de las sustancias psicoactivas.

En este enfoque amplio del tratamiento se incluye la posibilidad de realizar un proceso de
desintoxicacion que implique el minimo malestar y la mayor seguridad para el paciente, el
cual va a acompanado de una estrategia de induccién y de fortalecimiento de la
motivacién a proseguir en el tratamiento que incorpore acciones dirigidas a incrementar su
conciencia acerca de los problemas que esta presentando como consecuencia de su
consumo y desarrolle una mejor disposicion para aceptar la necesidad de recuperacion,
seguido de la adquisicion y fortalecimiento de habilidades necesarias para mantener la
abstinencia.

8.2 CRITERIOS GENERALES PARA LA UBICACION DE PACIENTES EN LOS
SERVICIOS DE TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS

En el proceso de brindar atencion adecuada a las personas con trastornos por consumo y
dependencia de sustancias psicoactivas, es fundamental la relacién que se establece
entre las caracteristicas de la demanda de servicios de tratamiento en un momento dado
y la correspondiente oferta de los mismos, asi como también, la manera como los
usuarios logran acceder a los servicios y los diversos factores que determinan dicho
acceso. El conocimiento que se tenga de estas condiciones permitird una mayor
probabilidad de éxito en la tarea de garantizar la obtencién de una atencién oportuna, de
calidad y que impacte positivamente en las necesidades de la poblacién afectada.

En este capitulo describiremos los criterios propuestos para ser utilizados en la ubicacion
de pacientes en determinados servicios de tratamiento’ con el fin de satisfacer sus
necesidades de atencion. Estas recomendaciones estan dirigidas tanto para quienes
deben tomar esta decision en los niveles operativos como para aquellos responsables de
elaborar planes y politicas sobre la provisién de servicios de tratamiento. Los criterios aqui
expuestos deben ser complementados por el juicio clinico, la experiencia y el analisis de
la realidad acerca de la disponibilidad de los recursos requeridos.

Desde un punto de vista general se han definido orientaciones para la ubicacién de
pacientes en un nivel dado de atenciéon o en un encuadre especifico. Al respecto, la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2002) recomienda los siguientes criterios de
ubicacion:

7 Para la elaboracién de los criterios que aqui proponemos, hemos tomado en cuenta el trabajo que al respecto han
realizado expertos en el area, y de manera muy especial, la experiencia de la Asociacion Americana de Medicina Adictiva
(ASAM), en cuanto a la formulacion del Patient Placement Criteria (ASAM PPC) en sus sucesivas revisiones, proponiendo
un cuerpo de criterios objetivos para orientar la ubicacion de pacientes con trastornos por consumo de drogas en los niveles
de atencion correspondientes.
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CUADRO RESUMEN CRITERIOS DE UBICACION DE PACIENTES EN SERVICIOS DE ATENCION (APA, 2002)

Tratamiento

Ambulatorio

Que la condicion clinica o situacién ambiental no requiera de una modalidad mas intensiva
de tratamiento.

La posibilidad de realizar una aproximacion “integral” que incluya intervenciones
psicoterapéuticas y farmacolégicas con monitoreo conductual.

Hospitalizacion
Parcial

Cuando existan requerimientos que justifiquen la atencion intensiva.

La existencia de un grado razonable de probabilidad de detener el consumo de sustancias
fuera de un encuadre restrictivo.

En el caso de pacientes que egresan de un programa de hospitalizacién o residencial y que
presentan un alto riesgo de recaidas. Se incluye aqui la falta de motivacion suficiente para
continuar en tratamiento.

Cuando existe comorbilidad psiquiatrica severa.

Los antecedentes de recaidas posteriores al egreso de una modalidad de tratamiento
residencial o de hospitalizacion.

Ambiente de alto riesgo con soporte psicosocial limitado.

En el caso de pacientes con pobre desempefio en una modalidad de tratamiento con
encuadre mas intensivo.

Tratamiento
Residencial

Cuando el paciente no tiene suficientes criterios para hospitalizacién.

El paciente presenta un estilo de vida y de interacciones sociales predominantemente
focalizadas hacia el consumo de sustancias.

Hay carencia de herramientas sociales y vocacionales suficientes.

Falta de fuentes de apoyo social libres de SPA para mantener la abstinencia en un programa
de tratamiento de encuadre ambulatorio.

Fracaso de tratamientos previos repetidamente.

Hospitalizacion

En el caso de presentarse una sobredosis que no pueda ser tratada con seguridad en un
programa ambulatorio o en un servicio de emergencia.

Cuando existe alto riesgo para presentar un sindrome de abstinencia severo o para sufrir
una complicacién médica severa.

En el caso de presentar una comorbilidad médica que represente riesgo para realizar una
desintoxicacion segura.

Cuando existen antecedentes de fracaso o abandono de tratamiento en encuadres menos
intensivos.

En al caso de existir comorbilidad psiquiatrica que obstaculice o requiera en si misma de
hospitalizacién (psicosis aguda o riesgo suicida importante).

Cuando el estado del paciente represente riesgo para si mismo o para otras personas.

Falta de respuesta a modalidades de tratamiento menos intensivas y cuyo uso actual de
sustancias constituye un riesgo presente para su salud fisica y mental.
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Los niveles de tratamiento descritos en la seccién anterior se diferencian entre si por las
siguientes caracteristicas:

e Intensidad del manejo médico directo.

e La estructura y seguridad proporcionada al paciente.

e Intensidad del servicio de tratamiento brindado.
Siguiendo el esquema propuesto por la Asociacibn Americana de Medicina Adictiva
(ASAM, 2001) para la identificacién de las necesidades de atencion en los niveles
descritos, se proponen seis ejes de evaluacidén 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:

8.3. EJES DE EVALUACION DE NECESIDADES DE ATENCION EN EL TRATAMIENTO
DE LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Eje 1: Potencial de Intoxicacion Aguda y/o Sindrome de Abstinencia.

Eje 2: Trastornos y Complicaciones Médicas (Biomédicas).

Eje 3: Trastornos y Complicaciones Mentales.

Eje 4. Disposicion al Tratamiento.

Eje 5: Potencial de Recaida de uso continuado de drogas u otros problemas.

Eje 6: Ambiente de Recuperacion / Ambiente de Vida.

8.3.1 EJE 1: POTENCIAL DE INTOXICACION AGUDA Y/O SINDROME DE ABSTINENCIA
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:

e Historia previa de situaciones de supresion de sustancias psicoactivas del
paciente.

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

e La presencia de signos de sindrome de abstinencia en la actualidad.
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e Existencia y disponibilidad de recursos de apoyo externo para asistir a un
programa de desintoxicacion ambulatoria.

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

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

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

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

e Minimizar el riesgo de dafio a si mismo o a terceros en relacién con la intoxicacion.

8.3.2 EJE 2: TRASTORNOS Y COMPLICACIONES MEDICAS (BIOMEDICAS)
Los aspectos cubiertos por este eje de evaluacion se refieren a:

e Descartar la existencia de alguna enfermedad fisica actual independiente del
sindrome de abstinencia o la intoxicacion.

e La necesidad de tratamiento requerida para evitar o reducir al minimo los riesgos
que esta enfermedad representa en la actualidad para la recuperacién del
problema de dependencia de sustancias psicoactivas .

e Detectar la existencia de trastornos crénicos que pueden afectar la evolucién del
trastorno por dependencia o de su tratamiento.

8.3.3EJE3: TRASTORNOS Y COMPLICACIONES PSICOLOGICAS O PSIQUIATRICAS
En este eje, la evaluacion va dirigida a:

e Descartar la existencia de trastornos psicolégicos o psiquiatricos actuales que
conlleven riesgo o compliquen el tratamiento. Estos trastornos incluyen
enfermedades psiquiatricas o problemas de conducta, de las emociones o de tipo
cognitivo.

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

e Explorar si los problemas psiquiatricos o psicoldégicos son consecuencia, forman

parte del trastorno por consumo de sustancias psicoactivas o son independientes
de éste.
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e En el caso de que los problemas psiquiatricos o psicologicos estén vinculados al
trastorno por dependencia, precisar si su gravedad es tan severa como para
requerir de tratamiento especifico de salud mental.

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

8.3.4 EJE 4: DISPOSICION AL TRATAMIENTO

La evaluacién del grado de disposiciéon al tratamiento® va mas alla de conocer la
existencia de una actitud oposicionista 0 negadora del tratamiento por parte del paciente,
mas bien esté referida a determinar el grado de disposicién a establecer compromisos con
el tratamiento en funcion de conseguir a traves de éste un cambio en su modo de vida y
un mejor nivel de funcionamiento. En la exploracion de los aspectos correspondientes a
este eje se apunta hacia:

e Conocer el grado esperado de cooperacion con el tratamiento.

e 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.

e El conocimiento del grado de “disposicion al cambio” puede ser de mayor utilidad en
la selecciéon del tipo de tratamiento a escoger asi como de la utilizacién de
herramientas para reforzar la motivacion, en lugar de considerar s6lamente la eleccion
que hace el paciente del tratamiento como criterio Unico respecto a la ubicacion en un
nivel de atencion dado.

e 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, participacién en el disefio del plan de
tratamiento y en la busqueda de alternativas orientadas a satisfacer sus necesidades
particulares.

8.3.5 EJE 5: POTENCIAL DE RECAIDA, DE USO CONTINUADO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS Y PERSISTENCIA DE OTROS PROBLEMAS

Este eje de evaluacién 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 dependencia de sustancias psicoactivas.

8 Se ha discutido mucho acerca de la importancia, incluso de la necesidad insoslayable, de que el ingreso al tratamiento sea
voluntario. Sin embargo, la experiencia muestra que no es de extraiar que exista algin grado de resistencia al tratamiento y
gue no debiera ser tomada como pretexto para excluir a un paciente del tratamiento
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En el caso de recaidas en el consumo de sustancias psicoactivas la decisién sobre la
ubicacion del paciente en un nivel de atencién determinado debe fundamentarse en la
evolucion previa del trastorno, en sus antecedentes en situaciones similares y también en
un profundo analisis 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 evaluacién en este eje incluyen:

e El peligro inmediato de sufrir problemas severos como consecuencia del consumo de
sustancias psicoactivas.

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

e La severidad de los problemas a enfrentar y la carga adicional de estrés que pudieran
ocurrir en el caso de que el paciente no pudiera ser comprometido exitosamente con
el tratamiento en este momento.

e 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 o a otros.

8.3.6 EJE 6: AMBIENTE DE RECUPERACION / AMBIENTE DE VIDA.

Este eje se refiere a la valoracion que se hace del ambiente externo del paciente y sus
potenciales efectos en la recuperacion. Las consideraciones de evaluacién para este eje
incluyen:

e Revisar en el entorno del paciente la existencia de amenazas potenciales para su
seguridad o para el mantenimiento de su compromiso con el tratamiento. Estas
amenazas pueden consistir en situaciones vitales, relacion con familiares y personas
significativas, condiciones laborales, académicas, entre otras.

e |Indagar sobre fuentes de apoyo, personas, recursos econdmicos, posibilidades
educativas o de trabajo que pudieran servir para aumentar las posibilidades de éxito
terapéutico.

e Evaluacion de las condiciones sociales que sirvan de apoyo a la motivaciéon para
tratarse, tales como presiones familiares, laborales o mandatos legales.

e Disponibilidad de apoyo comunitario para el proceso de recuperacion, tales como

facilidades de transporte, servicio de guarderia (cuidado de nifos), alojamiento o
empleo.
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CUADRO RESUMEN Ejes de Valoracion en la Deteccion de Necesidades de Tratamiento

Ejes de valoracion

Descripcion de aspectos a evaluar

Riesgos asociados al nivel actual de intoxicaciéon aguda del paciente o

Potencial de de sintomas graves de abstinencia o de convulsiones, basado en:
Eje 1 Intoxicacion Aguda o Historia previa del paciente.
Sindrome de Abstinencia Cantidad, frecuencia, cronicidad o proximidad reciente de la reduccién
0 supresion del uso de alcohol y otras SPA.
Signos actuales de sindrome de abstinencia.
Fuentes de apoyo externo para asistir a un programa de
desintoxicacién ambulatoria.
Existencia de alguna enfermedad fisica actual independiente del
Eje 2 Trastornos y Complicaciones | sindrome de abstinencia o la intoxicacion.
Médicas (Biomédicas) Requiere esta enfermedad de tratamiento porque implica riesgos o
complicaciones para la recuperacion del problema de dependencia de
SPA.
Existencia de trastornos cronicos que afecten la evolucién del trastorno
por dependencia o de su tratamiento.
Existencia de trastornos psicolégicos o psiquiatricos actuales que
Eje 3 Trastornos y Complicaciones | conlleven riesgo o compliquen el tratamiento, problemas cronicos que
Mentales puedan afectar el desarrollo del tratamiento.
Explorar si los problemas psiquiatricos o psicolégicos son
consecuencia, forman parte del trastorno por consumo de SPA o son
independientes de éste, y si su gravedad es tan severa como para
requerir de tratamiento especifico de salud mental.
La capacidad actual del paciente para manejar eficientemente sus
actividades cotidianas, asi como para enfrentar cualquier problema
psicologico.
Eje 4 Disposicion al Tratamiento Disposicion del paciente a comprometerse con el tratamiento como una

herramienta para el cambio y el logro de un mejor nivel de

funcionamiento.
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Eje 5

Potencial de Recaidas,
Uso Continuado de Drogas u
Otros problemas

El peligro inmediato de problemas severos por consumo de SPA.

La capacidad del paciente para darse cuenta, reconocer y enfrentar su
problema de dependencia o su trastorno mental, asumiendo los
cambios necesarios para poder prevenir recaidas, detener el consumo
o impedir la continuacioén 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 pudiera
ser comprometido 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 o a otros.

Eje 6

Ambiente de Recuperacion
Ambiente de Vida

Potenciales amenazas para la seguridad del paciente o para su
compromiso con el tratamiento (situaciones de vida, relacion con
familiares y personas significativas, condiciones laborales, académicas,
entra otras que conforman el entorno en el cual debe desenvolverse el
paciente.

Fuentes de apoyo, personas, recursos econdmicos, posibilidades
educativas o de trabajo que pudieran servir de apoyo a la motivacion al
tratamiento o para aumentar las posibilidades de éxito terapéutico.
Disponibilidad de apoyo comunitario para el proceso de recuperacién.

El desarrollo y aplicacién de criterios uniformes para la asignacién de pacientes a una
modalidad particular de tratamiento redunda en un incremento del beneficio potencial que
se obtenga de una intervencion terapéutica, lo cual depende en gran parte del grado de
concordancia obtenido entre las necesidades del paciente y la oferta de servicios.

En la definicion de estos criterios de ubicacidén es necesario contar con procedimientos de
evaluacion sistematica que permitan detectar suficientemente las necesidades de
tratamiento en las distintas areas de funcionamiento del paciente, asi como también
definir las competencias de atencién correspondientes en cada nivel de cuidado.

La finalidad de la aplicacion de este tipo de criterios es ubicar al paciente en el nivel de
atencion mas apropiado, aquel que garantice en la mayor medida posible el cumplimiento
de los objetivos terapéuticos con la menor intensidad de servicios y la mayor seguridad.
(Ver figuras 8 'Y 9).
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Figura 8

DIAGNOSTICO Y EVALUACION
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Figura 9

PLAN DE TRATAMIENTO
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CUADRO RESUMEN: Criterios para la Ubicacion de Pacientes

Ejes Ambulatorio Ambulatorio Residencia Hospital
de valoracion Intensivo Hospital Comunidad
Parcial Terapéutica
1:Intoxicacion /| Riesgo no significativo | Riesgo moderado de | Minimo. Sindrome de | Alto riesgo.
Sindrome 0 minimo Sindrome de | Abstinencia moderado | Manejable en
Abstinencia Abstinencia severo 0 severo manejable ambiente con

recursos hospitalarios

2:Trastornos Ninguno o] muy | Ninguno o no implica | Ninguno o estable; en | Requiere control
Médicos estable.  En control | obstaculo. Manejable | control médico médico 24 horas,
médico enfermeria y los
recursos de un
hospital
3:Trastornos Ninguno o muy estable | Severidad leve  a | Ninguno o de | Problemas mentales
Mentales y que esta bajo control | moderada, potencial | severidad tal que no | severos o inestables,
de salud mental obstaculo a la | implica obstaculo para | que necesitan
recuperacion y que | la recuperacion. cuidados
requiere ser psiquiatricos las 24
estabilizado horas y tratamiento
concomitante para la
dependencia de SPA
4:Disposicion al | Dispuesto  para la | Pobre compromiso. | Necesidad ambiente | Resistente al
Cambio recuperacion pero | Ambivalencia estructurado o entorno | tratamiento, pobre
necesita motivacion vy | significativa, falta de | residencial para | control de impulsos,
control o hay alta|conciencia del | modelar la conducta. | necesita estrategias
severidad en este eje | problema, Requiere | Abierto a la | motivacionales en
pero no en otros programa estructurado | recuperacion.  Puede | encuadres
casi diario o servicio | haber alta severidad | estructurados de 24
intensivo en este eje pero no en | h. 6 un programa de
otros. Necesita | fortalecimiento
fortalecimiento motivacional
motivacional
5:Riesgo de Recaida | Capaz de mantener la | EI problema se ha |Problema grave, | No  califica para
, mantenimiento del | abstinencia o controlar | intensificado a pesar | opuesto al tratamiento, | servicios menos
consumo u otros | el uso, persistir en la|de su participacion | con poca o ninguna | intensivos

problemas

recuperacion o en
metas motivacionales

con un minimo apoyo

activa en un programa
Alta
probabilidad de recaer,

ambulatorio.

mantener el consumo

o continuar con sus
problemas, si  no
cuenta con control

estrecho y apoyo casi

conciencia y peligro de
consecuencias
inminentes. Entiende

las recaidas, pero

necesita estructura

para mantener los

logros terapéuticos.

Requiere de encuadre
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diario. residencial para
prevenir recaidas y sus

consecuencias.

6:Ambiente Cuenta con apoyo y|Carece de apoyo | Peligroso. Necesita de | Peligroso. No califica
herramientas para el | actual pero con | una estructura de 24h. | para servicios menos
manejo exitoso de la | estructura, apoyo y el | para aprender a | intensivos

situacion alejamiento del | manejarse
ambiente  hogarefo, | exitosamente
puede manejarse con

éxito

8.4 SELECCION DE LA MODALIDAD DE TRATAMIENTO

La escogencia de una modalidad de intervencién o de un encuadre especifico de
tratamiento durante la elaboracion del plan de tratamiento depende de factores como:

e La disponibilidad existente de las modalidades especificas de tratamiento
necesarias en el momento y lugar requeridos.

e El grado de control que se quiere tener sobre la posibilidad de que el sujeto tenga
acceso a las sustancias psicoactivas.

e La necesidad de disponer de recursos para la atencién médica integral, general y
psiquiatrica.

e El ambiente general de tratamiento .

e La filosofia del tratamiento.

e El riesgo de “dafo inminente” relacionado con problemas que puedan acarrear
graves consecuencias al paciente o a terceras personas y que justifican la
indicacion de tratamiento inmediato, tales como:

- Alta probabilidad de recaer o de continuar usando sustancias psicoactivas

- Riesgo significativo de graves consecuencias adversas para el individuo o para
otros.

- Posibilidad de que esto ocurra en el futuro inmediato.
- La duracién estimada del tratamiento.

- La disponibilidad de monitoreo toxicolégico del consumo de sustancias
psicoactivas.
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- La continuidad de los servicios en el tiempo y la articulacion de estos entre si,
en los distintos niveles de atencion .

- La vinculacién con otros servicios de la comunidad sin restringir la atencion a
las modalidades que pudieran estar integradas a un programa especifico de
tratamiento.

- Flexibilidad y objetividad en la aplicacion de los criterios de ubicacién para
garantizar la mayor seguridad y bienestar posible a los pacientes.

- Los resultados esperados del tratamiento segun cada problema identificado y
su nivel de severidad. Es necesario documentar adecuadamente los resultados
obtenidos del tratamiento con base en la literatura médico - cientifica y en la
experiencia practica reportada.

- La disponibilidad de alternativas ante la posibilidad de fracaso terapéutico.

8.5. CIRCUNSTANCIAS EN LAS CUALES NO SE APLICAN LOS CRITERIOS PARA LA
UBICACION DE PACIENTES

Hay circunstancias en las cuales a pesar de contar con criterios especificos que justifican
la ubicacion de un paciente en un determinado dispositivo de atencién, ésta no es posible
por el momento o de manera definitiva. Por lo tanto, es necesario considerar estas
situaciones dado que la rigidez en la aplicacion de los criterios puede dar lugar a
dificultades en la satisfaccion de las necesidades de atencion de los usuarios. Ejemplo de
tales circunstancias en las cuales no es posible la aplicacién de los criterios para ubicar a
los pacientes en servicios de tratamiento son las siguientes:

e Cuando el tipo de servicio o nivel de atencion correspondiente de acuerdo con los
criterios no esté disponible.

e En el caso de fracaso del programa actual existiendo la necesidad de transferir al
paciente a otro programa o nivel de tratamiento.

e Cuando existen limitaciones legales sobre el ejercicio profesional de la salud o sobre
el funcionamiento de un establecimiento.
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8.6 UBICACION DE PACIENTES CON “DIAGNOSTICO DUAL O COMORBILIDAD”

Tal y como se abordé previamente al tratar el tema sobre la organizacion de servicios de
tratamiento, la creciente prevalencia de la coexistencia de otros problemas médicos y
psiquiatricos con el trastorno debido al consumo de sustancias psicoactivas obliga a que
los programas y profesionales del area de tratamiento al enfrentar este tipo de demandas
estén en capacidad de atender los requerimientos de aquellos pacientes con “diagndstico
dual”.

Esta variabilidad de la demanda de servicios de atencion por parte de pacientes con
“diagndstico dual” ha sido explicada por algunos factores contribuyentes tales como:

e EIl consumo de sustancias psicoactivas se hace cada vez mas frecuente entre
poblaciones mas jévenes con reduccién en el promedio de edad de inicio en el
consumo.

e El mayor conocimiento acerca de la naturaleza de la enfermedad adictiva con
suficiente evidencia cientifica disponible acerca de los mecanismos neurofisiol6gicos
de la dependencia de sustancias psicoactivas .

e La aceptacién del uso de farmacos para el tratamiento de la dependencia de
sustancias psicoactivas con un mayor desarrollo de las alternativas farmaco-
terapéuticas y la reduccion del prejuicio existente al respecto en muchos programas
de tratamiento.

e El incremento en la comprension de la dimension psicosocial de los trastornos por
consumo de sustancias psicoactivas asi como en cuanto a los usos y efectos de las
estrategias psicosociales y cognitivo-conductuales para el tratamiento de estos
problemas, con un consecuente aumento en cuanto al conocimiento de un amplio
rango de modalidades para enfrentar las necesidades individuales.

e La sensibilizacion de los sistemas de salud mental, seguridad social y justicia criminal
hacia el impacto de los problemas por consumo de sustancias psicoactivas con un
incremento en el compromiso para la intervencién temprana en estos problemas como
alternativa al encarcelamiento.

Con respecto a la ubicacion de estos pacientes debe tenerse en cuenta la severidad del
trastorno concomitante como elemento de orientacion para la toma de una decisién en
este sentido. En general puede aceptarse que los pacientes con trastornos médicos o
psiquiatricos tan graves que requieren prioritariamente medidas para lograr su
estabilizacion, deben ser atendidos en un establecimiento médico o psiquiatrico antes de
emprender el tratamiento para la dependencia de sustancias psicoactivas. Una vez
estabilizados, la ubicacién inicial en servicios de tratamiento de la dependencia esta
supeditada al resultado de la evaluacion de acuerdo con el principio de que “el problema
de severidad mas alto determina la ubicacion inicial”, sin perjuicio en cuanto a la
posibilidad de hacer derivaciones hacia niveles de atencion mas é menos intensos de
acuerdo a la evolucion.
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Para estos casos entre los cuales se encuentran aquellas personas que se presentan con
trastornos de tipo esquizofrénico, afectivos severos, con manifestaciones psicéticas,
trastornos severos de ansiedad o de personalidad (como los problemas borderline), el
tratamiento de la dependencia de sustancias psicoactivas requiere de programas
especiales para personas con “diagndsticos duales".

Otras circunstancias como la de aquellos pacientes que presenten alteraciones
relativamente estables del humor o ansiedad, cuya gravedad es moderada, en los que los
sintomas no interfieren mayormente con otras actividades, podrian ser atendidas en
programas especificos para el tratamiento de problemas por consumo de sustancias
psicoactivas.
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9. PERMANENCIA Y EGRESO DE UN NIVEL DE ATENCION

Un dilema frecuente entre quienes deben decidir acerca de la prestacion de servicios de
tratamiento lo constituye, sin lugar a dudas, la cuestion acerca de cuanto dura el
tratamiento en un nivel dado de atencién y los determinantes que guian la referencia o el
egreso de los pacientes que reciben tratamiento en ese nivel.

En el tratamiento de la dependencia de las sustancias psicoactivas, el tratamiento se
disefa y aplica con base en los problemas identificados durante el proceso de evaluacién
y se prolonga o suspende segun sea el caso, dependiendo de los resultados que se
obtienen. En un sentido general, si se mantienen los problemas iniciales o aparecen
nuevos problemas se continda el tratamiento. Por el contrario, si los problemas mejoran o
desaparecen entonces se egresa al paciente (Ver figura 10).

En lo que respecta a un nivel determinado de atencion, es de utilidad definir cudles serian
las guias para mantener un paciente dentro del mismo.

9.1 CRITERIOS PARA LA PERMANENCIA Y EGRESO DE UN NIVEL DE ATENCION
El paciente debe permanecer en el nivel de atencion actual si:

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

e Han aparecido nuevos problemas que pueden ser efectivamente tratados en este
nivel.

e La decisién de egresar o transferir a un paciente desde un nivel de atencién depende
de:

- Se hayan resuelto los problemas que justificaron el ingreso del paciente (Criterio
de Alta o Egreso por Mejoria).

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

- Se han intensificado los problemas o han aparecido nuevos problemas no

susceptibles de ser manejados efectivamente con los recursos de que se dispone
en este nivel de atencién (Criterio de Referencia por Agravamiento).

75



Figura 10

CRITERIOS PARA LA PERMANENCIA Y EGRESO DE UN NIVEL DE ATENCION

Evaluacion del Proceso

Permanencia

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

Han aparecido nuevos problemas que
pueden ser efectivamente tratados en

este nivel.

Egreso o Transferencia

Se hayan resuelto los problemas que
justificaron el ingreso del paciente. (Criterio
de Alta o Egreso por Mejoria).

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

Se han intensificado los problemas o han
aparecido nuevos problemas no
susceptibles de ser manejados
efectivamente con los recursos de que se
dispone en este nivel de atencion (Criterio

de Referencia por Agravamiento).
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10. DURACION DEL TRATAMIENTO.

En general, como hemos visto, cada institucion o programa determina la duracion del
tratamiento. Sin embargo, teniendo en cuenta los lineamientos de la Ley marco en
Seguridad Social en Colombia — Ley 100 de 1994 - los periodos de internacion para el
manejo interdisciplinario e integral de paciente farmacodependiente, podran ser maximos
de un mes de duracion. Superado este tiempo, el tratamiento debera continuar en una
modalidad ambulatoria.

11. SEGUIMIENTO, CONTROL Y EVALUACION DE LAS INTERVENCIONES.

Una vez culminado el proceso de rehabilitacion propuesto por el programa, el seguimiento
se constituye en una actividad de gran importancia para el mantenimiento de la
abstinencia y la consecucion de una efectiva y eficaz reinsercién socio-familiar y laboral
de usuario.

El seguimiento debe ser asumido por el equipo y la institucion donde el usuario adelanté
su programa de rehabilitacion y en él se incluyen las visitas domiciliarias, las visitas al
lugar de trabajo o estudio, el seguimiento telefénico y el contacto con los grupos de
seguimiento o autoayuda que operen en la comunidad y al cual el usuario asiste.

La evaluacion y control de las intervenciones se haran considerando los siguientes
indicadores:

e Tiempo de abstinencia del consumo de sustancias psicoactivas. Entre mas
prolongado sea el periodo de mantenimiento de la abstinencia, mejor sera el
prondstico.

e Numero y gravedad de las recaidas.

e Asistencia regular a grupos de apoyo o autoayuda.

e Ocupacion y desempefio laboral o escolar.

e Uso adecuado del tiempo libre.

e Socializacién con pares no consumidores y vinculacion a grupos sociales
organizados.

¢ Disminucion de la actividad delincuencial.

e Disminucion de las consultas relacionadas con el consumo de sustancias
psicoactivas.
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Toma de la medicacion en caso de comorbilidad fisica o mental.

Asistencia regular a programas de Reduccién de Dano en caso que el usuario
haya sido vinculado a este tipo de estrategias.

Reorganizacion de los vinculos familiares.
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12. PARTICIPACION COMUNITARIA'Y SU INTEGRACION A LOS SERVICIOS DE
ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Cuando no se disponga de recursos o éstos sean deficientes, es posible habilitar vy
aprovechar las formas de intervencién en la comunidad y el personal de apoyo en los
servicios de atencion primaria de la salud para ofrecer un servicio basico. En muchas
regiones los Unicos recursos de que se dispone para el tratamiento son los servicios de
atencion primaria de la salud y de medicina general cuyo personal tal vez sea insuficiente
para ocuparse de la gran variedad de problemas de salud que se presentan. A pesar de
todo, en muchos casos los drogodependientes suelen entrar en contacto por primera vez
con los sistemas de salud por conducto de los servicios de atencion primaria. En algunas
comunidades la magnitud de los problemas derivados del abuso de sustancias
psicoactivas significa una pesada carga para esos servicios, pudiendo ser de gran ayuda
el concurso de la comunidad.

Los recursos de la comunidad son elementos importantes que se pueden aprovechar
cuando se crean servicios de tratamiento del abuso de sustancias psicoactivas. Su
importancia resalta mas aun en situaciones de escasez de recursos. En el caso de
servicios que se prestan en la comunidad, la familia y los integrantes de la comunidad
forman parte del sistema de tratamiento y coadyuvan en gran medida a la planificacién,
ejecucioén y evaluacion del programa. Es indispensable que al elaborar el tratamiento se
tenga en cuenta el contexto cultural y el entorno en que se prestaran los servicios,
convendria que se aprovecharan las practicas curativas tradicionales y se integrara el
nuevo servicio en la comunidad local que tal vez ya haya iniciado sus propias formas de
intervencion.

De otro lado, y teniendo en cuenta la importancia de las redes sociales al interior de las
comunidades para posibilitar transformaciones benéficas para los grupos humanos y los
individuos que las conforman, se hace necesario reconocer a las comunidades como
potenciales portadoras de soluciones al problema del consumo de sustancias
psicoactivas. En este sentido, las redes sociales de apoyo pueden ser reconocidas
y “utilizadas” como un recurso terapéutico y desarrollar con ellas estrategias de
tratamiento comunitario y de reduccién de dano que propicie la participacién comunitaria,
el empoderamiento de los actores de la vida social en una comunidad, la articulacién de
Sus recursos como elementos esenciales para el trabajo en la dimension local y cotidiana
de la poblacién.

La estrategia consiste en propiciar acciones hacia el cambio en los estilos de vida de los
usuarios de sustancias psicoactivas como un paso importante en las propuestas de
inclusion social de los consumidores, pues deben reconocerse sus dificultades para
acceder a centros de tratamiento terapéuticos.

Se considera entonces a la comunidad como opcién y oportunidad para generar espacios

al interior de las mismas comunidades donde habitan y conviven con los otros actores de
la vida social, en el desarrollo de propuestas terapéuticas de mediano alcance.
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En esta perspectiva la reduccién de dafo se constituye en un eslabon esencial entre las
acciones preventivas y terapeuticas y permite encontrar nuevas formas de abordaje del
problema de las adicciones.

12.1 ELEMENTOS DETERMINANTES DE LA PARTICIPACION

La hipétesis elemental es encomendar a equipos de atencion primaria el reconocimiento
inicial (screening) de los pacientes para determinar los casos de la drogadiccion y la
prestacion de atencién basica. Una ventaja importante de integrar la comunidad al
tratamiento del abuso de sustancias psicoactivas en la atencion primaria de la salud
radica en que pueden compartirse la infraestructura y los recursos que existan en el lugar.

Para que eso sea posible hay que impartir informacién adecuada, prestar apoyo material y
disponer de servicios de remisién de casos. Es necesario que el personal de atencién
primaria de la salud de la zona que se va a atender (y también los voluntarios de la
comunidad que colaboren) conozca las cuestiones relacionadas con la drogadiccion y
pueda determinar los problemas de las personas que les piden orientacién y sepa como y
donde remitirlos; y en el centro de atenciéon primaria sepan cémo prestarles cuidados
minimos como por ejemplo, una intervencién breve, y en teoria, que reciba apoyo y
asistencia para tratar casos complejos.
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13. ASPECTOS JURIDICOS, REGLAMENTARIOS Y ETICOS

Los tratados de fiscalizacion internacional de drogas constituyen el fundamento juridico de
las medidas adoptadas en la materia. La Convencién Unica de 1961 sobre
estupefacientes , el Convenio sobre Sustancias Psicotrépicas de 1971 y la Convencion
de las Naciones Unidas contra el Trafico llicito de Estupefacientes y Sustancias
Sicotropicas de 1988, contienen disposiciones en que se pide a los Estados Miembros de
las Naciones Unidas que presten atencidon especial a la pronta identificacion, el
tratamiento, el postratamiento, la rehabilitacion y la readaptacion social.

13.1 DESIGNACION DE LA AUTORIDAD ENCARGADA

Un aspecto béasico que se aborda con frecuencia en la legislacion que regula el
tratamiento y la rehabilitacion de drogodependientes es la designacion de los organismos
competentes que vigilen y controlen el cumplimiento.

Es responsabilidad del Ministerio de la Proteccion Social establecer las condiciones
necesarias de personal, infraestructura fisica, dotacion, procedimientos técnicos
administrativos, sistemas de informacién, evaluacién, transporte y comunicaciones y
auditoria de servicios que deben cumplir todos los prestadores de servicios de salud para
garantizar que la atencion de los usuarios sea dada en condiciones de accesibilidad,
oportunidad, seguridad y racionalidad técnica y cientifica.

Los Centros de Atencién, Tratamiento y Rehabilitaciéon Integral al consumo de sustancias
psicoactivas funcionan como Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
especializadas en su tratamiento, debiendo cumplir el régimen vigente que corresponda a
su naturaleza juridica, asi como los requisitos minimos esenciales exigidos por el
Ministerio de la Proteccién Social.

Los Centros de Atencién, Tratamiento y Rehabilitacion Integral al consumo de sustancias
psicoactivas seran controlados por las Secretarias de Salud Municipales, distritales y
departamentales o aquellas que cumplan su funcién; la Superintendencia de Salud
cuando se presta a través de EPS e IPS en el sistema de seguridad social en salud.

13.1.1 AUTORIDADES DESCENTRALIZADAS

Al margen de las disposiciones del Estatuto de Estupefacientes sobre el consumo de
SPA, se destaca la Ley 10 de 1990 que responsabiliza a los departamentos de las
acciones para el fomento de la salud, entre las cuales la reduccion del consumo de
sustancias psicoactivas ocupa un lugar de especial importancia. El articulo 11 los
responsabiliza de los servicios de tratamiento y rehabilitacién en los segundos y terceros
niveles. En su articulo 12 senala las posibilidades de desarrollar planes y programas de
prevencion y promocion de la salud. Estas mismas orientaciones estan contenidas en la
Ley 60 de 1993 y 715 de 2001 por la cual se dictan normas orgénicas en materia de
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recursos y competencias de las entidades territoriales en el sector salud que en su
articulo 43 establece:

“Competencias de los departamentos en salud. Sin perjuicio de las competencias
establecidas en otras disposiciones legales corresponde a los departamentos dirigir,
coordinar y vigilar el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud en el
territorio de su jurisdiccion, atendiendo las disposiciones nacionales sobre la materia,
asignandole para tal efecto funciones”.

Por su parte la Ley 100 de 1993 se propone lograr cobertura universal de seguridad
social en salud. Crea los regimenes contributivo y subsidiado a fin de garantizar la
atencién de servicios de salud contemplados en el POS, por parte de las Entidades
Promotoras de Salud (E.P.S.) a través de las Instituciones Prestadoras de Servicios
(I.LP.S.); la atencién inicial de urgencias en todo el territorio nacional es obligatoria por
parte de todas las entidades que presten servicios de salud; la libre escogencia y traslado
entre E.P.S. dentro de las condiciones previstas en esta Ley; El P.O.S., tiene cobertura
familiar. EI Gobierno Nacional cre6 el Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA, la cual
tiene una subcuenta para la Promocion de la salud (art. 219). De esta subcuenta se
podran pagar las actividades que realicen las EPS y que el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud considere son las de mayor impacto en la prevencion de
enfermedades.

De otro lado la Ley 60 de 1993 distribuye competencias a los municipios, a los
departamentos y a la Naciébn en materia de prestacion de los servicios de salud,
asignando a cada uno de los entes territoriales las funciones especificas que le
corresponde cumplir. Esta norma regula el situado fiscal y los requisitos para la
administracién de recursos del mismo por parte de los departamentos, distritos y
municipios, y sefala las reglas especiales para la descentralizacién de la direccién y
prestacion de los servicios de salud por parte de los municipios y departamentos.

13.2 REQUISITOS MINIMOS ESENCIALES DE LOS CENTROS DE ATENCION,
TRATAMIENTO Y REHABILITACION INTEGRAL

13.2.1 HABILITACION

De conformidad con el Decreto 2309 de 2002 y con el fin de garantizar la calidad de la
atencion en salud, lo cual aplica para los Centros de Atencion, Tratamiento y
Rehabilitacion Integral para consumidores/abusadores de SPA, deben cumplir con
requisitos de habilitacion, auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién y
acreditaciéon de conformidad con el nivel de complejidad.

La habilitacion hace referencia al “conjunto de normas, requisitos y procedimientos
mediante los cuales se establece, se registra, se verifica y se controla el cumplimiento de
las condiciones basicas de capacidad tecnolégica y cientifica, de suficiencia patrimonial y
financiera y de capacidad técnico administrativa indispensables para la entrada y
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permanencia en el sistema, las cuales son de obligatorio cumplimiento por parte de los
Prestadores de Servicios de Salud™

Los Centros de Atencién, Tratamiento y Rehabilitacion Integral al consumo de SPA,
funcionaran como Instituciones Prestadoras de Servicios de salud especializadas en el
tratamiento del consumo de SPA, debiendo cumplir el régimen vigente que corresponda a
su naturaleza juridica asi como los requisitos minimos esenciales de capital, recursos
humanos, dotacién, insumos, procesos asistenciales, sefialados en la Resolucién 1439 de
2002'° y sus correspondientes anexos técnicos.'".

Actualmente el Ministerio de la Protecciéon Social adelanta un proyecto para establecer
unos criterios minimos de funcionamiento para los Centros de Atencion, Tratamiento y
Rehabilitacion Integral al consumo de Sustancias Psicoactivas.

13.3 REGLAMENTACION DE LAS FARMACOTERAPIAS

Algunas sustancias y medicamentos utilizados para la farmacoterapia estan sometidos a
control especial por parte de las autoridades de salud. En Colombia esta labor de control y
vigilancia de la importacién, exportacion, procesamiento, sintesis, fabricacion, distribucion,
dispensacion, compra, venta y destruccion de Materias Primas de Control Especial y
medicamentos que las contengan y sobre aquellas que son monopolio del Estado le es
confiada al Fondo Nacional de Estupefacientes'®. El Ministerio de la Proteccién Social,
mediante Resolucion Numero 826 de 2003, reglamentd estos aspectos.

La citada norma define “materia prima o sustancia de control especial” como “toda
sustancia farmacoldgicamente activa cualquiera que sea su origen que produce efectos
mediatos e inmediatos de dependencia psiquica o fisica en el ser humano; aquella que
por su posibilidad de abuso, pueda tener algun grado de peligrosidad en su uso, o aquella
qgue haya sido catalogada como tal en los convenios internacionales y/o aceptada por la
Comisién Revisora del Ministerio de la Proteccion Social.”

Asi mismo, definié “medicamento de control especial” el preparado farmacéutico obtenido
a partir de uno o mas principios activos de control especial, catalogados como tal en las
convenciones de estupefacientes, precursores y psicotropicos o por el Gobierno Nacional
con o sin sustancias auxiliares presentado bajo forma farmacéutica definida que se utiliza
para la prevencion, diagnostico, tratamiento, curacion o rehabilitacion de las
enfermedades de los seres vivos”.

% Articulo 9 del Decreto 2309 de 2002 “Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud”

10 Resolucién 1439 de 2002 del Ministerio de Salud “Por la cual se adoptan los Formularios de Inscripcién y
de Novedades para el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, los Manuales de Estandares y
de Procedimientos, y se establecen las Condiciones de Suficiencia Patrimonial y Financiera del Sistema Unico
de Habilitacion de Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales.

" Anexo Técnico No. 1 de la Resolucién 1439 de 2002 del Ministerio de Salud “Manual de Estandares de las
condiciones tecnologicas y cientificas del sistema tnico de habilitacion de prestadores de servicios de salud”
y el Anexo Técnico No. 2 “Manual de procedimientos del Sistema Unico de Habilitacién de Prestadores de
Servicios de Salud y los definidos como tales”.

' Articulo 20, Decreto 205 de 2003 sefiala que el Fondo Nacional de Estupefacientes es una
Unidad Administrativa Especial del Ministerio de la Proteccion Social, a cargo de este tema.
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El control y vigilancia se aplica sobre estas materias primas y medicamentos de uso licito
porque crean dependencia y su uso inadecuado conlleva al manejo ilicito de los mismos.
Las medidas se aplican a: laboratorios clinicos, quimicos, farmacéuticos y de control de
calidad, establecimientos farmacéuticos mayoristas y minoristas, droguerias, farmacias,
depdsitos de drogas para uso humano y veterinario, y profesionales en medicina,
odontologia veterinaria, quimica farmacéutica y demas personal que labora en el campo
farmacéutico, tales como regentes de farmacia, farmacéuticos licenciados, directores de
droguerias, expendedores, asi como personas naturales o juridicas, entidades
gubernamentales y aquellas que manejen sustancias de Control Especial y medicamentos
que las contengan, que importen, exporten, procesen, sinteticen, fabriquen, distribuyan,
vendan, dispensen o efectien compra local de materias primas de control especial y
medicamentos que las contengan para fines médicos y cientificos.

Los medicamentos de Control Especial s6lo podran despacharse previa presentacion de
la formula médica, en original y copia en las cuales se anotara que fue despachada; el
original sera archivado por el establecimiento farmacéutico y copia se entregara al
interesado.

La formula médica debe contener los siguientes datos:

1. Nombre del médico, direccién y teléfono.

2. Fecha de expedicion.

3. Nombre del paciente, direccion y nimero del documento de identidad si es el caso.

4. Nombre Genérico del Medicamento y nombre de marca si es del caso, forma
farmacéutica y concentracién, cantidad total en nimeros y letras y dosis diaria (frecuencia

de administracién), via de administracion y tiempo de tratamiento.

5. Firma del médico tratante y nimero de su registro nacional o de su inscripcion en la
Secretaria de Salud respectiva o la dependencia que haga sus veces.

La férmula médica debe ser Unica para los medicamentos de control especial. En ella no
deben prescribirse otros medicamentos de diferentes grupos farmacolégicos.

La cantidad total prescrita de medicamentos de Control Especial sera teniendo en cuenta
los siguientes limites:

a.- Medicamentos correspondientes al Grupo 1 A: "Analgésicos Narcoéticos" hasta la
requerida para diez (10) dias calendario.

b.- Medicamentos correspondientes al Grupo | B: "Analgésicos Moderadamente
Narcoticos", al Grupo Il "Barbitdricos o Medicamentos, que contienen Barbituricos, con
excepcion de Fenobarbital; al Grupo Il "Anfetaminas y Estimulantes Centrales”; al Grupo
IV "Tranquilizantes e Hipnoticos no Barbituricos", hasta la dosis requerida para treinta (30)
dias calendario.

" Articulos 61 y ss de la Resolucion 863 de 2003 de Minproteccion social.
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c.- Fenobarbital hasta las dosis requerida para noventa (90) dias calendario.

Se prohibe a los establecimientos farmacéuticos debidamente autorizados “despachar
formulas de medicamentos de Control Especial cuando éstas tengan mas de quince (15)

dias calendario de haber sido expedidas”."

Para la venta de los medicamentos de Monopolio del Estado el Fondo Nacional de
Estupefacientes autorizard a los Fondos Rotatorios de las Direcciones Departamentales
de Salud o las entidades que hagan sus veces para su venta a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, unicamente para uso intrahospitalario. Igualmente,
autorizard a los Fondos Rotatorios para la venta de dichos medicamentos a aquellas
personas o Instituciones prestadoras de servicios de salud ubicados en sitios apartados
de la Capital de los Departamentos.

En el caso del Distrito Capital, el Fondo Nacional de Estupefacientes autorizara a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Unicamente para uso intrahospitalario. En
el evento que un particular requiera de dichos medicamentos seran vendidos
directamente por el Fondo Nacional de Estupefacientes de acuerdo con las cantidades
autorizadas en la presente Resolucion.

Los establecimientos legalmente autorizados para distribuir, vender o manejar
medicamentos de control especial 0 que contengan sustancias de Control Especial deben
disponer de medios de almacenamiento seguro y adecuado, acorde con las Buenas
Practicas de Almacenamientos - BPA.

El Articulo 91 de la Resolucién 863 de 2003 del Ministerio de la Proteccion Social asigna
al Fondo Nacional de Estupefacientes, adscrita del Ministerio de la Proteccién Social, el
deber de llevar el Registro Nacional de Farmacodependientes, el cual es confidencial y
sus datos sélo se utilizaran para prevenir el narcotréfico y la farmacodependencia.

Para efectos del Registro Nacional de Farmacodependientes, las Secretarias
Departamentales de Salud o el interesado requeriran a los profesionales en medicina que
formulen las drogas o medicamentos de Control Especial a pacientes considerados como
farmacodependientes.

Una vez diligenciado el formato por el médico tratante debe remitirlo a la Unidad de
Atencién Integral Contra las Adicciones -UAICA quienes se encargaran de efectuar un
consolidado mensual de la informacion y remitirlo a la respectiva Direccion o Secretaria
Departamental de Salud o las dependencias que hagan sus veces y éste a su vez los
enviara al Fondo Nacional de Estupefacientes en los primeros cinco dias del mes de
enero y julio de cada ano.

' Articulos 64 de la Resolucion 863 de 2003 de Minproteccion social.
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El formato debe contener:

A~ wWND =

(o N o))

. Nombre del Paciente.

. Identificacién del Paciente.

. Direccién y Teléfono del Paciente.

. Nombre del Medicamento (en genérico).

. Dosis diaria, frecuencia de administracién, via de administracién y tiempo de
tratamiento.

. Nombre del médico tratante.

. Numero de Registro Médico.

. Direccién y Teléfono del médico tratante.

13.4 SOBRE EL CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

El Ministerio de la Proteccion Social y el INVIMA deben velar por la calidad de los
medicamentos de los grupos Il, lll, IV y VI contemplados en la Resolucion numero 6980
de 1991 para lo cual exigiran a los productos genéricos, estudios de biodisponibilidad y
bioequivalencia realizados con la molécula genérica.

13.5 ASPECTOS ETICOS

El personal de los servicios de tratamiento que tenga titulo profesional oficial debe regirse
por un cédigo de conducta profesional. Las normas profesionales deben comprender:

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

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

La adhesion especial a la promocién de los derechos del paciente, incluido el derecho
a la confidencialidad en lo tocante a la preparacién, el archivo y la comunicacion de
registros e historias clinicas.

El imperativo de velar por que el profesional tenga el grado de competencia necesario
para concluir una funcién determinada y por que existan los mecanismos necesarios
de supervisién periddica y de educacién y formaciéon continuas.

Los codigos de conducta profesional deben abarcar, ademas los siguientes
elementos: la seguridad de los profesionales, sus funciones y limitaciones, normas de
divulgacién de informacion y medidas y sanciones aplicables en casos de mala
conducta. Todo érgano profesional por lo general estd facultado por la ley para
investigar la conducta de uno de sus miembros o para suspenderlo del ejercicio de su
profesion.
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13.5.1 DERECHOS Y DEBERES DE LOS PARTICIPANTES EN LOS PROGRAMAS DE
TRATAMIENTO

En Colombia se ha promulgado normas generales sobre los derechos individuales a la
atencion de la salud y el bienestar social sin referirse especialmente a la
drogodependencia. No obstante, en virtud de esas normas, los drogodependientes tienen
el mismo derecho a recibir tratamiento que las personas que sufren otros trastornos
cronicos de salud. Esos derechos se han expresado de diversas formas en una variedad
de normas, recomendaciones y declaraciones que comprenden el respeto de la dignidad
humana, la prestacién de servicios no discriminatorio, el acceso a servicios de tratamiento
adaptados a las necesidades individuales y a mecanismos de defensa y asesoramiento
relacionados con el proceso penal.

Los usuarios de los servicios también deben comprometerse mediante una declaraciéon a
cumplir ciertos deberes respecto de los servicios de tratamiento, generalmente
relacionados con la conducta que han de observar y su participacion en el programa
terapéutico. Esta declaracion debera ser elaborada por cada institucion o programa que
adelante programas de rehabilitacién y debera ser dada a conocer para su firma al
usuario en el momento de su ingreso al tratamiento.

Es importante recordar que en Colombia los usuarios estdn amparados por declaraciones
de derechos y estatutos que consagran su derecho a presentar demandas por tratamiento
inadecuado y consultar todos los registros clinicos que le conciernan y obtener copia de
ellos.

Igualmente, se mantendra la confidencialidad restringiéndose, salvo las excepciones de
ley, la posibilidad de que el encargado del tratamiento divulgue a terceros u obtenga de
éstos sin consentimiento informado y por escrito del interesado, informacién personal e
informacion relacionada con el tratamiento.
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14. ASPECTOS ORGANIZACIONALES
14.1 INSCRIPCION A LA GUIA

De acuerdo con el articulo 6° de la Resolucion No. 5261 de agosto 5 de 1994 que versa
sobre la inscripcion obligatoria en las guias de atencién integral, ... “todo paciente que
padezca una enfermedad cuyo manejo esté definido en una de las guias de atencion
integral debera inscribirse en ella y seguir las recomendaciones tendientes a mantener su
salud, recuperarse de la enfermedad y a evitar consecuencias criticas”.

Cabe destacar que si bien la inscripciobn a la guia es individual, los procesos,
procedimientos y actividades que ésta contempla estan igualmente dirigidos y requieren la
participacién de las familias, los pares y los ambientes ocupacionales, educativos y
comunitarios. Esta pretension responde a la integralidad de la atencién propuesta por la
guia, a la necesidad de maximizar los recursos disponibles y a plantear procesos
efectivos que fomenten la salud y controlen la enfermedad, reduciendo hasta donde sea
posible sus dafos y secuelas.

En cuanto a las actividades de promocion de la salud contempladas en la guia, se
considera que no son especificas para farmacodependencia puesto que la poblacion
objeto de dichas acciones es la poblacién general e implica que todo beneficiario o
vinculado al sistema general de seguridad social en salud debe ser objeto de dichas
acciones. Por otra parte, estas acciones de promociéon y algunas de prevencion,
especialmente las de prevencidén general que hacen referencia al consumo por tener un
caracter intersectorial, se desarrollan ademas en muchos otros ambitos diferentes al de la
salud como el laboral, el escolar y en otros sectores comunitarios en donde se realizan
programas especificos dirigidos a los grupos de riesgo.

Las actividades propuestas para poblacion general en el componente de promocién de la
salud y prevencion del que participan salud y otros sectores estaran disponibles para las
personas, sus familias y las comunidades, independientemente de su situacion de
consumo de SPA. Las actividades de prevencién que hacen referencia al control y
reduccion del abuso y la dependencia y que denominamos prevencion especifica se
realizaran una vez que ha sucedido la inscripcion a la guia.

El proceso de identificacién y clasificacion debera ir acompafado de una amplia
informacién sobre los servicios y alcances a los que podrian acceder quienes por
caracteristicas de consumo sean inscritos en la guia, actuando simultdneamente como
una oferta de servicios y a la vez como factor motivador para la aceptacién de los mismos.

Las personas deberan ser identificadas como consumidores o no consumidores a través
del reporte en la declaracién de salud requerida para la afiliacion a la EPS o en la de la
Administradora de Riesgos Profesionales (A.R.P.); igualmente, podra ser identificado
desde el sector educativo, del programa de salud integral para trabajadores del sector
informal, del programa de salud “mujer jefe de hogar” por un hospital desde un servicio de
urgencias o de la comunidad, entre otros.
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Una vez identificada la persona consumidora de sustancias psicoactivas (SPA) debera
ser remitida a su Institucion Prestadora de Servicios (I.P.S.) para la clasificacion del
consumo. Dicho proceso se realizara en la consulta ambulatoria a través de su indagacién
en la historia clinica. El prestador de servicio podra utilizar el cuestionario AUDIT (Ver
anexo No.2.) para la orientacion de la clasificacion del consumo de alcohol y ademas
debe tener como referente las modalidades de consumo de SPA definidas en el marco
conceptual del presente documento, a saber:

e Experimental

e Social — recreativo

e (Circunstancial o situacional

e Habitual

e Compulsivo
Como resulta muy dificil determinar en qué momento se pasa del uso recreativo o social
al habitual o compulsivo debemos recordar que cuando ésto ocurre se esta frente a
cuadros clinicos consolidados y diferenciales que son:
e ABUSO O CONSUMO DISFUNCIONAL

e El abuso de la sustancia interfiere con la salud, funcionamiento social vy
ocupacional del individuo.

e Se caracteriza por uso recurrente y periodico.

e Oirigina fracaso en la capacidad de asumir obligaciones y compromisos esperados
para circunstancias individuales y sociales del sujeto.

e El sujeto con este patron de consumo suele incurrir en actos irresponsables o
riesgosos.

e DEPENDENCIA

Se define por la tolerancia y el sindrome de abstinencia los que a su vez se identifican por
(criterios del CIE 10, 1996):

e Consumo de grandes cantidades de la sustancia o prolongacion del mismo por un
periodo mayor del que el sujeto pretendia.

e Deseo persistente y a veces insuperable de consumo.
e Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversion.

e Aumento del tiempo necesario para conseguirla o recuperarse de sus efectos.
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e Uso persistente a pesar de las consecuencias adversas de tipo fisico, psicolégico
o0 social.

e La reaccién de abstinencia es un sindrome caracteristico de cada sustancia que
surge de la interrupcion o disminucién brusca de su consumo habitual.

Esta sintomatologia desaparece con la reduccién del consumo. La tolerancia se define
como la necesidad de incrementar las cantidades de la sustancia con el fin de obtener el
efecto inicial, lo que en un sentido opuesto significa que la sustancia hace cada vez
menos efecto.

Cuando se confirma una modalidad de consumo que ubica el sujeto en riesgo de abuso
y/o dependencia se inscribira en la guia para procedimientos preventivos especificos que
hacen referencia a actividades individuales, familiares y comunitarias entre las que cabe
destacar los programas de informaciéon y divulgacibn masiva, motivacionales, de
consejeria y orientacion, asesoria familiar, identificacion y manejo de riesgos, focalizacién
y proteccién especifica de los mismos, programas psicoeducativos, etc.

De igual forma, el sujeto clasificado en la modalidad de abusador o dependiente, sera
inscrito en la guia para actividades de diagnéstico complementario, de tratamiento y
rehabilitacion ofrecidos por Instituciones Prestadoras de Servicios capacitadas para ello
segun su nivel de complejidad y capacidad resolutiva. En estos pacientes se requiere
complementar el diagndéstico realizando una evaluacion cuidadosa, ademas de la clinica,
de su situacién individual, ocupacional, familiar y psicosocial. En el tratamiento y
rehabilitacion, independientemente de la sustancia psicoactiva de la que abusen o
dependan, son esenciales las intervenciones especificas sobre salud individual
farmacolodgicas y no farmacologicas y las intervenciones ocupacionales y sociofamiliares.
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15. PROTOCOLOS FARMACOLOGICOS DE MANEJO

El tratamiento debe tener en cuenta el manejo del trastorno secundario al consumo de
SPA que el paciente presente. Sera diferente segun se trate de una intoxicacién aguda,
un sindrome de abstinencia o cualquier complicacién del consumo.

El Ministerio de Salud publicé hace algun tiempo las pautas de manejo clinico especificas
en farmacodependencia. Estas se han incluido en este documento haciendo los ajustes
pertinentes (Ministerio de Salud. Serie “La salud a la luz de la salud mental”. Red de
servicios en Farmacodependencia. Santafé de Bogota. 1991/92)

Se plantean las acciones de acuerdo con el tipo de sustancias:

15.1. ALCOHOL

15.1.1 PAUTAS DE MANEJO CLINICO EN EL SERVICIO DE URGENCIA Y/O
HOSPITALIZACION.

Al ingreso al servicio de urgencias es necesario tener en cuenta si el paciente llega con o
sin alteracion de conciencia. Sin alteraciéon de conciencia se siguen las siguientes pautas:

e Asegurar la permeabilidad de las vias aéreas.
e Descartar otros trastornos asociados.

e Practicar un lavado gastrico para retirar el contenido de alcohol que aun no haya sido
absorbido.

e Aplicar Tiamina 100 mg. via IV previo al uso de dextrosa. Pasar posteriormente al uso
IM u oral a igual dosis por 4 dias consecutivos.

e (Canalizar la vena para pasar solucién dextrosa y reponer liquidos y electrolitos. Si se
sospecha y comprueba hipoglucemia use inicialmente una solucion de dextrosa al
10%.

e Multivitaminas, una tableta al dia.

e Siel paciente se muestra ansioso o muy irritable se usa una benzodiacepina de accion
corta como el loracepam 1 0 2 mg. Via oral. Estas no contribuyen a disminuir el umbral
convulsivo.

e Si el paciente se torna violento o presenta alucinaciones se usa haloperidol 1 a 5 mg.

Via IM o IV o clorpromazina 50 mg disueltos en 500 cc de DAD al 5% para pasar por
goteo lento hasta obtener sedacion.
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Por otro lado, si el paciente llega con alteracién del estado de conciencia entonces se

debe:

e Proteger via aérea e investigar otras causas de estupor o coma. Buscar signos de
T.C.E.

e Después de obtener muestras de sangre para examen toxicolégico, aplicar 100 mg de
Tiamina via IM o |V para proteger al paciente de una encefalopatia de Wernicke.

e Aplicar una solucién dextrosada via IV de preferencia hipertronica para corregir la
hipoglicemia inducida por el alcohol.

Si el paciente se torna violento es preferible en casos de alteracion del estado de
conciencia no utilizar benzodiacepinas por su efecto depresor respiratorio sino haloperidol
o clorpromazina como se indic6 arriba. Este paciente debe ser remitido a un mayor nivel
de complejidad si su estado de conciencia no mejora con las medidas antes senaladas.

Si el paciente llega al servicio de urgencias confuso u obnubilado descarte otras causas
de confusion tales como hipoglicemia, abuso de otras sustancias depresoras del SNC,
estado post-ictal, trauma craneo-encefalico.

Si éstas no son las condiciones se debe:

Elaborar una historia clinica completa e interrogar al paciente y a sus familiares o
acompanantes acerca de la historia de abuso de alcohol y otras SPA que incluya
la cantidad y duracién del consumo mas reciente y el patrén de abuso (continuo o
episodico). Indagar acerca de lagunas, temblores, convulsiones y delirium. Anotar
los intentos del paciente por dejar de beber, busqueda de ayuda, hospitalizaciones
y tratamientos previos y adhesion a grupos de autoayuda (A.A.).

Enfatizar la revisién por sistemas en busca de sintomas asociados con el abuso de
alcohol: sangrado gastrointestinal, ictericia, vomito, diarrea, dolor abdominal,
pancreatitis, desérdenes respiratorios como neumonia o TBC, trastornos
neurolégicos como neuropatias periféricas, déficit de memoria, o traumas craneo
encefélicos o desérdenes psiquiadtricos como ansiedad y depresién (ver anexo
Escala de Zung para Ansiedad y Depresién), labilidad emocional, antecedentes de
intentos de suicidio, insomnio, pesadillas terrorificas, sindrome de abstinencia,
convulsiones, alucinosis, delirios, etc.

Realizar un examen fisico completo: Buscar signos de trauma, enfermedad
digestiva (hepatoesplenomegalia, ascitis, circulacién colateral), respiratoria,
cardiovascular, malnutricion, neuropatia periférica, ataxia u oftalmoplejia. Realizar
un examen completo del estado mental descartando la presencia de
desorientacion temporo-espacial, confusién, trastornos sensoperceptivos como
alucinaciones, alteraciones del pensamiento: ideas delirantes de persecucién,
alteraciones severas del estado afectivo como depresion, ansiedad, ideas de
suicidio. Buscar la evidencia de uso de otras sustancias psicoactivas, por ejemplo,
pinchazos de agujas, perforacién del tabique nasal, valorar los signos vitales,
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observar si existe taquicardia, bradicardia, hipertension ortostatica, hipertermia,
diaforesis o temblores, sacudidas en el cuerpo o deshidratacion.

Solicitar exdmenes paraclinicos de acuerdo con el grado de complejidad de la
atencion que la institucion ofrece:

Cuadro hematico completo (desde el nivel 1°)

Glicemia (desde el nivel 1)

Perfil lipidico (desde el nivel 1y 2).

Pruebas de funcién renal: P. De Orina, BUN, creatinina (desde el nivel 1).
Hepatograma: Bilirrubinas, Transaminasas, Fosfatasa Alcalina, niveles de
gamma-glutamil.transpeptidasa (GGTP), la cual se encuentra elevada en mas
del 60% de los alcohdlicos. Proteinas totales. Relacién A/G y tiempo de
protrombina. (desde el nivel 1y 2)

Electrolitos: Na, K, PO4, Cl, Mg, Ca, HCOS3. (desde el nivel 2)

VDRL, VIH (desde el nivel 1)

Rx de Térax, EKG. (desde el nivel 1y 2)

Examen toxicoldgico en sangre y orina (desde el nivel 2)

Todas estas pautas iniciales de manejo deberan ser realizadas por el médico general y el
personal de enfermeria desde el primer nivel de complejidad de la atencién ya que
corresponden a la consulta de evaluacion diagnostica general.

Una vez tratado el paciente en el servicio de urgencias debe usarse los siguientes
criterios para tomar la decision de una hospitalizacién:

Historia de sintomas severos de abstinencia.

Convulsiones recientes o historia de convulsiones por abstinencia.

Trauma craneo-encefalico reciente.

Complicaciones médicas serias: sangrado G.l., pancreatitis, hepatitis, cirrosis,
neumonia u otras infecciones.

Alteraciones del estado de conciencia, delirium o alucinosis.

Temperatura mayor de 38 ¢ C.

'* Niveles de complejidad.
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e Deshidratacion o malnutricidén significativas.

e Sindrome de Wernicke — Korsakoff: Oftalmoplejia, trastornos de memoria
anterograda, confabulaciones y neuropatias.

e Depresién mayor o riesgo de suicidio.

En cualquiera de estos casos se ofrece el tratamiento inicial y se remite al paciente a una
institucion de mayor complejidad si no esta en condiciones de ofrecer un tratamiento
completo. Lo ideal seria remitir al paciente a una unidad de salud mental con posibilidad
de interconsultas con otros especialistas (nivel 2y 3).

Por otro lado, deberan tenerse en cuenta los lineamientos generales para el manejo de
una intoxicacion patolégica, la cual se sospecha cuando se produce un cuadro de
agitacién psicomotora y confusién mental desencadenada por el consumo de pequenas
dosis de alcohol. Esta se asocia con frecuencia a sindromes convulsivos, especialmente
con focos temporales en pacientes con trauma craneano previo o lesiones cerebrales
post-encefaliticas. Se caracteriza por comportamiento destructivo, irracional o agresivo
que aparece por minutos u horas y que es atipico en el individuo. Posteriormente el
paciente manifiesta somnolencia, sueno profundo y memoria fragmentaria 0 amnesia total
del evento.

El manejo de este cuadro clinico es el siguiente:

e Verificar que no hay signos y sintomas neurolégicos que indiquen trauma craneo
encefalico, meningitis u otras alteraciones agudas.

e Usar haloperidol entre 2 y 140 mg via I.M. o |.V. Generalmente una dosis es suficiente.
A la salida del paciente solicitar un EEG e interconsulta especializada para descartar
lesion cerebral. Si el paciente persiste agitado y/o confuso enviese a una Unidad de
Salud Mental.

Por otro lado, el manejo del sindrome por abstinencia alcohélica debe ser en términos

generales de caracter preventivo lo cual puede lograrse con un manejo oportuno y

acertado de los sintomas iniciales en el nivel primario de atencién.

MEDIDAS GENERALES DE SOPORTE

e Nutricién adecuada.

e Recordar al paciente la fecha, lugar donde se encuentra, hora, etc., para mantener
el sentido de la orientacién.

e La deprivacion sensorial contribuye a la instauracién de los sintomas. Mantener la
luz prendida en la habitacién.

96



e Es deseable que el paciente esté acompanado por una persona que interactue
verbalmente con él y atienda sus necesidades.

MANEJO DE SINTOMAS ESPECIFICOS

a) Hidratacion . Los pacientes en abstinencia no siempre estan deshidratados y existe
por otra parte el riesgo de sobrehidratacion, especialmente en casos de funcién hepatica
alterada. Si el paciente tolera la via oral, permitir ingesta libre de liquidos con la dieta, si
no tolera la via oral, no esta severamente enfermo y no existe déficit o exceso de liquidos
y electrolitos, colocar 2000 cc de Dextrosa en Solucién Salina al 5% con 20 cc de Cloruro
de Potasio por litro previo uso de 100 mg de tiamina IM. Para evitar la sobrecarga se
puede intercambiar Dextrosa y solucidon Salina en las primeras horas.

Si el paciente esta perdiendo liquidos y electrolitos por fiebre, diaforesis, vomito, diarrea o
sangrado, remitirlo a un centro de mayor complejidad donde se puedan responder las
pérdidas de acuerdo con los niveles séricos de electrolitos (niveles 2 y 3).

b) Vitaminas. En todo alcohdlico crénico hay un déficit vitaminico. Aplicar 100 mg de
tiamina IM inicialmente y continuar con igual dosis por via oral durante 5 dias a fin de
prevenir una encefalopatia de Wernicke.

e Prescribir 1 mg via oral de acido félico al dia.
e Dos tabletas diarias de complejo B.

e Una dosis de 5 — 10mg de Vitamina K via I.V. si el tiempo de protrombina esta
prolongado mas de 3 segundos en relacion con el control.

c) Sedacion. Las benzodiacepinas de accién corta son las drogas de eleccion para tratar
el temblor, la taquicardia y la hipertension. Ademas, no disminuyen el umbral convulsivo y
pueden causar menor depresién respiratoria. Evitar hasta donde sea posible el uso de
antipsicéticos fenotiazinicos que bajan el umbral convulsivo, causan sintomas
extrapiramidales e hipotension. Utilizar Diacepam 10 mg via oral cada 4 horas segun
necesidades o Loracepam 2 a 4 mg via oral cada 8 horas. No utilizar la via |.M. por su
absorcion erratica. Si el paciente esta muy agitado preferir la via endovenosa usando la
droga diluida en 20 cc y pasandola muy lentamente en 5 minutos.

d) Hiperactividad autonémica. Generalmente se controla con el uso de
benzodiacepinas. Si la taquicardia no ha cedido, puede utilizar propanol 80 — 100 mg
diarios. Otras alternativas para controlar la descarga noradrenérgica del locus ceruleus
son: utilizar lonidina 6 mcgr/kg de peso dosis, segun respuesta cada 8 horas, o
cabamacepina 400 mg/ dia durante 7 a 10 dias.

e) Alucinosis. Si las medidas de sedacion, el entorno bien iluminado y las medidas de
orientacion no son suficientes, administrar haloperidol entre 2 y 10 mg al dia via oral.

f) Convulsiones. El manejo de las convulsiones dependera de la etiologia y esto se
considera urgente. Las convulsiones causadas por los sintomas de abstinencia se
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presentan generalmente durante los primeros dias del cuadro, son de tipo ténico-clonico
generalizado y estén relacionadas con un déficit de magnesio.

Pueden prevenirse utilizando una solucién de sulfato de magnesio al 50% (2ml) para
pasar con los liquidos endovenosos en 8 horas.

En general, se considera que si no hay historia previa de convulsiones las medidas
preventivas seran las benzodiacepinas y el tratamiento adecuado de la abstinencia.

Si el paciente tiene antecedentes de convulsiones por abstinencia o por otro trastorno
convulsivo debe darse fenitoina 300 — 400 mg/ dia oralmente, si ya estaba recibiéndola o
epaminizar con 15 mg/kilo via IV disuelto en solucién salina, no excediendo los 50
mg/minuto en el caso de que el paciente hubiera suspendido la medicaciéon por lo menos
5 dias antes.
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VALORACION DE LA INTENSIDAD DEL
SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOHOLICA (S.A.A.)

SIGNOS PUNTUACION
Y CERO UN PUNTO DOS PUNTOS TRES PUNTOS TOTAL
SINTOMAS PUNTOS
Ansiedad NO + ++ 4+
Sudoracién NO Sélo nocturna Noctura y diurna Gran Diaforesis (ropa
empapada)
Temblor NO o fino distal |Fino distal permanente Grosero, distal, presente en
matutino comisura labial y lengua

Desorientacion NO Episodios Aislados de Episodios Aislados de Desorientacion total y constante

desorientacion alopsiquica desorientacion Total
Trastornos de NO "Pesadillas" y Visiones (pseudo- Alucinaciones Visuales Alucinaciones visuales
Percepcién alucinaciones Unicamente intermitentes constantes. llusiones, falsos

nocturnas) (nocturnas y diurnas) reconocimientos
Trastornos de NO Amnesia lacunar sélo en la noche  [Amnesias lucunares de dia Grandes lagunas amnésicas
Memoria y de noche (de méas de 12 horas)
Insomnio NO Dificultad en conciliar el suefio o Dificultad en conciliar el suefio. |Insomnio total

despertar precoz Mas horas despierto que

dormido
Gama GT N= 18-28 28-50 50-100 Mayor 100
Hiperpirexia NO NO Febricula Fiebre
Psicomotricidad NORMAL _ [INORMAL Inquietud Agitacion
Delirio NO NO NO Sl
Ocupacional
TOTAL

Soler Insa 'y Cols 1981. *
Rodriguez Martos A. 1984

INTERPRETACION

0-8 Puntos  Leve
9-16 Moderado
17-26 Severo

99




PAUTAS FARMACOLOGICAS PARA MANEJO DE SINDROMES DE ABSTINENCIA

PAUTA MIXTA (CARBAMAZEPINA MAS HIDROXICINA)
PARA TRATAMIENTO S.A.A LEVE

60 KGS PAUTA 1
60 KGS PAUTA 2

PAUTA 1 PAUTA 2

CARBAMAZEPINA HIDROXICINA }|CARBAMAZEPINA HIDROXICINA
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* NUmero de tabletas.

Carbamazepina: Tabletas por 200 mgs.

Hidroxicina: Tabletas por 25 mgs.
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PAUTA DE LORAZEPAN EN EL TRATAMIENTO DEL

SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOHOLICA ( S.A.A)

Contraindicado
- Depresion
respectiva

- Inconsciencia

PESO DEL
PACIENTE

GRAVEDAD DEL
S.A.A.

PAUTA

Leve (0 — 8 puntos)

Moderado (9 — 16 puntos)
Grave (17-26 puntos

No usuario

1
2

Leve (0 — 8 puntos)

Moderado (9 — 16 puntos)
Grave (17-26 puntos

No Usuario

2
3

DIA PAUTA 1 PAUTA 2 PAUTA 3
1 *12 V2 V2 V2 1 V2 V2 1 1 1 1 1
2 V2 Y2 V2 V2 1 V2 V2 1 1 1 1 1
3 V2 Y2 V2 V2 1 V2 V2 1 1 1 1 1
4 V2 Y2 V2 V2 1 V2 V2 1 1 1 1 1
5 V2 Y2 V2 V2 1 V2 V2 1 1 1 1 1
6 V2 0 V2 V2 1 0 V2 1 1 V2 V2 1
7 V2 0 V2 V2 1 0 0 1 1 V2 Y2 1
8 V2 0 0 V2 1 0 0 1 1 0 Y2 1
9 V2 0 0 V2 Y2 0 0 1 1 0 0 1
10 0 0 0 V2 0 0 0 1 V2 0 0 1
11 0 0 0 V2 0 0 0 V2 0 0 0 1
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Ve
13 0 0 0 0

* NUmero de tabletas

Lorazepan tabletas x 2 mgs

HORAS DE ADMINISTRACION: 6 a.m. —12 p.m. -6 p.m. — 10 p.m.
Si se despierta en la noche y no puede conciliar el sueno, dar una dosis de 2 mgs

adicional.

101




DOSIS DE CLONIDINA EN EL TRATAMIENTO

DEL SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOHOLICA (S.A.A))

PESO DEL GRAVEDAD DEL PAUTA

* Viqgilar PACIENTE S.AA.
- TA Leve (0 — 8 puntos) No usuario
- FIC

Moderado (9 — 16 puntos) 1

Grave (17-26 puntos 2
* contraindicado Leve (0 — 8 puntos) No Usuario
Cuando T/A 90/60

F/C <60 Moderado (9 — 16 puntos) 2
Grave (17-26 puntos 3

DIA PAUTA 1 PAUTA 2 PAUTA 3
1 *1 1 2 2 1 2 2 2 2
2 1 1 2 2 1 2 2 2 2
3 1 1 2 2 1 2 2 2 2
4 1 V2 2 1%2 1 2 2 12 2
5 1 V2 12 1 1 2 12 1 2
6 1 0 12 1 V2 12 1 V2 2
7 1 0 1 1 V2 1 1 V2 12
8 V2 0 1 1 0 1 V2 V2 1
9 V2 0 V2 V2 0 1 V2 0 1
10 V2 0 0 V2 0 V2 V2 0 V2
11 0 0 0 V2 0 0 Ve 0 0
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0

* NUMERO DE TABLETAS

Clonidina tabletas por 150 mcg

NOTA: Si al segundo dia, no se observa mejoria del paciente con la pauta que tiene,
pasar a la pauta siguiente
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15.2 ESTIMULANTES

15.2.1 PAUTAS DE MANEJO CLINICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y/ U

HOSPITALIZACION.

a) Objetivos terapéuticos iniciales:

Reducir irritabilidad del SNC
Manejo de la hiperactividad autonémica.
Manejo de sintomas psicéticos.

Medidas para eliminar la droga

b) Medidas de Soporte

Proteger via aérea y tener disponible un equipo de resucitacién.
Controlar permanentemente funciones vitales.

Colocar bolsas de hielo para manejar la hipertermia y 10 mg (2cc) IM de
clorpromazina.

Trate las convulsiones con diacepam 5mg via IV a no mas de 5 mg/ minuto.
Suministre propranolol 0.1 mg/ kilo para controlar la hiperactividad autonémica.
En caso de alucinaciones, delirios o agitacion, suministre de 2 a 5 mg de

haloperidol via oral cada 6 horas hasta controlar los sintomas o remitir al paciente
a una unidad hospitalaria de desintoxicacion.

c) Manejo ambulatorio y seguimiento

Ademas del estado de intoxicacién aguda y la abstinencia, las siguientes son indicaciones
para remitir a un nivel terciario de atencién dentro de la red:

Uso disfuncional (disfuncion socio — familiar, laboral u organica) o consumo
compulsivo.

Incapacidad para parar el consumo o fracaso de intentos previos con manejo
ambulatorio.

Pobre motivacién para interrumpir el consumo o negacion de la problematica, caso
en el cual la enfermera, auxiliar de enfermeria y promotores iniciardn la motivacion
del paciente y su familia.

Psicosis toxica, depresion severa, ideacion suicida o debilidad extrema.

103



15.3 DEPRESORES

15.3.1 PAUTAS DE MANEJO CLINICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y/O
HOSPITALIZACION.

El tratamiento de la intoxicacion aguda incluye las medidas de soportes generales tales
como: hidratacién, oxigenoterapia, correccion y monitoreo de los gases arteriales y
manejo de las complicaciones organicas.

Si el paciente intoxicado por inhalables se presenta con un delirium puede utilizarse
haloperidol a dosis bajas entre 2 a 10 miligramos via oral o parenteral. Las
benzodiacepinas deben ser evitadas porque pueden empeorar la depresion respiratoria.
Los casos graves de depresion respiratoria requeriran la intubacion, el uso de
respiradores y las otras medidas que se requieren en estos casos.

En caso de un cuadro de abstinencia la droga de eleccion para la abstinencia de la
mayoria de los depresores del SNC es el fenobarbital, pero antes de iniciarlo se
recomienda hacer la prueba de tolerancia con pentobarbital para verificar la severidad de
la adiccion.

Si la droga de abuso es una benzodiacepina se retirara gradualmente dicha droga de
acuerdo con la respuesta clinica. Para este manejo el paciente debera ser remitido del
nivel primario de la red a una institucion del nivel terciario que efectuara la
desintoxicacion.

15.3.2 INTOXICACION CON BENZODIACEPINAS PROTOCOLO DE ACTUACION IGUAL QUE
OPIACEOS (Ver mas Abajo).

Antidoto — Flumazenil — Lanexat ® amp. x 0.5 mgs. = 5 mit.

DOSIS: 3 a 4 bolos de 0.25 mgs. (1/2 amp.) son suficientes.
Con frecuencia es necesario administrar perfusion continua de 0.1 — 0.5 mgs. / hora.

15.3.3 INTOXICACION OPIOIDES
Pautas de Manejo Clinico
e Ventilacién asistida boca a boca o con ambu proporcionando Oxigeno al 100%.

e Soporte respiratorio — Intubacién traqueal — asistencia ventilatoria con O,
100%.

e No usar diurético para tratar el edema pulmonar pues éste se debe a la salida
de liquido intravascular de los capilares pulmonares hacia el espacio
intersticial. Esto se trata con intubacién o ventilacion asistida (PEEP).

Usar Naloxona (opioide antagonista) en dosis de 0.8 mg. Via IV. Si no hay respuesta

favorable en 15 minutos, administrar 1.6 mg via IV; si aln no hay respuesta en los
proximos 15 minutos, administrar una nueva dosis de 3.2 mg via IV. También es dutil
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cuando el paciente ha abusado de los opioides con alcohol y/ o barbituricos lo que no es
infrecuente. Observar el incremento de la frecuencia respiratoria, aumento del tamafo
pupilar y mejoria del estado mental. Como la accién de la naloxona es muy corta se
recomienda una infusion intravenosa con 10 ampollas (4mg) en un litro de dextrosa en
agua destilada al 5% que debe pasarse en una cantidad de 10 ml/ hora.

Si hay sobredosis de METADONA: El tratamiento y control debe ser mas largo, pues los
efectos pueden persistir 24 — 72 horas. Perfusién continua de 500 mit. de D.A.D 5% con
0.8 mgs. (2 amp.) de Naloxona a 10 gotas por minuto.

e La fiebre sugiere infeccién bacteriana secundaria a neumonia por aspiracion,
endocarditis, celulitis, meningitis, hepatitis viral o infeccion por VIH, lo cual
requerira manejo cuidadoso de muestras de sangre y secreciones.

e Las convulsiones responderan a la Naloxona.

e Sibroncoespasmo: ------ -> Broncodilatadores

Tratamiento de Hipotension

L.E.V con monitorizacion de PVC para no precipitar edema agudo de pulmén.
Vasopresores ----> Dopamina. (Adrenalina para ser mas eficaz).
Normalizada T / A --- administrar Furosemida para inducir diuresis.

Dopamina — Intropin ® - 5 mit. = 200 mgs.
Cardiopal ® - 5 mit. = 200 mgs.

DOSIS: 3 — 5 mcg. / K g/ minuto.

Calculo de micro gotas en bomba: P x Dosis = cc / hora.
1 amp. en 125 cc de D.A.D “

K=0.26

Adrenalina - 1cc = 1 mgs. Amp.

DOSIS: 4 amp. en 250 cc

K=0.26

Tratamiento Hipoglucemia:

Usar glucosa al 50%. Acidosis Metabdlica: Corregir con Solucién de Bicarbonato 1 molar
segun necesidades.

El manejo de la sobredosis de opiaceos requiere los recursos especializados
(anestesiologia, psiquiatria y neurologia) y los equipos de instituciones de tercer nivel.
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SOBREDOSIS POR OPIACEOS

Coma + pupilas puntiformes + depresion respiratoria.

Sospecha de intoxicacién por opiadceos

Naloxona 0.2 mgs. I.V. Grave

Revision del coma. No reversion Intubacion. Ventilacion Mecanica
Del coma F:02 100%

Observacion 24 horas. Repetir dosis C/ 3 — 5 minutos Si edema de pulmén: PEEP

Recaida en coma No respuesta

Perfusion. Replantar DX -->7 --> Intoxicacion Mixta con BZ

500 Glucosa 5% + 0.8 mgs., de Naloxona Flumazenil 0,25 mgs.l.V

(10 gotas por minuto) (amp. 0,5 mgs = 5 mit)

Modificado de Cadafatch y casos 1993. El paciente Heroinbmano en el Hospital General.
Madrid. Plan Nacional de Drogas. Madrid.
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15.3.4 PAUTAS FARMACOLOGICAS PARA EL MANEJO CLINICO DE LA ABSTINENCIA A

OPIACEOS.

Debera realizarse en una unidad hospitalaria de desintoxicacién del nivel terciario de la

red.

Si no se cuenta con drogas sustitutas como la metadona se puede usar para el
tratamiento la Clonidina que tiene la ventaja de no ser un opioide y la desventaja de
causar hipotension ortostatica.

El esquema de manejo es:

SINDROME DE ABSTINENCIA A LA HEROINA.

PAUTA DE DESINTOXICACION: Clonidina- CATAPRESAN
Tabl : 150 mg. (0.15 mgs)

CALCULO DE LA PAUTA Clonidina (Catapresan)

PESO (Kgs) HEROINA (Kgs) |CLONIDINA (Kgs) PAUTA
<60 < 250 0.900 1
<60 > 250 - <1000 1.050 2
<60 > 1000 1.200 3
> 60 <250 1.050 -
> 60 > 250 - <1000 1.200 -
> 60 > 1000 1.350 4

R.A.M: Hipotensién, mareos, trastornos del ritmo cardiaco.
Cuidado en pacientes que toman medicamentos antidepresivos y sufren de hipotension

ortosttica.

No administrar con Antidepresivos triciiclicos: ademas de hipotension mayor, no

responden.

C.I: Embarazadas,
cardiovasculares, hipo

pacientes con psicosis,
— hipertension.
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PAUTA DE DESINTOXICACION CLONIDINA
Catapresan Tabl:

150 microgramos. (0.15 mgs)

PAUTA 1 PAUTA 2 PAUTA 3 PAUTA 4
DIA (0.900 Mgs.)  [(1.050 Mgs.)  |(1.200 Mgs.) | (1.350 Mgs.)
1 0-2-2 0-2-3 0-2-3 0-3-3
2 2-2-2 2-2-3 3-2-3 3-3-3
3 2-2-2 2-2-3 3-2-3 3-3-3
4 2-1-2 2-2-2 2-2-3 3-2-3
5 1-1-2 2-1-2 2-2-2 2-2-3
6 1T—1-1 1-1-2 2-1-2 2-2-2
7 1-1/2-1 1T—1-1 1T-1-2 2-1-2
8 Vo 1/2 — 1 12— Va—1 1T-1-1 1-1-2
9 Vo—1/2—1/2 |[1/2—Ve—1/2 |1/2—Ve—1 1T-1-1
10 Vo —0 — 1/2 |[1/2-0-1/2 |[1/2—0-1/2 |1/2—1/2—1
11 0-0-1/2 0-0-1 0-0-1/2 1/2-0-1/2
12 0-0-0 0-0-0 0-0-0 0-0-1/2
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SINDROME ABSTINENCIA OPIACEOS
Pauta de Desintoxicacion: Metadona Tabl. * 40 Mgs.

Establecer dosis basal (Esta se hace calculando dosis de consumo de Heroina, después
de administrarla).

Si se desconoce: Iniciar con 15 a 20 mgs. Como dosis de prueba y observar.

Nota: 40 mgs en 24 horas sirve generalmente para prevenir el sindrome de abstinencia
en la mayoria de los pacientes.

Determinada la dosis basal y el plan de administracién de la metadona se procede a una
reduccion gradual de la dosis a un ritmo de 10 — 20% por dia, dependiendo del paciente
(historial de consumo, complicaciones en anteriores sindromes de abstinencia).

Plan de Dosificacion y Reduccion Gradual

Desintoxicacién completa en 21 dias con dispensacion del farmaco a dosis decrecientes,
con una reduccion diaria, en ningun caso superior al 25% hasta conseguir que el paciente
quede libre de drogas.

Dosis de Iniciacion

HEROINA METADONA
Tabl. * 40 mgs.

Autoadministrado segun declaracion del | Total en 24 horas. | Numero de Tabl.

paciente (5% - 10% pureza supuesta).

1/8 grm. (125 mgs). 15— 20 mgs. Y2

1/4 grm. (250 mgs). 30 — 45 mgs. 3/4-1.0-(1/4)
1/2 grm. (500 mgs). 60 — 90 mgs. 1,1/2-2,1/4
3/4 grm. (750 mgs). 90 — 135 mgs. 2,1/4 - 3,1/4

1 grm. 120 — 190 mgs. 3-4,3/4

Establecida la dosis, se inicia Reduccion Gradual. Esta depende del usuario y de la dosis
inicial establecida.

Establecida la dosis se deja por tres dias y luego se empieza a reducir 1/4 de Tableta. Se

deja esa dosis por - X - numero de dias y se continda disminuyendo 4 por - X - nimero
de dias hasta alcanzar el dia 21.

109



SINDROME DE ABSTINENCIA A LA HEROINA

Pauta de Desintoxicacion Rapida
Naloxona: Amp. x 0.4 mgs: Narcan
Naltrexona: Tabl x 50 mgs. Storax

Clonidina: Tabl. X 0.150 mgs.

HORA |FARMACO |DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIA5
5D/4D 5D/4D 5D/4D 5D/4D 5D
8:30 Nix * 0.81V
Cln 0.1-0.3 |0.1-0.2-01 0.1 — 0.2 —|100
0.1
9:00 Cin 0.1-0.3 0.1
Nix 12.5/25 |25/50 50/100 0.1
11:00 Ntx 12 .5
14:00 Cln 0.1-0.3 |0.1-0.3 |0.1-0.2/0.1
20:00 Cln 0.1-0.3 |0.1-0.3 |0.1-0.2/0.1
DTD |CIn 0.3-09 [0.3-0.9 |0.3-0.6/0.3
D T5D |Ntx 12.5 12.5/25 |25/50 50/100 100

5D: Pauta de 5 dias
4D: Pauta de 4 dias
D T D: Dosis total diaria
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SINDROME DE ABSTINENCIA A LA HEROINA
PAUTA DE DESINTOXICACION — D. PROPOXIFENO

GAFANAL Amp. X 75 mgs.
Tabl x 65 mgs.

DOSIS CALCULADA PARA CONSUMO APROXIMADO DE ' gms. AL DIA.

DIA NUMERO DE TABL.
] 4-2-4
20 _ Ko 4-4-6
62 4-4-4
7° 4-2-4
8° 2-2-4
9° 2-2-2
10° 2-1-2
11° 1-0-2
129 0-0-1
13° Suspensién
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15.3.5 PAUTAS FARMACOLOGICAS PARA EL MANEJO CLINICO DE
DESHABITUACION A OPIACEOS.

DEPENDENCIA A HEROINA

TRATAMIENTO DE DESHABITUACION
NALTREXONA: Caps x 50 mgs. Storax

!

Desintoxicacion: Minimo 7 dias Heroina, 10 dias Metadona

!

Verificacion de que esta libre de Drogas.
Control de orina (Positivo: Esperar 48 horas)
Test de Naloxona: 2 Amp. Subcutanea y esperar 45 minutos.

!

No drogas orina y /o0 no Sindrome de Abstinencia Opiaceo — SAO -

!

Terapia de induccion: 25 mgs. de Naltrexona, esperar 1 hora y administrar otros 25 mgs.

!

No SAO: Terapia de mantenimiento. Empezar al dia siguiente, con una de estas dos pautas:

50 Mgs../dia
100 Mgs. Lunesy Miércoles y 150 mgs, el Viernes.

!

Seguimiento clinico y analitico.: 06 meses — 1 afio.
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Dosis Equivalentes de Metadona y Otros Farmacos de Posible Utilidad en Sindrome
de Abstinencia a La Heroina.

1 mg. de Metadona es igual a:

- 30 mgs. de Codeina.

(Codipront caps x 30 mgs. Jarabe ¢/ 10 cc = 21.9 (contiene ademas Feniltoloxamina)
Winadeine F: tabl. X 30 mgs. + 500 mgs. de Acetaminofen

-3 — 5 mgs. de Oxicodona
Percodan compuesto - tabla x2.42 mgs. de Oxicodona + ASA 325 mgs

15.4 ALUCINOGENOS
15.4.1 PAUTAS FARMACOLOGICAS PARA EL MANEJO CLINICO DE LA INTOXICACION.

En el caso de la reaccion de panico lo mas importante es tranquilizar al paciente con una
actitud firme y serena al tiempo que se le asegura que no esta enloqueciendo y que no
enloquecerd. No deje al paciente solo. Si el manejo previo no es eficaz, una dosis de
diazepam (10 mg oral) es suficiente.

Si se trata de delirium al igual que en el cuadro anterior es muy importante tranquilizarlo,
decirle frecuentemente que no esta enloqueciendo. Proteger al paciente de sus acciones
teniendo en cuenta el compromiso del juicio. Evitar dar medicacién psicotrépica que
pueda enmascarar el cuadro. Dar halopidol 2 — 10 mg intramuscular u oral sé6lo si hay
agitacion extrema o paranoia. Habitualmente con este tratamiento la sintomatologia
desaparece en muy poco tiempo. El diagnéstico y tratamiento precoces evitara
complicaciones y el tener que usar restriccion fisica del paciente. Sin embargo, si es
necesaria por la agitacién, no se debe vacilar en usarla para evitar dafo al paciente o a
otros.

La psicosis debe tratarse con farmacoterapia y/o psicoterapia segun la patologia
subyacente.

Si el paciente presenta flashbacks debe ser tranquilizado y se le debe advertir sobre el
riesgo del futuro consumo de SPA, especialmente Marihuana. Debe darse una pequefa
dosis diaria de antipsicético (haloperidol, 2 — 5 mg o clorpromazina 25 mg en la noche) por
6 a 8 semanas.
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15.4 PAUTAS FARMACOLOGICAS PARA EL MANEJO CLINICO DE LA
DESHABITUACION A OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
Sustancia Medicamento Dosis Observaciones
Psicoactiva
Nicotina Bupropion* 150 a 300 mgs/dia x | No mezclar con ISRS
8 a 12 semanas
Cocaina Bromocriptina 1 a 2 tabletas/dia | Iniciar con Dosis Bajas e ir aumentando. Cl en
Derivados dependiendo de la | pacientes con enfermedad mental e |AM
intensidad del | reciente.
consumo y  del
“craving”** -
Marihuana Bupoprion* Igual que
tabaquismo
Imipramina 1 a 3 tabletas/dia
Alcohol Naltrexona** 1 tabl (50 mgs) /dia Asegurarse que el paciente no este
consumiendo opiaceos
Carbamazepina 1 a 3 tabl/dia Cl si Hepatopatia Grave

*Odranal- Duforin R- Wellbutrin S.R. Tabletas por 150 mgs

** Storax: comprimidos pro 50 mgs

*** “Craving”: compulsividad por el consumo
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16. GLOSARIO
ABUSO (DSM-IV -TR).

Patron maladapatativo de uso de sustancias que conlleva a un deterioro significativo o
malestar manifestado por uno o mas de los siguientes criterios, los cuales ocurren dentro
de un periodo de 12 meses:

Uso recurrente de la sustancia que resulta en una falla en el cumplimiento de
responsabilidades principales en el trabajo, la escuela o la casa (p.ej. ausencias repetidas
0 pobre desempenio en el trabajo relacionados con el uso de sustancias, suspensiones o
expulsiones de la escuela, descuido de los nifios o de la casa).

Uso recurrente de la sustancia en situaciones en las que es fisicamente peligroso (p.ej.
conducir un automévil u operar maquinarias cuando sus condiciones estan disminuidas
por el uso de sustancias).

Problemas legales relacionadas con el uso recurrente de sustancias (p.ej. arrestos por
desordenes de conducta relacionados con el uso de sustancias).

Uso continuado de la sustancia a pesar de tener problemas sociales o interpersonales
recurrentes causados o exacerbados por los efectos de la sustancia (p.ej. discusiones con
la pareja acerca de las consecuencias de la intoxicacion, peleas fisicas)

ACCESIBILIDAD

Posibilidad que tiene un potencial usuario de servicios de atencion de recibirlo
efectivamente. Depende de la cantidad y suficiencia de la oferta de servicios, su ubicacién
geografica y el costo al usuario.

ADICTION SEVERITY INDEX (ASI)

Instrumento de evaluacion clinica para el abuso y dependencia de sustancias psicoactivas
basado en una entrevista estructurada orientada a la obtencién de un perfil de severidad
de los problemas adictivos, definidos con base en siete areas generales de evaluacion:
Uso de sustancias, aspectos médicos, psicoldégicos, legales, familiares/sociales vy
laborales / soporte social. La severidad dentro del ASI es definida como “necesidad de
tratamiento adicional”.

CIE-10
Décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacién

Mundial de la Salud, publicada en 1992 con el titulo: “The ICD-10 Classification of Mental
and Behavioral Disorders: Diagnostic criteria for research”
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CONTINUUM DE ATENCION

Conjunto de intervenciones terapéuticas y establecimientos de atencion para los
problemas derivados del consumo de sustancias que se organizan en red con la finalidad
de ofrecer alternativas de tratamiento en todas las fases evolutivas de dichos problemas a
los distintos grupos de usuarios que los requieran, garantizando la continuidad del
tratamiento sin vacios de atencion que atenten contra su oportuna y completa
recuperacion.

DEPENDENCIA

Conjunto de manifestaciones fisiolégicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el
consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para el
individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el
pasado tuvieron el valor mas alto. Se caracteriza por deseo intenso de ingerir sustancias,
pérdida parcial o completa de la capacidad para controlar el consumo de la sustancia,
sintomas somaticos de abstinencia cuando se reduce o suprime el consumo, tolerancia,
abandono progresivo de otras fuentes de satisfaccion y persistencia en el consumo a
pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales.

DIAGNOSTICO DUAL

Coexistencia de trastornos debidos al uso de sustancias y otros trastornos mentales en
personas consumidoras de manera simultanea. Equivalente al termino “trastorno dual”.

DROGA

Cualquier sustancia que introducida en un organismo vivo es capaz de modificar su
funcionamiento.

ESTANDARES DE ATENCION

Valor preestablecido que expresa cuando un criterio de atencién esta dentro de los limites
de una calidad aceptable.

INDUCCION TERAPEUTICA

Conjunto de intervenciones por parte del equipo de atencion orientadas a fomentar en los
sujetos afectados por el consumo de sustancias, la motivacién a emprender y mantenerse
en un programa de tratamiento. Puede incluir no solo al consumidor sino también a
miembros de la familia.

INTOXICACION (DSM-IV-TR)
Estado transitorio, reversible, consecutivo a la ingestion o asimilacion de sustancias

psicotrépicas o de alcohol cuyo efecto sobre el sistema nervioso central produce
alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicion, de la percepcion, del estado
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afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas fisioldgicas o psicolégicas,
las cuales aparecen durante el episodio de consumo o poco tiempo después del mismo.

MONITOREO TOXICOLOGICO

Vigilancia realizada sobre el consumo de sustancias de los sujetos potencialmente
consumidores mediante la implementacién de procedimientos de deteccién de sustancias
de abuso en el organismo (muestras de sangre, orina, aliento, etc.,)

NORMAS MINIMAS

Marco de referencia que establece las condiciones minimas requeridas para el adecuado
funcionamiento de un establecimiento de prestacién de servicios de atencion en el
tratamiento de problemas derivados del consumo de sustancias.

PATRON DE CONSUMO

Caracteristicas que presenta el consumo de sustancias en un sujeto dado en un momento
en particular. Se refiere especificamente a la dosis y a la frecuencia de administracion asi
como a la motivacién y al grado de control sobre el consumo.

PREVALENCIA

En estadistica sanitaria, proporcion de enfermos nuevos y antiguos por 100.000
habitantes de una determinada enfermedad.

PSICOSIS INDUCIDA POR DROGAS (DSM-IV-TR)

Trastorno que por lo general se presenta acompanando al consumo de una sustancia o
inmediatamente después de él, caracterizado por alucinaciones vividas (generalmente
auditivas), falsos reconocimientos, ideas delirantes o de referencia (paranoides o de
persecucion), trastornos psicomotores (agitacién, estupor) y estados emocionales
anormales que van desde el miedo intenso hasta el éxtasis. Suele haber claridad del
sensorio aunque puede haber cierto grado de obnubilacién de la conciencia.

SINDROME DE ABSTINENCIA.(DSM-IV-TR)-

Conjunto de sintomas que se agrupan segun diferentes modos y niveles de gravedad que
se presentan cuando hay una cesacién o reduccion del consumo de una determinada
sustancia el cual venia siendo reiterado, generalmente prolongado y a dosis elevadas.

TOLERANCIA

Necesidad del aumento progresivo de la dosis de una sustancia para conseguir los
mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas
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TRASTORNO AFECTIVO INDUCIDO POR DROGAS (DSM-IV-TR)

Alteracion del afecto consistente en estado de animo depresivo, pérdida significativa del
interés o de la capacidad de disfrute en las actividades, irritabilidad, elevacién o
expansividad del afecto relacionadas con un episodio reciente de intoxicacion o
abstinencia de sustancias.

TRASTORNO DE INTOXICACION INDUCIDO POR DROGAS (DSM-IV-TR)

Trastorno caracterizado por intoxicacion marcada, ataques de panico, obsesiones o
delirios los cuales se desarrollan secundario a un episodio reciente de intoxicacién o de
sindrome de abstinencia de sustancias.

TRASTORNO DE LA PERCEPCION ALUCINATORIO PERSISTENTE INDUCIDO POR
DROGAS (“FLASHBACKS”) (DSM-IV-TR).

Trastorno caracterizado por la revivencia de sintomas sensoperceptivos experimentados
durante la intoxicacion por sustancias alucind6genas las cuales ocasionan malestar
significativo o deterioro en el funcionamiento social, laboral o de otras areas importantes
de funcionamiento. Son de naturaleza episodica, frecuentemente de corta duracién y
ocurren mas alla del tiempo de actuacion de la sustancia.
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ANEXO 1

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

DESCRIPCIONES CLINICAS Y PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

Esta seccidn incluye trastornos muy diversos cuya gravedad va desde la intoxicacion no
complicada y el consumo perjudicial hasta cuadros psicéticos y de demencia manifiestos.
Todos ellos son secundarios al consumo de una 0 mas sustancias psicotropas (aun
cuando hayan sido prescritas por un médico).

La sustancia referida se indica mediante el segundo o tercer caracter (los dos primeros
digitos tras la letra F), y el cuarto y quinto caracteres codifican los cuadros clinicos
concretos. Para ahorrar espacio, todas las sustancias psicotropas se enumeran al
principio, seguidas por los codigos del cuarto carécter, los cuales son aplicables a todas
las sustancias psicotropas que lo requirieran. Sin embargo, no todos los codigos del
cuarto caracter son aplicables a todas y cada una de las sustancias.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

La identificacion de la sustancia psicotropa involucrada en estos trastornos puede hacerse
a partir de los datos proporcionados por el propio individuo, de los analisis objetivos de
muestras de orina, sangre, etc., o de cualquier otra fuente (muestras de sustancias en las
pertenencias del enfermo, sintomas y signos clinicos o informacion proporcionada por
terceros). Siempre es aconsejable corroborar en varias fuentes la informacién sobre el
consumo de la sustancia en cuestion.

Los analisis objetivos son la evidencia mas fiable del consumo actual o reciente de una
sustancia, pero tienen sus limitaciones a la hora de evaluar el consumo en el pasado o el
grado del mismo en el presente.

Muchos de los que consumen sustancias psicotropas no se limitan a una sola. No
obstante, la clasificacion diagnoéstica del trastorno debe hacerse, cuando sea posible, de
acuerdo con las sustancias (o0 de la clase de sustancias) consumidas mas importantes.
Por ello en caso de duda, hay que tener en cuenta la sustancia o el tipo de sustancia que
causa el trastorno presente en el momento y aquella que se consume con mas frecuencia,
en especial cuando se trata de un consumo continuo o cotidiano.

Unicamente en los casos en los que el consumo es erratico e indiscriminado o en los que

se recurre a una mezcla inseparable de diferentes sustancias, deberia codificarse en F19,
trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de multiples sustancias
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psicotropas o de otras sustancias psicotropas. Si se hubiera identificado el consumo de
varias sustancias concretas, todas ellas deben ser codificadas.

F10
F11
F12

F13

F14

F15

F16
F17

F18

F19

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol.
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de opioides.
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cannabinoides.

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sedantes o
hipnaoticos.

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cocaina.

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de otros
estimulantes (incluyendo la cafeina).

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alucinégeno.
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de tabaco.

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de disolventes
volatiles.

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de multiples
drogas o de otras sustancias psicotropas.

F1x.0 INTOXICACION AGUDA

.00 No complicada

.01 Con traumatismo o lesion corporal

.02  Con otra complicacién de indole médica
.03 Con delirium

.04  Con distorsiones de la percepcién

.05 Concoma

.06  Con convulsiones

.07 Intoxicacién patologica

Fi1x.1 CONSUMO PERJUDICIAL

F1x.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.
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.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

Fi1x.4 SINDROME DE ABSTINENCIA CON DELIRIUM

40 Sin convulsiones
41 Con convulsiones

Fix.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

F1X.7 TRASTORNO PSICOTICO RESIDUAL Y TRASTORNO PSICOTICO DE
COMIENZO TARDIO INDUCIDO POR ALCOHOL U OTRAS SUSTANCIAS
PSICOTROPAS

.70  Con reviviscencias (“flashbacks”)

71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento

.72  Trastorno afectivo residual

.73 Demencia inducida por alcohol u otras sustancias Psicotropas

.74  Otro deterioro cognoscitivo persistente

.75  Trastorno psicético de comienzo tardio inducido por alcohol u otras
sustancias Psicotropas.

F1x.8 OTROS TRASTORNOS MENTALES O DEL COMPORTAMIENTO

F1x.9 TRASTORNO MENTAL O DEL COMPORTAMIENTO SIN ESPECIFICACION
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e F1x.0 INTOXICACION AGUDA

Se trata de un estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilaciéon de sustancias
Psicotropas o 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 fisiolégicas o psicolégicas.

Este es el diagndstico principal s6lo en los casos en los que intoxicacion se presenta en
ausencia de problemas mas graves o persistentes relacionados con el alcohol u otras
sustancias Psicotropas. Si no fuera asi, tienen preferencia los diagnésticos de consumo
perjudicial (F1x.1), sindrome de dependencia (F1x.2) o trastorno psicético (F1x.5).

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

La intoxicacion aguda suele tener una relacién estrecha con la dosis de la sustancia (ver
el capitulo XX de la CIE-10), aunque hay excepciones en individuos con cierta patologia
organica subyacente (por ejemplo, con una insuficiencia renal o hepatica) en los que dosis
relativamente pequefas pueden dar lugar a una intoxicaciébn desproporcionadamente
grave. La desinhibicion relacionada con el contexto social (por ejemplo, en fiestas o
carnavales) debe también ser tenida en cuenta. La intoxicacion aguda es un fenémeno
transitorio. La intensidad de la intoxicacion disminuye con el tiempo, y sus efectos
desaparecen si no se repite el consumo de la sustancia. La recuperacion es completa
excepto cuando el tejido cerebral esta danado o surge alguna otra complicacién. Los
sintomas de la intoxicacién no tienen por qué reflejar siempre la accién primaria de la
sustancia. Por ejemplo, las sustancias Psicotropas depresoras del sistema nervioso
central pueden producir sintomas de agitacion o hiperreactividad o las sustancias
Psicotropas estimulantes, dar lugar a un estado de introversion y retraimiento social. Los
efectos de algunas sustancias como el cannabis y los alucinégenos son particularmente
imprevisibles. Por otra parte muchas sustancias Psicotropas pueden producir efectos de
diferentes tipos en funcién de la dosis. Por ejemplo, el alcohol que a dosis bajas parece
tener efectos estimulantes del comportamiento, produce agitacion y agresividad al
aumentar la dosis y a niveles muy elevados da lugar a una clara sedacién.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que tener en cuenta los traumatismos craneo-encefalicos agudos y la hipoglucemia.
También hay que considerar que la intoxicacion puede ser la consecuencia de un
consumo mixto de sustancias.

e Fix.1 CONSUMO PERJUDICIAL

Se trata de una forma de consumo que esta afectando ya a la salud fisica (como en el
caso de la hepatitis por administracién de sustancias Psicotropas por via parenteral) o
mental, como por ejemplo, los episodios de trastornos depresivos secundarios al consumo
excesivo de alcohol.
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PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

El diagnéstico requiere que se haya afectado la salud mental o fisica del que consume la
sustancia.

Las formas perjudiciales de consumo son a menudo criticadas por terceros y suelen dar
lugar a consecuencias sociales adversas de varios tipos. El hecho de que una forma de
consumo o una sustancia en particular sean reprobados por terceros o por el entorno en
general, no es por si mismo indicativo de consumo perjudicial, como tampoco lo es sélo el
hecho de haber podido derivar en alguna consecuencia social negativa tales como
detencién o ruptura matrimonial.

Las intoxicaciones agudas (ver F1x.0) y las resacas, no son en si mismas evidencia
suficiente del “dafio para la salud” requerido para el diagnéstico de consumo perjudicial.

El consumo perjudicial no debe diagnosticarse si estdn presentes un sindrome de
dependencia (F1x.2), un trastorno psicotico (F1x.5) u otras formas especificas de
trastornos relacionados con alcohol u otras sustancias Psicotropas.

e Fi1x.2 SINDROME DE DEPENDENCIA

Se trata de un conjunto de manifestaciones fisiolégicas, comportamentales y
cognoscitivas, en el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la
maxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de
comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor més alto. La manifestacion mas
caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces
insuperable) de ingerir sustancias Psicotropas (aun cuando hayan sido prescritas por un
médico), alcohol o tabaco. La recaida en el consumo de una sustancia después de un
periodo de abstinencia lleva a la instauracion mas rapida del resto de las caracteristicas
del sindrome de lo que sucede en individuos no dependientes.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

El diagnéstico de dependencia s6lo debe hacerse si durante en algin momento en los
doce meses previos 0 de un modo continuo han estado presentes tres o0 mas de los
rasgos siguientes:

- Deseo intenso o vivencia de una compulsién a consumir una sustancia.

- Disminucién de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o alcohol,
unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder terminarlo,
para controlar la cantidad consumida.

- Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia (ver F1x.3, F1x.4) cuando el
consumo de la sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme por: el sindrome de
abstinencia caracteristico de la sustancia; o el consumo de la misma sustancia(o de
otra muy préxima) con la intencion de aliviar o evitar los Sintomas de abstinencia.
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- Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la
sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis mas
bajas (son ejemplos claros los de la dependencia al alcohol y a los opiaceos, en las
que hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para incapacitar o
provocar la muerte a personas en las que no esta presente una tolerancia).

- Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones a causa del consumo
de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o
para recuperarse de sus efectos.

- Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, tal como dafios hepaticos por consumo excesivo de alcohol, estados de
animo depresivos consecutivos a periodos de consumo elevado de una sustancia o
deterioro cognitivo secundario al consumo de la sustancia. Debe investigarse a fondo
si la persona que consume la sustancia es consciente, o puede llegar a serlo de la
naturaleza y gravedad de los perjuicios.

- Reduccion progresiva de las distintas formas de consumo de la sustancia o alcohol
(por ejemplo, tendencia a ingerir bebidas alcohdlicas entre semana y los fines de
semana al margen de las normas sociales aceptadas para un consumo adecuado de
alcohol).

- Una caracteristica esencial del sindrome de dependencia es que deben estar
presentes el consumo de una sustancia o el deseo de consumirla. La conciencia
subjetiva de la compulsién al consumo suele presentarse cuando se intenta frenar o
controlar el consumo de la sustancia. Este requisito diagnéstico excluye a los
enfermos quirdrgicos que reciben opiaceos para el alivio del dolor y que pueden
presentar Sintomas de un estado de abstinencia a opidceos cuando no se les
proporciona la sustancia, pero que no tienen deseo de continuar tomando la misma.

- EI sindrome de dependencia puede presentarse a una sustancia especifica (por
ejemplo, tabaco y diazepam), para una clase de sustancias (por ejemplo, opiaceos) o
para un espectro mas amplio de sustancias diferentes (como en el caso de los
individuos que sienten la compulsion a consumir por lo general, cualquier tipo de
sustancias disponibles y en los que se presenta inquietud).

e Fix3 SINDROME DE ABSTINENCIA

Se trata de un 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 estan relacionados con el tipo de sustancia y la dosis consumida inmediatamente
antes de la abstinencia. El sindrome de abstinencia puede complicarse con convulsiones.
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PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

El sindrome de abstinencia es uno de los indicadores de la presencia del sindrome de
dependencia (véase F1x.2), por lo cual este diagnéstico también debe ser tomado en
consideracién.

El diagnostico de sindrome de abstinencia debe tener prioridad si es el motivo de la
consulta y si tiene una gravedad suficiente como para requerir por si mismo atencién
médica.

Los sintomas somaticos varian de acuerdo con la sustancia consumida. Los trastornos
psicologicos (por ejemplo ansiedad, depresion o trastornos del suefio) son también rasgos
frecuentes de la abstinencia. Es caracteristico que los enfermos cuenten que los sintomas
del sindrome de abstinencia desaparecen cuando vuelven a consumir la sustancia.

Es necesario recordar que los sintomas del sindrome de abstinencia pueden inducirse por
estimulos condicionados o aprendidos, aun en la ausencia de un uso previo inmediato de
la sustancia. En estos casos el diagnéstico de sindrome de abstinencia sélo se hara si lo
requiere su gravedad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que tener en cuenta que muchos sintomas del sindrome de abstinencia pueden ser
consecuencia de otros trastornos psiquiatricos, por ejemplo de trastornos de ansiedad o
depresivos. La simple “resaca” o un temblor de otra etiologia, no deben confundirse con
los sintomas de un sindrome de abstinencia.

e Fix.4 SINDROME DE ABSTINENCIA CON DELIRIUM

Se trata de un trastorno en el que el sindrome de abstinencia (ver F1x.3) se complica con
un delirium. (ver las pautas de F05).

Codificar aqui el delirium tremens inducido por el alcohol. El delirium tremens es un
estado toxico-confusional acompafnado de trastornos somaticos, de corta duracién y que a
veces pone en peligro la vida. Suele ser consecuencia de la abstinencia absoluta o
relativa de alcohol en personas con una grave dependencia y con largos antecedentes de
consumo. El deliium tremens comienza, por lo general, después de interrumpir el
consumo de alcohol, aunque pueden ser provocados por otros factores (traumatismos o
infecciones). En algunos casos se presenta durante episodios de consumo muy elevado
de alcohol, en este caso debe codificarse aqui.

Los sintomas prodrémicos tipicos son insomnio, temblores y miedo. A veces el comienzo
esta precedido por convulsiones de abstinencia. La triada clasica de Sintomas consiste en
obnubilacién de la conciencia y estado confusional, alucinaciones e ilusiones vividas en
cualquier modalidad sensorial y temblor intenso. Pueden aparecer también ideas
delirantes, agitacion, insomnio, inversion del ciclo sueno-vigilia y sintomas de excitacién
del sistema nervioso vegetativo.
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e Fix.5 TRASTORNO PSICOTICO

Se trata de un trastorno que por lo general se presenta acompanando 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 obnubilacion de la conciencia,
que no 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.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

Este diagnéstico esta reservado para los trastornos psicéticos que se presentan durante
el consumo de una droga o inmediatamente después de él (por lo general dentro de las
primeras 48 horas), siempre y cuando no sean una manifestacion de un sindrome de
abstinencia con delirium (ver F1x.4) o de comienzo tardio. Los trastornos psicéticos de
comienzo tardio (comienzo después de dos semanas de consumo de la sustancia)
pueden aparecer, pero deben codificarse como F1x.75.

Los trastornos psicéticos inducidos por sustancias Psicotropas tienen Sintomas variados
que estan en funcion de la sustancia y de la personalidad del consumidor. En el caso de
las sustancias estimulantes, como la cocaina vy las anfetaminas, estos trastornos
psicéticos se presentan por lo general tras consumos prolongados o a dosis altas de la
sustancia.

No debe hacerse el diagnostico de trastorno psicotico por la mera presencia de
distorsiones de la percepcién o experiencias alucinatorias tras el consumo de sustancias
de efectos alucinégenos primarios (por ejemplo LSD, mezcalina o cannabis a altas dosis).
En estos casos y también en los estados confusionales, el diagndéstico posible a
considerar es el de intoxicacion aguda (F1x.0).

Debe tenerse un cuidado especial en no confundir un trastorno psiquiatrico mas grave
(por ejemplo, una esquizofrenia) con un trastorno psicoético inducido por sustancias
Psicotropas. Muchos de los trastornos psicéticos inducidos por sustancias Psicotropas
son de corta duraciéon, como sucede en las psicosis anfetaminicas y cocainicas, a menos
que vuelvan a ingerirse nuevas cantidades de la sustancia. Los falsos diagndsticos en
estos casos tienen implicaciones desagradables y costosas tanto para los enfermos
como para los servicios sanitarios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que tener en cuenta la posibilidad de que el consumo de una sustancia pudiera
agravar o precipitar otro trastorno mental como una esquizofrenia (F-20), un trastorno del
humor (afectivo) (F30-F39), un trastorno paranoide o esquizoide de la personalidad
(F60.0- F60.1). En estos casos podria no ser adecuado el diagnéstico de trastorno
psicoético inducido por sustancias Psicotropas.
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F1x.6 SINDROME AMNESICO

Se trata de un sindrome en el cual hay un deterioro notable y persistente de la memoria
para hechos recientes y la memoria remota se afecta en algunas ocasiones, mientras que
esta conservada la capacidad de evocar recuerdos inmediatos. También suelen estar
presentes un trastorno del sentido del tiempo, con dificultades para ordenar
cronolégicamente acontecimientos del pasado y una disminucién en la capacidad para
aprender nuevas cosas. Puede ser marcada la presencia de confabulaciones, aunque 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.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

El sindrome amnésico inducido por alcohol u otras sustancias Psicotropas debe satisfacer
las pautas generales del sindrome amnésico organico (F04).

Los requisitos primarios para este diagnéstico son:

- Trastorno de memoria para hechos recientes (aprendizaje de material nuevo),
trastorno del sentido del tiempo (alteracion de la capacidad para ordenar
cronolégicamente los acontecimientos del pasado, aglutinacion de acontecimientos
repetidos en uno solo, etc.).

— Ausencia de alteracién de la evocaciéon de recuerdos inmediatos, menor alteraciéon de
la conciencia y en general de las funciones cognoscitivas.

- Antecedentes o la presencia objetiva de consumo crénico (y a dosis particularmente
altas) de alcohol u otras sustancias Psicotropas.

- Los cambios de la personalidad que suelen consistir en apatia y pérdida de iniciativa y
tendencia a descuidar el aseo personal, no son condiciones necesarias para el
diagnéstico. Aunque la confabulacién pueda ser marcada, no es necesariamente un
requisito para el diagnostico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hay que tener en cuenta el sindrome amnésico u organico (no alcohdlico, ver F04), otros

sindromes organismos con afectacién importante de la memoria (demencia o delirium,
FO00-FO3; F05) y el trastorno depresivo (F31-F33).

127



e Fix.7 TRASTORNO PSICOTICO RESIDUAL Y DE COMIENZO TARDIO
INDUCIDO POR ALCOHOL O POR OTRAS SUSTANCIAS
PSICOTROPAS

Se trata de estados en los cuales ciertos trastornos cognoscitivos, afectivos, de la
personalidad o del comportamiento debidos al consumo de alcohol u otras sustancias
Psicotropas, persisten mas alla del tiempo de actuacion de la sustancia.

PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

La presencia de este trastorno debe estar directamente relacionada con el consumo de
alcohol u otra sustancia psicotropa. Los casos cuyo comienzo tiene lugar con
posterioridad a un episodio de consumo de sustancias, sélo deben ser diagnosticados de
trastorno psicoético residual inducido por alcohol u otras sustancias Psicotropas si hay una
evidencia clara y solida para atribuir al trastorno psicético residual al efecto de la
sustancia. Un trastorno psicotico residual implica un cambio o una exageracién marcada
de las normas de comportamiento previas y normales.

El trastorno psicético residual debe persistir mas alla del periodo en el cual puede
asumirse razonablemente la presencia de los efectos directos de una sustancia en
particular (véase F1x.0. intoxicacion aguda). La demencia secundaria al consumo de
alcohol u otras sustancias Psicotropas no es siempre irreversible y asi las funciones
intelectuales y amnésicas pueden mejorar tras un periodo de abstinencia total.

Este trastorno psicotico residual debe diferenciarse cuidadosamente del sindrome de
abstinencia (F1x.3 y F1x.4). Hay qué recordar que en algunos trastornos y para algunas
sustancias, los Sintomas de un sindrome de abstinencia pueden durar varios dias o
semanas, después de la interrupcién del consumo de la misma.

Los trastornos inducidos por sustancias Psicotropas que persisten una vez interrumpido el
consumo y que satisfacen las pautas para el diagnéstico de trastorno psicoético, no deben
ser diagnosticados aqui (recurrir a F1x.5, trastorno psicético). Los enfermos que
presentan el estado crénico final del sindrome de Korsakov deberian codificarse en F1x.6.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que tener en cuenta un trastorno mental preexistente enmascarado por el consumo
de una sustancia que reaparece una vez que los efectos del alcohol o las sustancias
Psicotropas desaparecen (por ejemplo, ansiedad fébica, trastorno depresivo,
esquizofrenia o trastorno esquizotipico). En el caso de las reviviscencias, hay que
considerar también los trastornos psicoticos agudos y transitorios (F23). Hay que tener
también en cuenta una posible lesibn organica cerebral y el retraso mental medio o
moderado que puede coexistir con el consumo patologico (F70-F71).
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ANEXO 2
ESTRATEGIAS DE MINIMIZACION DE RIESGOS
PROPUESTA DESDE SALUD PARA LA REDUCCION DEL RIESGO'™.

Entre los argumentos que se esgrimen para proponer estrategias de reduccion de dafo y
minimizacion de riesgos se aduce: la humanidad ha estado en contacto con el consumo
de sustancias psicoactivas a través de toda su historia y pretender tener una sociedad
libre de sustancias es poco realista. Es mas racional aceptar la realidad de nuestra cultura
y tratar de educar a la poblaciéon que decide consumir estas sustancias para minimizar el
riesgo de presentar los problemas. Teniendo en cuenta que el problema es multifactorial y
que existe evidencia objetiva que algunos de los problemas relacionados con el consumo
de sustancias psicoactivas son susceptibles a intervenciones en algunas poblaciones, es
que se presenta esta propuesta de reduccién del riesgo como desarrollo del componente
de conductas adictivas de la Politica Nacional de Salud Mental.

Antes de definir lo que significa reduccidén de riesgo e indicar cuales son sus posibles
ventajas desde la perspectiva de salud, es conveniente reconocer que la poblacion adulta
colombiana tiene involucrada en su cotidianidad el consumo de sustancias psicoactivas
con fines recreativos (por ejemplo 85% consumen alcohol y el 25.9% son fumadores). La
mayoria de estos consumidores de las sustancias psicoactivas estan en riesgo de
presentar problemas relacionados con el consumo. El Estado tiene la obligacién de
informar a la poblacion de los riesgos individuales inherentes del consumo de sustancias
psicoactivas. Igualmente, la poblacién adulta debidamente informada que decida consumir
la sustancia, tiene el deber de no exponer a los demas a un riesgo adicional.

La reduccion del riesgo se centra entonces en minimizar los posibles problemas
relacionados con el consumo y no necesariamente en la abstinencia a la sustancia que
continia siendo lo ideal. Existe buena evidencia de que esta aproximacion tiene
efectividad en reducir los problemas. Se parte del principio ético de NO HACER DANO,
que se traduce que entre dos riesgos relativos se debe fomentar aquel que pueda tener
menos consecuencias serias. Sin desconocer que ningun riesgo sera siempre el objetivo
final, también es igualmente realista y oportuno reconocer que en términos del consumo
recreativo de sustancias psicoactivas, un porcentaje de la poblacién consume y seguira
haciéndolo. Por lo tanto, la reduccién del riesgo puede y debe reducir el riesgo a personas
que consumen pero también a aquellas que no han consumido.

La propuesta de reduccion del riesgo parte de reconocer el precepto constitucional donde
se le reconoce al individuo su derecho al libre desarrollo de la personalidad. Este aparte
revisa entonces, con el conocimiento cientifico disponible, la dosis de las sustancias
psicoactivas para consumo que se puede recomendar por debajo del cual se minimizan
los posibles problemas asociados.

'® Tomado de la Resolucién 2358 de Junio 18 de 1998, por la cual se adopta la Politica Nacional de salud
Mental en Colombia. Anexo I. Reduccién del Riesgo del consumo de sustancias psicoactivas.
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Asi mismo esta aproximacion le permite al Sistema de Seguridad Social en Salud facilitar
el acceso de aquellas personas que teniendo un sindrome de dependencia, hayan
fracasado el tratamiento convencional repetidas veces, y probablemente se pueden
beneficiar del tratamiento con sustancias sustitutas por parte del equipo de salud.

Finalmente, la evidencia de un consumo de heroina con el riesgo de un cambio de patrén
de consuno a uso endovenoso, y la aparicion de una posible epidemia, requiere de una
actitud politica que permita al Estado: ejercer una vigilancia epidemiol6gica para identificar
los cambios de patrones de consumo; promover en los consumidores patrones de
consumo de menor riesgo; facilitar el acceso a las Unidades de Atencién Integral de las
Conductas Adictivas mediante tratamientos, desintoxicacion y/o mantenimiento con
Metadona, y asi mismo, responder a las necesidades individuales de los que se retienen
en los servicios de tratamiento.

A manera de ejemplo, la reduccién del riesgo puede promover como un objetivo
intermedio a un consumidor endovenoso de heroina a cambiar a un consumo aspirado o
"persiguiendo el dragbén”, que es un patron menos riesgoso para la salud. Luego, otro
objetivo intermedio puede ser comenzar un sustituto como la Metadona para
mantenimiento 0 como un proceso de desintoxicacién lenta. El objetivo final puede
entonces ser una persona abstinente a la heroina o una persona mantenida con
Metadona a largo plazo.

e ALCOHOL. CONSUMO MODERADO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS.

La primera etapa del desarrollo de esta estrategia se ha estado cumpliendo desde 1986
con la Ley 30, cuando se le solicité a las empresas productoras de bebidas alcohdlicas
que incluyeran la leyenda sobre sus etiquetas: "El exceso de alcohol es perjudicial para la
Salud". En general este concepto es de dominio publico "Pero qué es realmente consumo
excesivo de alcohol?

Siguiendo la estrategia de reduccion del riesgo, es conveniente introducir las
recomendaciones del Ministerio de Salud para consumir alcohol de una forma mas segura
y minimizando los problemas relacionados.

Colombia es un pais béasicamente consumidor de bebidas alcohdlicas y este
comportamiento sélo genera una serie de problemas que pueden ser reducidos si el
grueso de la poblacion que decide ingerir alcohol, sabe como "tomarse unos tragos" sin
que represente mayor riesgo para su salud y para quienes lo rodean.

De acuerdo a la definicion de fin de semana y el patron de consumo presentado en este
documento la recomendacién para la poblacién colombiana mayor de edad, sin sindrome
de dependencia al alcohol y para mujeres no embarazadas es de: 12 (doce) tragos para
los hombres y ocho (8) para las mujeres distribuidos equitativamente durante el fin de
semana. En términos mas practicos la recomendacion es de tres (3) tragos por dia para
los hombres y de dos (2) tragos para mujeres con una (1) hora de intervalo entre tragos
durante los cuatro (4) dias del fin de semana que acostumbra a consumir la mayoria de la
poblacién, sin ser estos acumulables.
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e TABACO. REDUCCION DE LA CANTIDAD DE CIGARRILLOS.

La indicacion del Ministerio de Salud que toda cantidad de cigarrillo es perjudicial para la
salud continta siendo vélida. No se puede recomendar un numero de cigarrillos por
debajo del cual se minimizan los riesgos de enfermar. Sin embargo, también es razonable
recomendar que una reducciéon en la cantidad de cigarrillos para los fumadores es
beneficiosa y facilita que en un futuro cercano la persona esté en mas posibilidad de
suspender definitivamente.

Promocion del Uso de Sustitutos para la Administracion de Nicotina.

Existe en nuestro medio el chicle de resina de nicotina y el parche que suministra nicotina.
Ambos productos suministran una dosis sostenida de nicotina que disminuye los deseos
de consumir cigarrillo y el sindrome de abstinencia, mejorando asi el éxito de un fumador
de suspender el consumo de cigarrillo.

Se considera que ensefar a la poblacién a utilizar estos productos como coayudantes

para suspender el consumo de cigarrillo puede tener un impacto importante en términos
poblacionales, sin que represente esta recomendacion un riesgo adicional.

REDUCCION DE DANO Y DROGAS ILEGALES

La transformacién que ha presentado el concepto de "dosis para uso personal"
comenzando con la cantidad de porte para uso personal y determinado de forma
completamente arbitraria en marihuana 20 gramos, cocaina en 1 gramo y metacualona en
2 gramos que tenia el fin de limitar el ingreso a la carcel de portadores de estas
sustancias, hasta el comentario que se origina al final del salvamento de voto presentado
por algunos miembros de la Corte Constitucional, donde introducen en su argumento,
después de fallar como inexequible el articulo 51 "de las contravenciones", que se
despenaliza hasta el consumo de la dosis personal, insinuando a la poblacién general que
existe tal concepto como dosis personal de estas sustancias psicoactivas. Lo que mas
bien pretendia la ponencia del doctor Carlos Gaviria era eliminar las sanciones
estipuladas por el articulo 51 a los consumidores de estas sustancias psicoactivas, no la
de recomendar que estas cantidades arbitrarias eran seguras para el consumo humano.

Con el conocimiento cientifico actual, el Ministerio de la Proteccién Social esta
unicamente en la condicion de recomendar que cualquier cantidad de las sustancias
psicoactivas son un riesgo para la salud individual y colectiva. No se conoce una dosis
debajo de la cual se disminuyan las consecuencias del consumo de cocaina, heroina,
marihuana, etc.

Los efectos beneficiosos del fallo Constitucional sobre la poblacién consumidora de
sustancias psicoactivas en términos de salud, son que los desestigmatiza e igualmente
les da un trato equitativo con los consumidores de sustancias plenamente legales como el
alcohol, tabaco y medicamentos de control especial. Esta situacién potencialmente puede
facilitar el acceso voluntario de la poblacién consumidora de sustancias psicoactivas a los
centros de tratamiento.
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Sin embargo, es responsabilidad del Ministerio de la Proteccién Social conceptualizar
cientificamente y recomendar a la poblacion general si estas cantidades son realmente
dosis personales.

Esto implicaria médicamente, que después de someter estas sustancias a pruebas
animales y luego a las diferentes fases de estudios farmacolégicos, demuestre qué
cantidad maxima de consumo es segura para la salud y que no constituye mayor riesgo
para ella.

No existen estudios bien controlados que demuestren que las dosis denominadas en la
Ley 30 de 1986 como "dosis personales" (1 gr de clorhidrato de cocaina, 20 gr de
marihuana) se puedan recomendar como seguras. Es mas, existe bastante evidencia de
lo contrario. Aun la marihuana, que es una sustancia psicoactiva con pocas
consecuencias reconocidas, tiene demostrado un potencial carcinogénico comparable
con el tabaco.

e RECOMENDACION DE PATRONES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO
Enmarcado dentro de esta propuesta de reduccion de riesgo y reconociendo que el
consumo de sustancias psicoactivas es una realidad en nuestro medio, conviene tratar de

educar e influenciar a la poblacion consumidora en formas de consumo menos riesgosas.

La escala descendente de riesgo de patrones de consumo que se propone es:

Uso endovenoso compartiendo agujas y jeringas.

Uso endovenoso con agujas y jeringas estériles.

- Fumando la sustancia.

- Inhalando (persiguiendo el dragén).

- Aspirando la sustancia.

- Tomando un sustituto.

- Suspendiendo el consumo.

Parece a primera vista un contrasentido que inicialmente el Ministerio de Salud rectifique
que no existe dosis personal segura para consumo, pero que a la vez, trate de educar a
aquellos que hayan decidido consumir las sustancias, de cudles formas pueden ser
menos riesgosas para consumir. Sin embargo, no lo es porque para aquella persona que
haya decidido consumir, un objetivo intermedio es ayudar a los consumidores a

descender en la escala para minimizar el riesgo pero manteniendo como objetivo final la
intencién de ayudarlos a suspender el consumo.
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e CONSUMO DE DROGAS POR VIA INTRAVENOSA'Y VIH/SIDA

La Prevalencia de VIH entre consumidores de drogas que estan en tratamiento puede
variar entre 0% y 35%. Los consumidores de drogas son considerados una poblacion de
alto riesgo para la infeccién por VIH y para otras infecciones como la hepatitis A, By C.
Entre las razones que explican esta vulnerabilidad estan:

- La utilizacién de drogas por via intravenosa en la que interviene la utilizaciéon y el
compartir jeringas no estériles.

- El contacto sexual inseguro, con individuos infectados, sin proteccion.

- El uso de drogas no inyectables como el crack en el que se eleva la probabilidad de
contacto sexual sin proteccién, con multiples parejas, el intercambio de sexo por
drogas o por dinero.

Existen evidencias de que los programas de tratamiento para el abuso y dependencia de
drogas constituyen una efectiva aproximacion preventiva para la infecciéon por VIH, la
hepatitis y otras infecciones de transmision sexual, ya que incrementa los
comportamientos preventivos entre los usuarios. Conjuntamente con otros programas
integrales de prevencioén de VIH como la busqueda activa de casos en las comunidades y
los programas de acceso a jeringas estériles, conforman una estrategia costoefectiva y
realizable. Los miembros del equipo de tratamiento de los programas para consumidores
y dependientes de drogas pueden estar en capacidad de desarrollar herramientas para
prevenir, identificar y disminuir las consecuencias perjudiciales de la infeccién por VIH y
hepatitis A, B y C entre la poblacién usuaria de dichos servicios, la cual conforma un
grupo de alto riesgo para este tipo de problemas.

En Colombia, la evidencia alarmante del Estudio Mundial sobre “Uso de Drogas
Inyectadas y Consecuencias para la Salud” de la OMS en el cual participd Bogota,
muestra por ejemplo que la inyeccion de SPA es una practica creciente en nuestro medio
y que muchos grupos de consumidores estan experimentando no sélo con la inyeccién de
heroina (cada vez mas disponible en calle), sino con la inyeccién de cocaina y alcohol,
sustancias ampliamente disponibles y tradicionales en nuestro medio. El estudio muestra
una diversidad de factores asociados a la transicion de métodos tradicionales de uso, a
métodos mas invasivos pero también “efectivos” desde el punto de vista del consumidor.
En consecuencia, deben llevarse a cabo acciones preventivas que desestimulen la
transicion a la inyeccién de sustancias dirigidas a grupos de alta vulnerabilidad por estar
fumando o inhalando sustancias como la heroina o por estar consumiendo en altas dosis
y frecuencias sustancias como la cocaina.

La difusion del VIH ha sido extremadamente rapida en grupos de usuarios de drogas
inyectadas (UDlIs), tanto en paises industrializados como en via de desarrollo, mostrando
una evolucioén en las tasas de incidencia del 10% al 50% por afio. La creciente expansion
del VIH por la inyeccién de drogas es producto no sélo del intercambio de jeringas entre
usuarios y el uso compartido de otros elementos propios de la parafernalia de inyeccion
sino de las practicas sexuales de riesgo, pues los grupos de UDIs no son comunidades
cerradas y suelen llevar una vida sexual activa al igual que el resto de la poblacién,
sirviendo como puentes a otras poblaciones y contribuyendo a la expansion del VIH y
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otras infecciones como las hepatitis virales a través de la trasmisién sexual (Des Jerlais,
1997).

En ciudades y regiones en las que la inyeccion de SPA es aun incipiente y en las que los
indices de prevalencia de infecciones de trasmisién sanguinea (VIH y Hepatitis By C) en
grupos de inyectores son aun bajos (tal como lo mostré el componente de seroprevalencia
del estudio de la OMS en Bogotd), se recomienda una accién temprana, no solo para
evitar la expansion de la practica sino para contrarrestar el impacto ampliamente
demostrado de la inyeccion sobre la salud publica (Mejia & Pérez, 2003).

¢, Qué puede ofrecer un Programa de Tratamiento para el Abuso y Dependencia de
Drogas para incorporar la Prevencion de VIH/Hepatitis? Sorensen; Masson; Perlman
(2002)

Evaluacion y Diagnéstico

- Evaluar los riesgos de adquirir o transmitir la enfermedad

- Historia de hepatitis previas o de vacunacion.

- Test serolégicos para VIH y hepatitis.

- Identificar candidatos para tratamiento por VIH y vacunacion para hepatitis Ay B.

Prevencion Primaria (Evitar La Infeccion)

- Comprometer a los pacientes en el tratamiento para el abuso y dependencia de
drogas.

- Brindar apoyo de consejeria pre y post-test en los casos de despistaje de VIH vy
hepatitis.

- Educar y prestar consejeria acerca de los riesgos asociados al uso de agujas y
comportamientos sexuales de riesgo

- Proporcionar vacunacion para hepatitis A y B.

- Establecer vinculos con organizaciones de busqueda activa de casos:
o Programas de intercambio de jeringas.
o Centros de consejeria y despistaje de VIH.
o Organizaciones comunitarias de busqueda activa de casos.

- Para usuarios de drogas intravenosas que contindian inyectandose, referirlos a fuentes
confiables de jeringas estériles.
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Prevencion Secundaria (Limitar las Consecuencias de la Enfermedad)

- Brindar atencion médica primaria o conectar a los pacientes con servicios confiables
que puedan prestarlos.

- Vincular los pacientes con organizaciones que los ayuden a manejar los problemas
con la adherencia a tratamientos médicos o del abuso y dependencia de drogas.

- Promover la adherencia a la medicacion a través de sistemas recordatorios, soporte
social y estrategias con base en incentivos.

Informacion General y Comunicaciones
- Mantenerse atentos a las nuevas investigaciones, aspectos éticos y legales.

- Educar al equipo de tratamiento y a la comunidad acerca de las complicaciones
médicas del abuso de drogas y de las opciones de tratamiento.

- Comprometer a los lideres comunitarios y a los representantes de los pacientes en la
difusion de informacion acerca del manejo del VIH y de la hepatitis de una manera
mas eficiente.

e ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS DE REDUCCION DE DANOS EN ADICTOS A LA
PASTA BASICA DE COCAINA (BASUCO)

Debido al caracter sui géneris de la dependencia a la Pasta Basica de Cocaina se ha
generado un reto muy serio y muy dificil de resolver entre los terapeutas. El manejo de
esta adiccion presenta varios problemas complejos, la mayoria de los cuales todavia no
se han resuelto de manera sistematica y cientifica mediante estrategias adecuadas de
investigacion y contindan siendo esfuerzos personales de profesionales expertos, algunos
con méritos.

Para disminuir la ansiedad “hambre de droga” se han intentado muchas y diversas
terapias. Entre las farmacoldgicas y con algun éxito se han destacado el uso de la
Bromocriptina, el clorhidrato de Biperidieno y la Buprenorfina. Mas recientemente se ha
estado experimentando con el Flupentixo, un nuevo antagonista dopaminérgico, el cual
ademas de disminuir la ansiedad por el consumo (craving) produce un efecto antabus en
los consumidores.

A pesar de los avances, 30 anos después no hemos encontrado soluciones importantes a
esta forma de consumo.

El deterioro Bio-psico-social de los consumidores de pasta basica de cocaina es muy
intenso y es comparable al que sufren los usuarios de heroina, diferenciado tan sélo por
los problemas de orden biolégico asociados al consumo de esta sustancia por via
parenteral (SIDA, Hepatitis B y C, Septicemias, etc.).
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En la gran mayoria de casos, los consumidores de Pasta Basica de Cocaina son
policonsumidores que cuando solicitan ayuda suelen tener ya un marcado deterioro bio-
sico-social. Algunos ya han recibido mdultiples tratamientos sin éxito y otros no se han
planteado la abstinencia. Esto hace necesario que dentro del arsenal terapéutico que se
utilice para la rehabilitacibn de estas personas, se reflexione sobre la posibilidad de
desarrollar estrategias de Reduccién de Darios.

Plantear estrategias de Reduccion de Dafios para este tipo de usuarios no significa
adoptar una posicion derrotista frente al problema sino mas bien buscar soluciones
pragmaticas que mejoren su calidad de vida y les proporcionen la posibilidad de alcanzar
metas intermedias y con ello conseguir la abstinencia total, si lo desean, como una meta
definitiva

Estrategias de Actuacion

Los programas a desarrollar pueden enmarcarse en cuatro principales lineas de accion:

1. Outreach ( trabajo de calle)

Motivacion y sensibilizacion para que los consumidores inicien programas de rehabilitacién.

Educacién para la salud.

Educacion para la vida.

Educacion objetiva y veraz sobre las sustancias psicoactivas y sus efectos y riesgos para
la salud.

Alivio a su desesperanza, a través de la potenciacion de sus fortalezas.

N

. Facilitar el acceso a los servicios
- Centros de tratamiento con “Bajos Umbrales de Exigencia”.
- Grupos terapéuticos itinerantes y en la calle.

- Acercamiento activo de los centros de tratamiento a los usuarios (buscarlos y no esperar
que ellos lleguen).

- Ubicar brigadas de salud en los sitios donde se encuentran los consumidores.
- Unidades moviles de salud.

- Oferta de espacios, sin condicionamientos.
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. Promover la participacion activa de los usuarios de sustancias psicoactivas

- Formar iguales para que se conviertan ellos mismos en difusores y promotores de este
tipo de estrategias, asi sean consumidores activos.

Integrarlos a equipos mixtos para que colaboren con los profesionales en la construccion
de programas y estrategias dirigidas a los mismos consumidores.

B

. Cambios en las formas del consumo y sustitucion de sustancias por otras que
produzcan menores problemas bio-psico-sociales

Esta puede ser quizas la mas polémica de las propuestas de actuacién. El consumo de
esta sustancia en “pipa”, corresponde a una de las formas de uso que producen mayor
adiccion y mas deterioro biosicosocial.

Es frecuente también en nuestro medio que esta sustancia se consuma mezclada con
marihuana, conformandose lo que en el argot de los consumidores y popular se conoce
como “diablo” o “maduro”. Esta mezcla es usada para disminuir los efectos “paranoides” que
produce el consumir pasta basica sola..

Aprovechando esta préctica ya instalada entre los consumidores, la estrategia busca
conseguir que los usuarios del basuco en “pipa”, pasen a un consumo en cigarrillo y
mezclada con marihuana, proponiendo que cada vez mas cologuen mayor cantidad de esta
ultima sustancia y menos de la pasta de cocaina hasta que finalmente consigan su desuso.

Algunas experiencias similares, en esta linea, han sido desarrolladas en Bolivia por el

Dr. Jorge Hurtado®, quien ha suministrado hojas de coca para "mascado” a dependientes
de clorhidrato de cocaina y/o pasta bésica que asisten a su consulta, y por Labigalini* en
Brasil, quien suministr6 marihuana a abusadores de cocaina intravenosa y crack,
logrando resultados interesantes.

e CARACTERISTICAS QUE DEBEN TENER LAS INTERVENCIONES DE
REDUCCION DE DANOS EN NUESTRO MEDIO

Mas que ninguna otra estrategia de intervenciéon en drogodependendencias, este modelo
debe tener las siguientes caracteristicas: debe ser flexible, comprensivo, humanista,
integrado e integral y con un perfil muy definido de la poblacién a la cual se dirige.

SHURTADO, J. Institute Research of Drug. (Bolivia). Coca Interventions. Simposium Coca. IX Conferencia
de Reduccion de Daiios. Sao Paulo, 1998.

‘LABIGALINI, E. Harm Reduction in the Use of Cannabis by Crack addicts in Brazil. IX Conferencia de
Reduccién de Dafios. Sao Paulo. 1998.
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Perfil Definido

Bajo este enfoque el perfil del usuario a ser atendido tiene que ser bien definido. Ello
evitara que los otros programas de rehabilitacion existentes sean desvirtuados.

Aunque seguramente tendremos que seguir ahondando sobre el tema, proponemos que a
estos programas ingresen los usuarios que reunan minimo tres de los requisitos que a
continuacion se enuncian:

- Que sean poliadictos o consumidores de sustancias que produzcan un marcado
deterioro biosicosocial (Sustancias psicoativas inyectadas, crack, basuco).

- Que presenten grave deterioro bio-psico-social.

- Que tengan pobrisimas redes sociales de apoyo.

- Que cuenten con mas de cinco anos de consumo activo.
- Que sean mayores de edad.

- Que hayan culminado tres 0 mas tratamientos en Centros de rehabilitacién de
reconocida idoneidad, sin éxito.

- Que no se planteen la abstinencia total como objetivo inmediato.
Se excluyen de este modelo los menores de edad, y los drogodependientes con

enfermedad mental asociada.

e IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS DE REDUCCION DE DANOS EN NUESTRO
MEDIO

Ventajas

- Disminuye riesgos sanitarios (Tuberculosis, Enfermedades de transmision sexual,
enfermedades pulmonares, desnutricion, etc).

- Disminuye marginacion social.

- Disminuye riesgos sociales conexos al consumo.

- Cambia los comportamientos de riesgo por parte de los consumidores.

- Disminuye el uso de drogas con alto indice de adiccidn y deterioro biosicosocial.

- Acerca las instituciones a los drogodependientes.
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- Aumenta de indice de retencién en Centros de Acogida y Programas de Tratamiento.

- Estimula las demandas de tratamiento y rehabilitacion.

REDUCCION DE DANO: CONSIDERACIONES MEDICO-JURIDICAS

Estd documentado que todo ciudadano tiene derecho constitucional, legislativo y
estatutario a la proteccion de su salud, lo que se corresponde con la obligacion legal y
deontoldgica de todas las profesiones humanistas, respecto a la prestaciéon de asistencia
y tratamiento a cualquier tipo de enfermo.

Igualmente, hay que tener en cuenta que no es menos cierto que no existe como
contrapartida una tipificacion juridica de la obligatoriedad moral del enfermo de demandar
tratamiento o al menos de colaborar con él, excepto en los casos en que por decision
juridica, si ha habido delito, le obligue el tratamiento como sustituto de la pena.

De otro lado, cuando se habla de permitir consumo de sustancias ilicitas que tengan bajo
poder adictivo y produzcan un menor deterioro bio-psico-social, hay que recordar que en
nuestro pais esta despenalizado el consumo® y reglamentado por el Decreto 1108 de
1994.

La Constitucion Politica de Colombia, de alguna manera también ampara la posibilidad de
desarrollar este tipo de estrategias. En su articulo 1, se refiere al respeto por la dignidad
humana como fundamento del Estado; en el 2 obliga al mismo Estado a garantizar la
efectividad de los principios, derechos y deberes consagrados en la Constitucién; en el 5,
reconoce la primacia de los derechos inalienables de la persona dentro de los cuales
ocupa un lugar privilegiado el de la autonomia como expresion inmediata de la libertad; y
en el 16, consagra el derecho al libre desarrollo de la personalidad.

A MANERA DE CONCLUSION

La propuesta de implementacién de Programas de Reduccién del Dafo en Colombia
pueden representar una alternativa eficaz y posible, pero no antagbnica sino
complementaria de los programas de rehabilitaciéon, en los que la abstinencia total es la
meta, contribuyendo a dar una respuesta mas plural y realista a la problematica de las
Sustancias Psicoactivas y los inconvenientes conexos.

%Una sentencia de la Corte Constitucional declaré inexequibles los Articulos 51 y 87 de la Ley 30 de 1986.
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, ANEXO 3 ,
INDICE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION - ASI -

Creado por MacLellan y Colbs en 1980, publicado po NIDAQ en 1985 y validado para Colombia por el
Hospital Mental de Antioquia en 1986.

Es una entrevista clinica semiestructurada para la evaluacion de los problemas relacionados con el consumo
de drogas. Tiene un fin diagnéstico clinico, investigativo y de seguimiento. Se aplica en 30 a 45 minutos y
necesita de personas capacitadas y entrenadas. Es apropiado para adictos al alcohol y otras drogas, adultos
mayores de 16 afos, hombres y mujeres.

El ASI evalla la Severidad del Problema en ocho areas frecuentemente afectadass:
e Estado Medico General

Situacién laboral/financiera

Uso de alcohol

Uso de otras drogas

Situacion Legal

Situacién familiar/social

Estado psicolégico psiquiétrico.

La valoracién de cada area tiene dos puntuaciones: Una dada por el usuario y la otra pro el entrevistador.
Valoracién por el usuario.
El usuario después de contestar las preguntas de cada area responde ajustandose a la siguiente tabla:

¢ Qué tan grave considera su condiciéon en esta area?

e Nada

e Unpoco

e Moderadamente
e Bastante

e Extremadamente

Valoracion por el entrevistador

El entrevistador utilizara un método de dos pasos para evaluar la severidad. En el primer paso este solo
considerara los datos objetivos del area problema valorada, poniendo atenciéon en particular en aquellos
numerales citricos (Ver Apéndice No.1) y valora la severidad del problema.

En un segundo momento revisa lo dicho por el usuario y decide sui esta de acuerdo con el o no. Puede
modificar la valoracién, anotando porque toma esta decisién.

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. Si realmente No hay problema en esa area. El tratamiento no es indicado

2 — 3. Si el problema es insignificante. El tratamiento probablemente no es necesario
4 — 5. Si el problema es moderado. Algun tratamiento es necesario

6 — 7. Si el problema es considerable. El tratamiento es necesario

8 — 9. Si el problema es extremo. El tratamiento es absolutamente necesario.
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Estado Médico

M1. ¢ Cuantas veces en su vida ha estado hospitalizado por problemas fisicos?
M3. ¢ Tiene alguna enfermedad crénica que le impida llevar una vida normal?
0. No 1. Si — En caso afirmativo, especifique:
M4. ¢ Toma Con regularidad algin medicamento recetado para un problema fisico?
0. No 1. Si — En caso afirmativo, especifique:
M5. ¢ Recibe pension por discapacidad Fisica?
0. No 1. Si — En caso afirmativo, especifique:
M6. ¢ Cuantas veces ha tenido problemas fisicos en los ultimos 30 dias?
M7. ¢co6mo ha sido la molestia 0 malestar causado por esos problemas en los Ultimos 30 dias?
0. Nulo 1.Leve. 2. Moderado 3.Fuerte 4.Muy fuerte
M8. ¢ Qué importancia tiene para usted ahora el tratamiento de esos problemas fisicos?

0.Ninguna 1.Muy poca 2.Moderada 3.Mucha4.Muchisima

Grado de Confianza

La informacién anterior esta muy desvirtuada porque:

M10. Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0. No 1.Si
M11. El usuario no comprendi6 las preguntas? 0. No 1.Si
Empleo /ingresos
E1. Nivel de educacion Anos Meses
E2. Capacitacion o educacion técnica: Anos Meses
E4. ¢ Posee un permiso de conducir valido? 0. No 1.Si
E5. ¢ Dispone de un automovil? 0. No 1.Si
E7. Ocupacion habitual o Ultimo empleo
E9. ¢ Su trabajo genera la mayoria de sus ingresos? 0. No 1.Si
E10. ¢ Coémo fue su trabajo durante los Ultimos tres afios?
1. Jornada completa (35 horas o 2. Jornada parcial (horario regular)
mas)
3. Jornada parcial (horario 4. Estudiante 5. Servicio
irregular)
6. Jubilado/ discapacitado 7. 8. En un entorno controlado

Desempleado
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¢ Cuantos dias recibié remuneracién por su trabajo durante los ultimos 30 dias?

E12. Empleo (sueldo neto o “liquido”)

E13. Compensacion por desempleado

E14. Bienestar Social:

E15. Jubilaciones, beneficios o seguridad social

E16. Pareja, familia o amigos

E17. llegal

E18. ¢Cuantas personas dependen principalmente de usted en lo que respecta a alimentacion,

vivienda y demas aspectos?

E19. ¢ Cuantas veces ha tenido problemas laborales en los ultimos 30 dias?

E20. ¢ Cuanto le han molestado o preocupado esos problemas laborales en los ultimos 30 dias?
0.Nada 1.Muy poco 2.Moderadamente 3.Mucho 4 Muchisimo
E21. ¢Qué importancia tiene para usted ahora recibir asesoramiento en relacién con esos

problemas laborales?
0.Ninguna 1.Muy poca 2.Moderada 3.Mucha 4 .Muchisima

Grado de Confianza

La informacién anterior esta muy desvirtuada porque:

E23. Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0. No 1.Si
E24. El usuario no comprendio las preguntas? 0. No 1.Si

Consumo de alcohol / drogas

Vias de administracion: 1.Oral, 2. Nasal, 3.fumando, 4. Inyeccién no intravenosa, 5. Intravenosa

D1. Alcohol (cualquier tipo de consumo): En los Ultimos 30 dias____ En toda la vida (afios)__
D2. Alcohol (hasta embriagarse) En los Ultimos 30 dias____ En toda la vida (afios)__
D3. Heroina: En los Gltimos 30 dias_ Entoda la vida (afios) _ Via de administracién__
D4. Metadona: En los Gltimos 30 dias_ Entoda la vida (afios) _ Via de administracién__
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D5. Otros opiaceos/ analgésicos: En los dltimos 30 dias__ En toda la vida (afios)_
Via de administracién__

Deé. Barbituricos: En los Ultimos 30 dias__ Entoda la vida (afios)____ Via de administracion___
D7. Sedantes hipnéticos: En los dltimos 30 dias__ En toda la vida (afios)__
Via de administracién

D8. Cocaina: En los dltimos 30 dias__ En toda la vida (afios)
Via de administracién__

D9. Anfetaminas En los Ultimos 30 dias__ En toda la vida (afios)___ Via de administracion___
D10. Cannabis Enlos Ultimos 30 dias__ En toda la vida (afios) ___Via de administracion___

D11. Alucinégenos En los Gltimos 30 dias_ Entoda la vida (afios) __ Via de administracién__
D12. Inhalables En los Ultimos 30 dias__ En toda la vida (afios)___ Via de administracion___
D13. Mas de una sustancia por dia (incluido alcohol): En los ultimos 30 dias___ En toda la
vida (afos)___

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 desintoxicacién 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. Endrogas?
D25. ¢ Cuantos dias ha sido tratado como paciente ambulatorio por consumo de alcohol o drogas en los

Gltimos 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 uUltimos 30 dias esos
D28. Problemas de Alcohol?: 0.Nada 1.Muypoco 2.Moderadamente 3.Mucho 4 Muchisimo
D29. Problemas de drogas: 0.Nada 1.Muypoco 2.Moderadamente 3.Mucho 4. Muchisimo
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¢ Qué importancia tiene para usted ahora tratarse de esos:
D28. Problemas de Alcohol?:  0.Ninguna 1.Muy poca 2.Moderada 3.Mucha4.Muchisima
D29. Problemas de drogas: 0.Ninguna 1.Muy poca 2.Moderada 3.Mucha4.Muchisima

Grado de Confianza

La informacién anterior esta muy desvirtuada porque:

D34. Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0. No 1.Si

D35. El usuario no comprendio las preguntas? 0. No 1.Si

2. Situacion Legal

L1. ¢ Su ingreso fue iniciado o sugerido por el sistema de justicia penal? 0. No 1.Si
L2. ¢ Esta usted 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 L10. Agresion
L4. Violacion de la libertad condicional/ libertad L11. Incendio provocado
vigilada
L5. Acusaciones sobre drogas Li12. Violacién
L6. Falsificacion L13. Homicidio / Homicidio sin premeditacion
L7. Delitos de armas Li14. Prostitucién
L8. Robo con allanamiento de morada/ hurto / L15. Desacato a los Tribunales
violacion
de domicilio
L9. Robo con violencia Li16. Otro delito
Li17. ¢ Cuantas de esas acusaciones dieron lugar a sentencias condenatorias?
¢ Cuantas veces en su vida ha sido acusado de:
L18. Desorden publico, vagancia, ebriedad en publico?
L19. Conducir en estado de ebriedad?
L20. Infracciones importantes de las reglamentaciones de trafico?
L21. ¢ Cuéntos meses ha estado encarcelado en toda su vida?
L24. ¢ Espera actualmente alguna acusacion, juicio o sentencia?
L25. ¢ Por qué infraccion?
L26. ¢ Cuéntos dias de los ultimos 30 ha estado detenido o encarcelado

145



L27. ¢;Cuantos dias de los ultimos 30 involucrado en actividades ilegales en provecho propio?

L28. ¢ Qué graves le parecen sus actuales problemas legales?
0.Nada 1.Muy poco 2.Moderadamente 3.Muy graves 4.Gravisimos
L29. ¢Qué importancia tiene para usted ahora recibir asesoramiento o ser remitido a un servicio de

tratamiento en relacion con esos problemas legales?

0.Ninguna 1.Muy poca 2.Moderada 3.Mucha 4 Muchisima

Grado de Confianza

La informacién anterior esta muy desvirtuada porque:

L31. Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0. No 1.Si

L32. El usuario no comprendio las preguntas? 0. No 1.Si

3. Relaciones familiares / sociales

F1. Estado civil:

1. Casado 2. Casado en segundas nupcias 3. Viudo 4 Separado 5. Divorciado 6. soltero

E3. ¢ Esté satisfecho con esa situacion? 0. No 1. Le esindiferente 2.Si
F4. En los Ultimos afios vivié habitualmente:

1. Con su pareja e hijos 2. Solamente con su pareja 3. Solamente con sus hijos 4. Con sus padres
5. Con familiares 6. Con amigos 7.Solo 8. Enun entorno controlado 9. En forma inestable
E6. ¢ Estéa satisfecho con esa situacion? 0.No 1. Le es indiferente 2.Si
F9. ¢Con quién pasa la mayor parte de su tiempo libre?
1. Con la familia 2. Con amigos 3. Solo
E10. ¢ Esta satisfecho empleando su tiempo libre de esa manera? 0. No 1. Le es indiferente 2.8i

¢ Vive usted con alguien que :
E7. Actualmente tiene problemas relacionados con el alcohol? 0. No 1.Si
E8. Usa drogas sin receta? 0. No 1.Si

¢ Ha tenido periodos importantes en los que haya experimentado graves problemas en su relaciones con:
0. No 1.Si

En los ultimos 30 dias En su vida
F18. Su madre?

F19. Su padre?

F20. Sus hermanos /hermanas?
F21. Su pareja/ conyuge?
F22 Sus hijos?
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F23. Otros miembros importantes de la familia?
F24. Sus amigos intimos?
F25. Sus vecinos?

F26. Sus comparieros de trabajo?

¢ Algunas personas le han maltratado

En los ultimos 30 dias En su vida
E28. Fisicamente?
F29. Sexualmente?

¢ Cuéntas veces en los ultimos 30 dias ha tenido conflictos graves:
F30. Con su familia?

F31. Con otras personas?

¢ Cuanto le han preocupado o molestado en los Ultimos 30 dias los:

F32. Problemas familiares? 0.Nada 1.Muypoco 2.Moderadamente 3.Mucho 4 Muchisimo
F33. Problemas sociales? 0.Nada 1.Muypoco 2.Moderadamente 3.Mucho 4 Muchisimo
¢Qué importancia tiene para usted ahora recibir tratamiento o asesoramiento en relacién con sus:

F34. Problemas familiares? 0.Ninguna 1.Muy poca 2.Moderada 3.Mucha4.Muchisima
F35. Problemas sociales? 0.Ninguna 1.Muy poca 2.Moderada 3.Mucha4.Muchisima

Grado de Confianza

La informacién anterior esta muy desvirtuada porque:

F37. Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0. No 1.Si
F38. El usuario no comprendio las preguntas? 0. No 1.Si

Estado Psiquiatrico

¢ Cuantas veces ha sido tratado por un problema psicolégico o emocional?

P1. ¢Internado en un Hospital o en otro lugar?
P2. ¢ Coémo paciente ambulatorio o particular?
P3. ¢ Recibe pension por discapacidad psiquiatrica? 0. No 1.Si
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¢ Ha tenido periodos considerables (que no hayan sido resultado directo del consumo de alcohol/ drogas) en

que haya:
0. No 1.Si

En los ultimos 30 dias En su vida
P4. Tenido grave depresion (tristeza, desesperacion,

pérdida de interés, dificultades con alguna funcion)?

P5. Sentido gran ansiedad o tensién (nerviosismo,
Preocupacion injustificada o imposibilidad de relajarse)?

P6. Tenido alucinaciones?

(Visto cosas u oido voces que no eran reales)?

P7. Tenido dificultades para entender, concentrarse o recordar? . .
P8. Tenido problemas para controlar comportamientos violentos? . .
P9. Pensando seriamente en suicidarse? _ _
P11. Tomando algiin medicamento recetado por

Algun problema psiquiatrico o emocional?
P12. ¢ Cuantas veces ha tenido esos problemas psicoldgicos
O emocionales en los ultimos 30 dias? _ _
P13. ¢ Cuanto le han preocupado o molestado esos problemas psicoldgicos o emocionales?

0.Nada 1.Muypoco 2.Moderadamente 3.Mucho 4 .Muchisimo
P14. ¢ Qué importancia tiene para usted ahora el tratamiento de esos problemas?

0.Nada 1.Muypoca 2.Moderada 3.Mucha 4.Muchisima
Grado de Confianza
La informacién anterior esta muy desvirtuada porque:

P22. Hubo tergiversacion por parte del usuario? 0. No 1.Si
E23. El usuario no comprendio las preguntas? 0. No 1.Si
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Apéndice No. 1.

ASI - Numerales objetivos criticos por area

Area Numeral Descripcion
Estado Medico general 1 Hospitalizaciones en el transcurso de la
vida
3 Problemas crénicos
Situacion laboral/financiera 1y3 Estudios y aprendizaje
5 Empleo de tiempo completo mas
duradero
6 Ocupacion usual.
8 Patrén de empleo reciente
Uso de drogas/alcohol 1yi12 Historia de abuso
15y 16 Abstinencia
17y 18 Sobredosis y Delirium tremens
19 Tratamiento por alcohol y drogas
Situacion Legal 3y16 (AyB) Activ. Criminal
26 y27 Activ criminal actual
Familia/relaciones sociales 2y3 Estabilidad/satisfaccién marital
5y6 Estabilidad/satisfaccion con quien esta
viviendo
9 Satisfaccion con tiempo libre
11A-B Conflictos serios
12 y 20 Problemas con familiares en el
transcurso de la vida
Estado psicolégico 2y9 Sintomas actuales y en el transcurso de

la vida
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ANEXO 4

CUESTIONARIO AUDIT

Es un cuestionario para la deteccién precoz, no sélo de la dependencia alcohdlica sino
también de los denominados consumos de riesgo. Posee una sensibilidad del 80% y una
especificidad del 98%. Analiza los habitos de consumo en el dltimo afio, la cantidad
ingerida en un DIA corriente y su frecuencia.

Para calificarlo se puntia de 0 a 4 las respuestas de las primeras 8 preguntas y 0, 2 0 4
las de las ultimas. Valores entre 8 y 20 puntos nos sugieren un consumo perjudicial y un
valor superior a 20 nos indica dependencia.

Las preguntas 2 y 3 detectan bebedores de riesgo y consumos peligrosos (Consumidores
que ponen en peligro ocasionalmente sus vidas o la de los demas, aun con una
calificacion total del cuestionario por debajo de 8 puntos).

Se marca con un circulo la respuesta correcta en cada caso. Las 8 primeras preguntas se
puntuaran 0, 1, 2, 3 6 4, y las dos ultimas preguntas se puntuaran 0, 2 6 4.

1. ¢ Con qué frecuencia toma alguna “bebida alcohdlica”?

Nunca Menos de 1 vez al mes 2 6 3 veces al mes 2 6 3 veces x semana 4 6 mas por semana
2. ;,Cuantas “Tragos” suele tomar durante un dia de consumo normal?

162 364 566 769 10 o méas

3. ¢, Con qué frecuencia tomas seis 0 mas “Tragos” en una sola ocasion?

Nunca Menos de 1 vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi.

4. ;Con qué frecuencia en el curso del ultimo afno se ha sentido incapaz de parar de
beber una vez que ha empezado?

Nunca Menos de 1 vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi.

5. ¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio no pudo hacer, lo que se esperaba de
usted debido a la bebida?

Nunca Menos de 1 vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi.

6. ¢ Con qué frecuencia en el curso del ultimo afo ha necesitado beber por la mafana
para recuperarse después de haber bebido mucho el dia anterior?

Nunca Menos de 1 vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi.

151



7. ¢ Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio ha tenido remordimientos o
sentimientos de culpa después de haber bebido?

Nunca Menos de 1 vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi.

8. ¢ Con qué frecuencia en el curso del dltimo afo no ha podido recordar lo que le
sucedié la noche anterior por que habia estado bebiendo?

Nunca Menos de 1 vez al mes Una vez al mes Una vez a la semana Diariamente o casi.

9. ¢ Usted u otra persona ha sufrido algun dafio como consecuencia de que usted hubiera
bebido?

No Si, pero no en el dltimo afio Si, durante el tltimo afo

10. ¢Algun pariente, amigo, médico o profesional sanitario han mostrado su preocupacién
por su consumo de bebidas alcohdlicas o le han sugerido que deje de beber?

No Si, pero no en el Ultimo afo Si, durante el dltimo afio
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ANEXO 5

ESCALA AUTO-EVALUACION DE DEPRESION DE ZUNG

Nombre: Fecha:

Nunca |Algunas | Muchas |Casi

o Muy Veces Veces [Siempre

Pocas

Veces
1. SE SIENTE TRISTE Y DECAIDO? 2 3 4
2. POR LAS MANANAS SE SIENTE MEJOR? 4 3 2 1
3. TIENE GANAS DE LLORAR Y A VECES LLORA? 2 3 4
4. LE CUESTA MUCHO DORMIR POR LA NOCHE O DESPIERTA TEMPRANO? 2 3 4
5. COME IGUAL QUE ANTES? 4 3 2 1
6. DISFRUTA DE LA COMPANIA DE UN HOMBRE / MUJER? 4 3 2 1
7. NOTA QUE ESTA ADELGAZANDO? 2 3 4
8. TIENE USTED DIFICULTAD PARA DAR DEL CUERPO? 2 3 4
9. TIENE USTED PALPITACIONES? 2 3 4
10. SE CANSA SIN MOTIVO? 2 3 4
11. SU MENTE ESTA TAN DESPEJADA COMO SIEMPRE? 4 3 2 1
12. HACE LAS COSAS CON LA MISMA FACILIDAD QUE ANTES? 4 3 2 1
13. SE SIENTE INQUIETO Y NO PUEDE MANTENERSE TRANQUILO? 2 3 4
14. TIENE CONFIANZA EN EL FUTURO? 4 3 2 1
15. ESTA MAS IRRITABLE QUE DE COSTUMBRE? 2 3 4
16. ENCUENTRA FACIL TOMAR DECISIONES? 4 3 2 1
17. SIENTE QUE ES UTIL Y NECESARIO? 4 3 2 1
18. ENCUENTRA AGRADABLE VIVIR? 4 3 2 1
19. CREE QUE SERIA MEJOR PARA LOS DEMAS S| ESTUVIERA MUERTO? 2 3 4
20. DISFRUTA DE LAS MISMAS ACTIVIDADES DE ANTES? 4 3 2 1

PUNTAJE TOTAL

INDICE DE DEPRESION DE ZUNG

25 — 49 NO INDICA DEPRESION

60 — 69 INDICA DEPRESION DE

MODERADA A MARCADA EXTREMA

50 -59 INDICA DEPRESION DE MINIMA A LEVE

70 — 100 INDICA DEPRESION DE SEVERA A
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ANEXO 6

1. ROL DEL EQUIPO DE TRATAMIENTO

Es cierto que el papel desempenado por el equipo de médicos psiquiatras es cada vez
mas relevante en el tratamiento de la dependencia de las drogas y ha sido considerado
por algunos autores como la “base” del mismo. Pero también es innegable que la
complejidad del problema en cuestion requiere de la conformacién de equipos
multidisciplinarios de profesionales y técnicos, quienes actuando en encuadres variados
tales como organizaciones de base comunitaria, clinicas u hospitales, programas de
desintoxicacion, residencias, etc., abordan las diferentes tareas inherentes al tratamiento.

2. FUNCIONES DEL EQUIPO DE TRATAMIENTO

Establecer y potenciar el compromiso del paciente con el tratamiento.

Valorar el estado clinico del paciente a lo largo del proceso de recuperacion.
Apoyar en el logro y mantenimiento de la abstinencia.

Reducir el impacto del consumo en el caso de que la abstinencia no sea posible.
Manejar las eventuales complicaciones agudas que pudieran presentarse.
Tratar los trastornos médicos o psiquiatricos concomitantes.

Fomentar la permanencia del paciente en el tratamiento.

Prevenir, detectar y atender oportunamente las recaidas.

Proveer herramientas para una mejor comprension de los trastornos por uso de
drogas a través de psicoeducacion del paciente y de sus familiares.

Reducir al minimo la discapacidad resultante del trastorno, asi como la
morbimortalidad asociada y mejoramiento del funcionamiento general del sujeto

3. PAPEL DE LOS PROFESIONALES EN UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO EN EL
TRATAMIENTO DE LAS DROGODEPENDENCIAS

Los determinantes del rol profesional en un equipo interdisciplinario dedicado al
tratamiento de las drogodependencias esta determinado en principio por dos elementos:
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e El modelo, enfoque y/o tipo de institucion donde se desarrolla el trabajo
(programas de internamiento o ambulatorios, desintoxicacién, centros de
orientacion, asesoramiento  psicolégico, modelos  biomédicos-sanitario-
psicopedagogico, etc.).

e La formacién bésica profesional y la formacion y capacitacién profesional en el
tema de las drogodependencias, configurada a partir de los conocimientos
adquiridos, los deberes y derechos que regulen la profesion y por las funciones
adjudicadas y asumidas.

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

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

A manera de ejercicio se describen algunas de las funciones mas frecuentemente
asumidas por los diferentes profesionales que intervienen en los equipos
interdisciplinarios de tratamiento de drogodependientes.

3.1 PSICOLOGO

Este profesional es vital en los equipos interdisciplinarios dedicados al tratamiento de las
drogodependencias, dado que una de las areas mas afectadas por el consumo de drogas
es la psicolégica.

Entre las actividades y roles desarrollados por este profesional se encuentran:

e Valorar el estado psicoldgico del paciente, sus antecedentes personales y familiares.

e Recoger la historia personal del sujeto.

e Recoger datos relevantes de la historia del consumo.

e Detectar psicopatologia y patologia mental asociada.
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e Motivar y despertar en el usuario la necesidad de recibir tratamiento a partir de
procesos cognitivos en relacion con los problemas ocasionados o posibles por el
consumo.

e Proponer la modalidad de tratamiento més adecuada al caso en relacion con el nivel
de motivacién, capacidad de control de consumo, etc.

e Tratar los aspectos disfuncionales que sustentan las drogodependencias: baja
autoestima, estados depresivos, ansiedad, impulsividad, intolerancia a la frustracion,
déficit de afrontamiento y resolucién de problemas, dificultades de comunicacion, etc.

e Facilitar al usuario y desarrollar en él técnicas para el autocontrol y resolucién de
conflictos.

e Entrenar al paciente en habilidades sociales bésicas .
e Trabajar con el usuario la prevencion de las recaidas.
e Detectar y tratar las recaidas.

e Apoyar psicolégicamente al usuario y atender los conflictos emocionales que se
suscitan en caso de coomorbilidad fisica asociada (VIH/SIDA, cirrosis, hepatitis, etc.)

e Valorar la dindmica y las relaciones familiares.

3.2 PROFESIONAL DEL AREA SANITARIA

Los médicos, con el apoyo de personal de enfermeria, son los encargados de realizar una
evaluacion global del estado de salud fisica por medio de exadmenes fisicos, anamnesis y
pruebas diagnosticas. Se encargan también de realizar una revision de la salud mental del
paciente y de indagar y controlar la medicacién prescripta anteriormente en procesos de
desintoxicacién, procesos de deshabituacion o formulados para el tratamiento de
coomorbilidad fisica o psiquiatrica.

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

Entre las funciones realizadas por este tipo de profesionales y especialmente por el
médico, pues la enfermera realiza funciones de profesional auxiliar, estan:

e Establecer el diagndstico y las pautas farmacolédgicas de desintoxicacion.
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e Realizar los controles toxicolégicos regulares para determinar la presencia de drogas
de abuso en orina.

e Diagnosticar y tratar, si esta a su alcance, la coomorbilidad fisica asociada al
consumo.

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

e Desarrollar con los usuarios tareas de educacion en salud relacionadas con habitos
higiénicos, alimentacion, sexualidad, etc.

e Hacer evaluaciones y seguimiento médico periédico.

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

e Coordinar acciones con profesionales y la red sanitaria general.

3.3 PROFESIONALES DEL AREA SOCIAL: TRABAJADORES SOCIALES

Estos profesionales deben buscar identificar las alteraciones y las dindmicas socio-
familiares presentes en los consumidores y dependientes de sustancias psicoactivas. Su
papel en equipos interdisciplinarios esta relacionado con:

Indagar por datos relevantes de la historia personal y familiar.

e Indagar por la actitud de la familia y otras redes sociales de apoyo al tratamiento.

e Detectar la existencia de problemas familiares y de otras redes sociales vinculadas
a la drogodependencia.

e Detectar el indice de severidad de la adiccién en las areas familiares — social —,
laboral, legal, etc.

e Motivar a los usuarios del servicio para su participacion en actividades de caracter
educativo, ludico y cultural.

e Motivar y proporcionar ayuda para que los usuarios mejoren su capacitacion
laboral y orientarlos en caso que sea necesario.

e Disenar programas y estrategias individualizados para la reinsercion.
Estimular y proporcionar la utilizacion adecuada del ocio y tiempo libre y el
establecimiento de relaciones sociales con sujetos no consumidores de drogas.

e Dar orientacién legal basica a los usuarios.

e Fortalecer en los usuarios, la red de relaciones sociales y el fomento de aquellas
que no tenga que ver con las sustancias psicoactivas.

e Cooperar con las intervenciones familiares.
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3.4 PROFESIONALES DEL AREA FAMILIAR: TERAPEUTAS DE FAMILIA

El papel de la familia en el tratamiento de las drogodependencias es de vital importancia.
Su intervencion en el caso que exista patologia en su interior se constituye en un factor
predictor del mantenimiento de la abstinencia por parte del paciente cuando se reintegre a
su seno familiar.

En el proceso de tratamiento, la familia también juega un papel fundamental actuando
como “coterapeuta” en los momentos en que el paciente permanece o se reintegra a ella.

El papel de los profesionales del area de familia en los equipos interdisciplinarios de
intervencion en drogodependencias contempla entre otras las siguientes funciones:

e |Intervenir la familia como sistema en caso que haya patologias en su seno,
modificando habitos y actitudes disfuncionales.

e Conseguir una participacion activa y adecuada de los familiares en el proceso
terapéutico, disminuir los niveles de ansiedad y culpa.

e Conseguir superar en la familia la vision individualista de la problematica.
e Conseguir que la familia se acepte como familia de un drogodependiente.

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

e Ensenar a los familiares a analizar sus reacciones ante el problema y el efecto de
estas reacciones sobre el drogodependiente y la propia familia.

e Ayudar a la familia a que incida en los cambios de hébitos y adquisicion de
responsabilidades del drogodependiente.

e Ensenar a los drogodependientes pautas de convivencia en familia.

e Ensenar a los familiares a fomentar la comunicacién y solucién de problemas en
familia.

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

Otras funciones del equipo terapéutico en las intervenciones con familias, importantes
para conseguir eficacia en los programas de rehabilitacién de drogodependientes y que
pueden ser asumidos por cualquiera de los miembros son:

e Informar sobre el proceso de atencidon y responder con agilidad a las demandas
hechas por la familia.

e Motivar permanentemente la implicacién de la familia en el proceso de tratamiento.
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e Proporcionar pautas de actuacion por parte de la familia frente al proceso de
tratamiento.

e Dotarles de conocimientos basicos acerca de las sustancias y sus efectos.

e Entrenarlos para que mejoren sus procesos de comunicacion.

Dentro de la intervencion familiar es también importante darles elementos relacionados
con cuidados a la salud de su familiar drogodependiente. El profesional responsable de
esta actividad debe ser el médico(a) o el (la) enfermero(a). Debe hacerse énfasis en la
prevencion de enfermedades infectocontagiosas y el afrontamiento de éstas (ej.
VIH/SIDA, etc.).

3.5 PAPEL DE OTROS MIEMBROS DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO EN EL
TRATAMIENTO DE LAS DROGODEPENDENCIAS

Es de reconocida importancia en el tratamiento de las drogodependencias el papel que
desempenan dos miembros del equipo multidisciplinario que algunos modelos de
intervencion tienen en su estructura organizacional : Terapeutas egresados del programa
y pedagogos terapeutas. Ambos tienen a su cargo multiples funciones a lo largo de todo
el proceso terapéutico, no sélo con el drogodependiente sino también con su famila.
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