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INTRODUCCION

El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas es un fendmeno complejo y dindmico, asociado a
multiples determinantes y que tiene implicaciones en diversos dmbitos de la vida de las personas
como salud, bienestar, economia, seguridad, etc.

Existen multiples drogas, en diferentes presentaciones, que por sus caracteristicas
farmacoldgicas generan distintas reacciones en quienes las consumen. A pesar de esta gran
diversidad, uno de los elementos que todas tienen en comun es que producen una sobre
estimulacion artificial de las estructuras y circuitos cerebrales involucrados en la experimentacion
e integracion de sensaciones y vivencias placenteras. Esto puede favorecer, en diferentes grados
de intensidad, el desarrollo de problemas y consecuencias negativas en las personas que
consumen, asi como también en quienes estan a su alrededor.

Hoy en dia, a nivel mundial, los trastornos por consumo de drogas tienen un enorme
impacto en la salud publica debido a que causan la pérdida de muchos anos de vida saludable
por enfermedades, discapacidad y muertes prematuras, especialmente en poblacidn joven en
etapas econdmicamente activas de su vida. Este acumulado de afios de vida saludable perdidos
representa una pesada Carga Global de la Enfermedad o Global Burden of Disease (GBD).
Ademads, una gran parte de las personas que necesitan atencién por trastornos mentales,
neuroldgicos y por uso de sustancias no la reciben. Lamentablemente, en muchos casos, aunque
existen intervenciones disponibles, a menudo éstas no se basan en pruebas o evidencia cientifica,
ni son de alta calidad.

Al mismo tiempo, existe una idea popular pero errénea, con respecto a que todas las

intervenciones de salud mental son sofisticadas y que solamente pueden ser ofrecidas por
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personal altamente especializado. En contraste, investigaciones recientes han demostrado la
factibilidad de ofrecer atencién en todos los niveles de atencidn sanitaria, con especial énfasis en
la deteccién temprana e intervencion breve a nivel de atencidn primaria.

Por otro lado, también se ha demostrado que todavia existe una brecha significativa entre
la visidn de salud publica y los servicios para la atencidn de los problemas por consumo de drogas.

Todos estos elementos ponen de manifiesto la necesidad de continuar trabajando, de
manera intensa y con el apoyo y compromiso de nuestras instituciones, en el desarrollo e
implementacién de politicas publicas que favorezcan los mayores niveles de salud y bienestar de
la poblacién.

Este manual tiene la intencién de ser una herramienta clave de capacitacién para el
proceso de fortalecimiento de la respuesta integral y profesional ante el fendmeno del consumo

de drogas y sus consecuencias.
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DEFINICIONES Y CONCEPTOS

Aclaramiento®. Volumen de plasma del que es eliminado el farmaco totalmente, por
unidad de tiempo. Convencionalmente se expresa como Cl, por las siglas del término en inglés
clearance. Se mide en ml/min.

Adulterante?. Sustancia que se agrega a un producto sin mencionarla como ingrediente
o sustancia que se introduce por accidente durante el proceso de elaboracién. Los adulterantes
pueden estar en los alimentos, los medicamentos y otros productos. Un adulterante puede hacer
gue un producto sea peligroso, hacer mas barata su elaboracién o no funcionar como debiera.

Biodisponibilidad®. Porcentaje de la dosis administrada disponible para realizar el efecto
farmacolodgico.

Consentimiento informado?. Es el acuerdo por escrito, mediante el cual el usuario del
servicio, familiar mas cercano en vinculo o, en su caso, representante legal, autoriza su
participacién en el tratamiento, con pleno conocimiento de los procedimientos y riesgos a los
gue se someterad, por libre eleccién y sin imposicion alguna.

Droga. La referencia mas cldsica de este concepto la encontramos en la publicacién que
Kramer y Cameron compilaron para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)>: Se entiende por
fdrmaco o droga toda sustancia que, introducida en el organismo vivo, puede modificar una o
mds de las funciones de éste. Es un concepto intencionadamente amplio, pues abarca no sélo los
medicamentos destinados sobre todo al tratamiento de enfermos sino también otras sustancias
activas desde el punto de vista farmacoldgico.

Neurotransmisor®. Sustancia producida por una célula nerviosa capaz de alterar el
funcionamiento de otra célula de manera breve o durable, por medio de la ocupacién de
receptores especificos y por la activacion de mecanismos idnicos y/o metabdlicos.

Tratamiento’. 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.

1 Pereiro, C. (2010). Manual de Adicciones para médicos especialistas en formacion. Madrid, Espafia: SOCIDROGALCOHOL.

2 Diccionario de cancer del Instituto Nacional del Céancer de los EEUU, disponible en:
http://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario?cdrid=686042

3 Pereiro, C. (2010). Manual de Adicciones para médicos especialistas en formacién. Madrid, Espafia: SOCIDROGALCOHOL.

4 CONADIC/CENADIC. (2014). Estdndar Mexicano de Competencias de la Consejeria en Adicciones. D.F., México: Secretaria de
Salud de México, Comisidon Nacional contra las Adicciones.

> Kramer, J. L., & Cameron, D. C. (1975). Manual sobre dependencia de las drogas. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud.

6 Brailowski, S. (2002). Las sustancias de los suefios, coleccion La Ciencia para Todos. D.F., México: Secretaria de Educacion Publica,
Fondo de Cultura Econédmica.

7 Comité de Expertos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en Farmacodependencia - WHO Expert Committee on Drug
Dependence. (1998). Thirtieth Report. Geneva: World Health Organization

1
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Vias de administracion?, Se refiere a las rutas o formas de acceso al organismo para que
las drogas produzcan sus efectos.

Vida media de eliminaciéon®. Tiempo en el que la concentracion plasmatica del farmaco
se reduce a la mitad. Convencionalmente, se expresa o abrevia como t1/2, y habitualmente se
reporta o mide en horas.

8 Guisa, V. M., Diaz-Barriga, L., Sanchez, R., & Souza, M. (2006). Farmacoterapia de los Sindromes de Intoxicacion y Abstinencia
por Psicotrdpicos. D.F., México: Centros de Integracion Juvenil.
% Pereiro, C. (2010). Manual de Adicciones para médicos especialistas en formacién. Madrid, Espafia: SOCIDROGALCOHOL.
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NEUROBIOLOGIA DE LAS ADICCIONES
FUNDAMENTOS DE NEUROANATOMIA Y NEUROFISIOLOGIA

Neuronas. Son las células funcionales que componen el Sistema Nervioso y puede decirse
que son las células de la mente'®. Se especializan en detectar los cambios en el medio ambiente
y responder ante ellos, y también coordinan las funciones propias del organismo. A grandes
rasgos, su estructura consta de un cuerpo o soma y prolongaciones de dos tipos: dendritas y axén
o cilindroeje. Para entender la importancia de estas estructuras, basta recordar que los nervios
del cuerpo estan formados por grandes grupos de muchos axones. A través de sus prolongaciones
las neuronas se comunican entre si. Las zonas donde sucede esa comunicacién son las sinapsis.

Neurobiologia de I%s adicciones
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10 Tapia, R. (1987). Las células de la mente; coleccidn La Ciencia para Todos. D.F., México: Secretaria de Educacién Publica, Fondo
de Cultura Econdmica.
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En la realidad, una sola neurona puede estar conectada con muchas otras a través de
multiples sinapsis, pero a manera de ejemplo describiremos un modelo simplificado de la
comunicacion entre dos neuronas:
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Figura 1. Esquemas simplificados de las sinapsis

Las sinapsis mds comunes son las quimicas, aunque también existen sinapsis eléctricas.
De manera caracteristica se observan tres elementos comunes: la neurona pre-sindptica, la
hendidura o espacio sindptico y la neurona post-sinaptica. Se utilizan estos nombres para hacer
referencia al flujo que sigue la informacion que viaja entre las células. En este ejemplo, el mensaje
se transmite desde la neurona pre-sinaptica hacia la neurona post-sinaptica. Para llevar a cabo
este proceso, entran en juego otros elementos de las neuronas.

En las sinapsis quimicas, al final del axén pre-sindptico encontramos vesiculas o
reservorios con las moléculas que llevaran las sefiales hasta los receptores de la membrana de la
neurona post-sindptica. En el esquema también podemos observar las proteinas transportadoras
(también llamadas bombas de recaptura) y las neuronas inhibitorias, de las que hablaremos
posteriormente.

Como todas las células, las neuronas cuentan con una membrana celular que las delimita
del medio ambiente. Gracias a esta separacidn, al interior de la neurona hay una mayor
concentracion de iones potasio (K+) y proteinas, mientras que fuera existen altas
concentraciones de sodio y cloro.
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Potencial de accién®. Las neuronas conocen y manejan un lenguaje eléctrico, basado en
las cargas de los iones y moléculas que se encuentran dentro y fuera de la membrana celular.
Cuando una neurona esta callada o en silencio, el ambiente eléctrico en su interior tiene mas
cargas negativas que el del exterior. Esto cambia abruptamente cuando la neurona se comunica
con otras. Una sola neurona puede comunicarse con muchas otras al mismo tiempo y es capaz
de entender el mensaje final al integrar los multiples mensajes eléctricos recibidos. Esto sucede
debido a que las neuronas decodifican los cambios en la distribucidn de las cargas eléctricas en
su interior porque su membrana se hizo mds o menos permeable a ciertos iones. Cuando la
neurona detecta cargas eléctricas mas positivas, se genera una onda de informacion eléctrica
(llamada potencial de accién) que se propaga rapidamente y en todas direcciones al interior de
la célula, asi como también a través del axén. Si este potencial de accién lleva su mensaje eléctrico
hasta un axén de sinapsis eléctrica, la corriente pasa directamente a la neurona post-sindptica;
pero si se trata de una sinapsis quimica, el cambio en la carga eléctrica abre unos poros en la
membrana de la neurona por los cuales entra el ion calcio. Esta mayor concentraciéon de calcio al
interior de la neurona pre-sindptica, desencadena el inicio de la neurotransmision.

Neurobiologia de las adicciones
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Neurotransmision. La comunicacion entre las neuronas es sumamente eficiente. Pueden
vincularse entre si o con otro tipo de células a través de mecanismos quimicos o fisicos y pocas

11 pasantes, H. (1997). De neuronas, emociones y motivaciones; coleccién La Ciencia para Todos.D.F., México: Secretaria de
Educacién Publica, Fondo de Cultura Econémica.
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veces lo hacen a través de uniones fisicas directas (llamadas gap junctions). En general, la forma
mas abundante de hacerlo es a través de contactos quimicos indirectos (sinapsis quimicas) y es
ahi donde sucede la neurotransmision!?. Durante este proceso, los potenciales de accion
permiten que sefales y mensajes se propaguen entre las neuronas y las redes que éstas
componen'3, Cuando los neurotransmisores se liberan en la hendidura sindptica, éstos
interactdan con receptores especificos, lo que desencadena cambios dentro de la neurona post-
sindptica. Por su afinidad y especificidad, la union de las moléculas neurotransmisoras con sus
receptores se ha comparado con la forma en la que funcionan la llave y cerradura de algun
candado o una puerta. Por su configuracion tridimensional y caracteristicas quimicas, las
moléculas neurotransmisoras son reconocidas por receptores especificos.

otras moléculas
(no abren la
cerradura)

K\ neurotransmisor
o (llave)
) " U‘/
A "8
A© @ \/
receptoresenla

neurona
/ postsinaptica
] (cerradura)

Figura 2. Analogia entre neurotransmisor y receptor con el mecanismo de llave-cerradura

El neurotransmisor es liberado al espacio sinaptico a través del proceso de exocitosis, que
comprende los siguientes pasos: 1. docking; 2. priming; 3. fusién vesicular/exocitosis; 4.
endocitosis mediada por receptosomas y clatrinas; 5. translocacidn intracelular; 6. fusion
endosomal; 7. gemacién con budding de nuevas vesiculas; 8. almacenamiento activo del
neurotransmisor; y 9. traslocacion citoplasmatica para reiniciar el ciclo'*. El complejo molecular
gue se forma con la unién del neurotransmisor y su receptor dura poco tiempo activo. Se conocen
dos maneras en las que se puede terminar la accién del neurotransmisor: recaptura vy
degradacion. En la recaptura, la neurona pre-sindptica utiliza proteinas de membrana (las
bombas de recaptura o transportadores) que colectan el neurotransmisor liberado y lo vuelven
a introducir en las vesiculas dentro de la neurona pre-sinaptica, para que en el futuro se pueda
volver a utilizar. En la degradacidn, hay enzimas especificas que con su accién inactivan al
neurotransmisor y lo convierten en un compuesto diferente.

12 | 6pez-Mato, A. (2011). Neurotransmision. En: N. E. Vallejo. (Ed.), Aspectos Toxicoldgicos de la Drogadependencia (pp. 21 —39).
Buenos Aires, Argentina: Secretaria de Programacién para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotréfico
(SEDRONAR).

13 OPS. (2005). Neurociencia del consumo y dependencia de sustancias psicoactivas; Capitulo 2: Mecanismos Cerebrales:
Neurobiologia y Neuroanatomia. Washington DC: Organizacién Panamericana de la Salud.

14 Lopez-Mato, A. (2011). Neurotransmision. En: N. E. Vallejo. (Ed.), Aspectos Toxicoldgicos de la Drogadependencia (pp. 21 —39).
Buenos Aires, Argentina: Secretaria de Programacién para la Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotréfico
(SEDRONAR).
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Las neuronas pre-sinapticas envian mensajes que pueden estimular o inhibir a la neurona
post-sinaptica, todo depende del neurotransmisor liberado y de las funciones de las neuronas en
cuestion. En la realidad, el resultado final se produce por la suma de los multiples estimulos
recibidos.

Receptores’®. Las neuronas cuentan con estructuras proteicas especializadas, que por su
interaccidn especifica con otras sustancias quimicas, sirven para el proceso de comunicacién
celular. Las sustancias que se unen a los receptores son conocidas como ligandos. Para fines de
la comunicacidn neuronal, hablaremos de dos grandes grupos de receptores: 1) lonotrdpicos —
cuando su ligando los activa, se modifica la estructura y configuracion tridimensional de las
proteinas que los conforman, lo que favorece el paso de iones ya sean de carga eléctrica negativa
(cloruro) o positiva (calcio, potasio y sodio). También se conocen como canales idnicos; y 2)
Metabotrdpicos — estan formados por cadenas largas de aminoacidos que atraviesan siete veces
la membrana celular. La interaccidon con su ligando hace que se activen o inhiban proteinas
especificas (proteinas G) que estdn acopladas alamembranay que se involucran en la produccién
de otras moléculas como el AMPc.

Neurotransmisores. Son los interlocutores de las conversaciones entre las neuronas. En
términos generales, se trata de sustancias con estructura quimica sencilla que pueden agruparse
en tres grandes conjuntos: aminodacidos, aminas y péptidos. Estas sustancias intervienen en la
comunicacion entre neuronas que controlan funciones muy distintas.

Dopamina® — este neurotransmisor
catecolaminérgico participa en la OH
regulacion de la conducta motora
& ' CH,—CH,—NH,

emotividad, afectividad y comunicacién
neuroenddcrina. Se sintetiza a partir del
aminoacido L-tirosina, a través de
mecanismos muy precisos. A la fecha se
han identificado cinco diferentes tipos de
receptores  dopaminérgicos, todos  Estructura quimica dopamina (3,4-dihidroxifeniletilamina)
acoplados a proteinas G y divididos en

dos familias farmacolégicas: 1) familia D1 (subtipos D1y Ds) — estimulan la formaciéon de AMPc; y
2) familia D2 (subtipos Dz, D3 y Ds) — inhiben la formacién de AMPc, activan canales de K+ y
reducen la entrada de iones Ca++ a través de canales dependientes de voltaje. Los receptores
dopaminérgicos se distribuyen ampliamente en el Sistema Nervioso Central, de manera
diferenciada dependiendo del subtipo del que se trate. Dicha distribucion esta en relacién a los
diferentes efectos fisioldgicos de la dopamina. En el Sistema Nervioso Periférico la dopamina
modula la funcién cardiaca, renal, el tono vascular y la motilidad gastrointestinal. La dopaminay
las redes neuronales dopaminérgicas han llamado mucho la atencién debido a que se han
asociado alteraciones en ellas con enfermedades y trastornos como por ejemplo Parkison,
esquizofrenia, y trastornos por consumo de drogas. En este ultimo caso, vale la pena recordar

OH

15 Cruz, S. (2014). Los efectos de las drogas: de suefios y pesadillas. D.F., México: TRILLAS
16 Bahena-Trujillo, R., Flores, G., Arias-Montafio, J. A. (2000). Dopamina: sintesis, liberacidn y receptores en el Sistema Nervioso
Central. Rev Biomed, 11, 39 — 60.
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gue, aunque la dopamina tiene una importancia clave, hay otros sistemas neurotransmisores
implicados en el desarrollo de la dependencia a diferentes drogas.

GABAY — en el Sistema Nervioso Central (SNC), el Acido Gamma-Amino Butirico (GABA) es el
neurotransmisor con funciéon inhibitoria que mas abunda. Aproximadamente entre 30 y 40% de
las neuronas cerebrales lo usan para comunicarse a través de los receptores GABAx (de tipo
ionotrépico) y GABAg (de tipo metabotrdpico). Los receptores GABAa estan conformados por
cinco subunidades distintas que conforman un canal iénico, en dichos receptores se reconoce la
presencia de por lo menos once diferentes sitios estructurales para sustancias como barbituricos,
benzodiacepinas, etanol y otras sustancias ya sean agonistas o antagonistas competitivos. Por su
estructura, la molécula del GABA presenta una flexibilidad conformacional, lo que significa que
sus diversas configuraciones pueden activar distintos receptores GABA.

Noradrenalina o norepinefrina — esta catecolamina se deriva del aminodcido tirosina. se ha
relacionado con el estado de alerta, el nivel de consciencia, la motivacidn, la percepcién sensorial,
la regulacién del ciclo suefio-vigilia, apetito, conducta sexual y neuromodulacién de mecanismos
de aprendizaje, memoria y la recompensa; en la mayoria de estas funciones tiene una
participacion conjunta con otros neurotransmisores®®. Se conocen dos clases de receptores
noradrenérgicos: alfa y beta. Los alfal son excitadores y se localizan en el cerebro, fibras
musculares lisas de los vasos sanguineos y el intestino, ademas de en el musculo cardiaco. Los
alfa2 son inhibidores y se encuentran en el cerebro, fibras musculares lisas de los vasos
sanguineos e intestino, las terminales nerviosas y en las plaquetas. De los receptores beta se
conocen tres tipos. Los betal estdn localizados en el corazén y son excitadores, los beta2 estan
en musculo liso y estriado, higado y linfocitos, y también tienen una accién excitadora. Los beta3
estan ubicados en tejido adiposo.

Serotonina — la 5-hidroxitriptamina o 5-HT es una indolamina derivada del aminoacido
triptéfano. Se sintetiza principalmente en los nucleos de rafé del tronco cerebral que se
proyectan en todo el sistema nervioso central, con la mayor densidad en los ganglios basales y
las estructuras limbicas'®. Regula una gran diversidad de efectos mediados por su unién a
receptores de membrana especificos, los cuales estan presentes tanto en el Sistema Nervioso
Central como en el Periférico, y también en muchos otros tejidos del intestino, sistema
cardiovascular y células sanguineas?®. Se han identificado hasta siete miembros dentro de la
familia de receptores de serotonina (5-HT1 a 5-HT5) y diversos subtipos, con lo que se ha logrado
la descripcion y consideracién de un total de hasta 14 tipos distintos??.

Las familias de receptores 5-HT se caracterizan por estar acoplados a proteinas G, a excepcion de
5-HT3; que actua a través de canales idnicos. La gran variedad de sus acciones pueden ser
explicadas por la amplia distribucién de los multiples subtipos de receptores 5-HT en el Sistema

17 Cortes-Romero, C,. Galindo, F., Galicia-Isasmendi, S., & Flores, A. (2011). GABA: ¢dualidad funcional? Transicion durante el
neurodesarrollo. Rev Neurol, 52, 665 — 75.

18 Tellez, J. (2000). La Noradrenalina, su rol en la depresidn. Revista Colombiana de Psiquiatria, 29 (1), 59 — 73.

19 Steinbusch, H. (1984). Win Handbook of Chemical Neuroanatomy: Classical Transmitters and Transmitter Receptors in the CNS.
Amsterdam: Elsevier.

20 |ceta-Echave, R. (2008). Caracterizacion del transportador de serotonina humano en células CACO- 2: Estudio de los mecanismos
de regulacion fisioldgica. Espana: Tesis de Doctorado, Universidad de Zaragoza.

21 Hoyer, D. & Martin, G. R. (1997). 5-HT receptor classification and nomenclature: towards a harmonization with the human
genome. Neuropharmacol, 36 (4-5), 419 — 428.
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Nervioso Central (SNC)?2. Se ha implicado en la regulacion del estado de dnimo, la excitacion, la
impulsividad, la agresion, el apetito y la ansiedad?3.

Segundos y terceros mensajeros. Las conversaciones neuronales se inician con la
activacion que producen los neurotransmisores en los receptores, ya sean ionotrdpicos o
metabotrdpicos. Como este es el primer paso en la comunicacidn, los neurotransmisores se
consideran los primeros mensajeros. El mecanismo de llave-cerradura, previamente descrito,
abre una sola puerta o receptor. Para amplificar sus conversaciones y esparcir sus mensajes, las
neuronas utilizan otros mecanismos que desencadenan una serie de reacciones quimicas
mediadas por otras sustancias. El resultado final es la apertura de muchas cerraduras en muchas
puertas. Esta comunicacidn es mucho mas eficiente y dura mas tiempo. En el caso de los
receptores ionotrdpicos, los iones son los segundos mensajeros ya que actian como los
representantes del mensaje enviado por la neurona pre-sindptica. En cuanto a los receptores
metabotrdpicos, la union ligando-receptor puede activar o inhibir proteinas especificas, como las
proteinas G. Esto modifica los niveles de otras sustancias al interior de la célula (p.ej. AMPc,
calcio, acido araquiddnico y sus derivados, éxido nitrico, etc). Tomando el ejemplo clasico del
AMPc, en un sentido amplio podemos decir que, por accién de las proteinas G, al aumentar la
cantidad de AMPc dentro de la célula el resultado es un efecto excitador y viceversa.

Neurobiologia de las adicciones

Segundos y terceros mensajeros

K

[Neurotransmisores, L. SREB | cromatina relajada

Representacion esquematica del proceso de sefializacion de AMPc, CREB y proteina
fijadora de CREB (CBP) en la regulacidn epigenética de la expresion de los genes.,

CREB se activa al ser fosforilado (pCREB) por diferentes protein cinasas. CBP también
tiene actividad intrinseca histona acetil-transferasa (HAT) que incrementa la
acetilacion de histonas y relaja la cromatina, lo que hace el ADN mas accesible y
facilita la transcripcion.

Fuente: Starkman B, Sakharkar A, Pandey 5. (2012}, Epigenatics—Beyond the Genome in Alcobaolism Alcohol Research: Current Reviews; 34(3): 293 - 305

Los segundos mensajeros pueden interactuar posteriormente en otros procesos que
implican a los genes, a través de los llamados factores de transcripcion como el CREB (por las

22 Barnes, N. & Sharp, T. (1999). A review of central 5-HT receptors and their function. Neuropharmacology, 38 (8), 1083 — 1152.
23 OPS. (2005). Neurociencia del consumo y dependencia de sustancias psicoactivas; Capitulo 2: Mecanismos Cerebrales:
Neurobiologia y Neuroanatomia. Washington DC: Organizacidn Panamericana de la Salud.
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siglas en inglés de cyclic AMP response element-binding protein), proteinas Fos y jun. Estos
elementos y sus acciones sobre la genética de las personas son una forma de respuesta neuronal
a mas largo plazo, que pueden modificar procesos cruciales, como por ejemplo la sintesis de las
enzimas que forman los neurotransmisores (primeros mensajeros). El estudio de estos procesos
se entrelaza con la epigenética y nos da pistas de la profundidad e intimidad de la influencia que
pueden ejercer los procesos de comunicacion neuronal a largo plazo. Hoy en dia sabemos mds
sobre esto, por ejemplo un episodio de consumo de una droga causa incrementos transitorios en
varios miembros de la familia Fos. En el consumo crénico se observa la acumulacion de DFosB,
una variante modificada que persiste en el nicleo accumbens?®. Se ha demostrado presencia
acumulada de DFosB con el consumo crénico de cocaina, opioides, anfetamina, nicotina,
fenciclidina y alcohol?. Estas alteraciones se manifiestan tanto en el nicleo accumbens como en
el estriado dorsal y obedecen al proceso especifico de consumo?®.

Neurobiologia de las adicciones

Segundos y terceros mensajeros

etanol crénico

—

neuroadaptacion

D TranscroRon 7 octors

_@@_,

cromatina normal

_%m

cromatina normal

HDAC inhibidores supresion del
P consumo cronico
activadores de etanol

expresion génica normal

}

nivel normal de ansiedad

cromatina condensada

efectos ansiogénicos «fmm expresion génica
disminuida

Fuente: Starkman B, Sakharkar A, Pandey S.(2012), Epigenetics—Beyond the Genome in Alcoholism. Alcohol Research: Current Reviews; 34(3): 293 - 305

24 Hope, B. T., Nye, H. E., Kelz, M. B., Self, D. W., ladalola, M. J., Nakabeppu, Y., Duman, R. s., & Nestler, E. J. (1994). Induction of
a long-lasting AP-1 complex composed of altered Fos-like proteins in brain by chronic cocaine and other chronic treatments.
Neuron, 13, 1235 - 1244.

25 Keltz, M. B., & Nestler, E.J. (2000). AFosB: a molecular switch underlying long-term neural plasticity. Current Opinion in
Neurology, 13, 715 - 720.

26 Moratalla, R., Vallejo, M., Elibol, B. & Graybiel, A. M. (1996). D1-class dopamine receptors influence cocaine-induced persistent
expression of Fos-related proteins in striatum. Neuroreport, 8, 1 — 5.
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MECANISMOS FISIOLOGICOS IMPLICADOS EN LA DEPENDENCIA DE DROGAS

Estudios conductuales en modelos animales?’. A través de diferentes experimentos
disefiados en el laboratorio, se ha estudiado la capacidad de diferentes drogas de producir
dependencia.

Neurobiologia de las adicciones

Estudios con modelos animales sobre potencial adictivo de las
sustancias

caja de preferencia de lugar condicionado automatizada
Paredes-Ramos P, Montero-Dominguez F, Miquel M, Manzo ), Coria-Avila G, {2010).
Preferencia de lugar condicionado por cosquillas en ratas hembra. eNeurobiologia,
Universidad Veracruzana

Autoadministracion de drogas. Se pueden utilizar diferentes mecanismos especificamente
disefiados (como por ejemplo las palancas conectadas a dispositivos de liberacion intra-cerebral)
para que el animal de experimentacidon se administre a si mismo la sustancia en estudio. Las
moléculas que se consideran adictivas, favorecen la dependencia ya que son reforzadores
positivos que promueven o mantienen la conducta de autoadministracion. Este modelo de
investigacidn se caracteriza por validez predictiva (gran selectividad para la droga en estudio),
validez aparente (patron temporal, interaccion farmacolégica y pauta de dependencia
apropiadas), y validez tedrica (la relacién tedrica y similitud entre el sindrome de dependencia
en humanos y la prueba animal).

27 Pineda-Ortiz, J. & Torrecilla-Sesma, M. (1999). Mecanismos neurobioldgicos de la adiccion a drogas. Trastornos Adictivos, 1 (1),
13 -21.
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Preferencia condicionada de lugar (o plaza). La droga en estudio se administra al animal de
experimentacién en un entorno ambiental especifico. Las sustancias con potencial adictivo,
condicionan que el animal prefiera permanecer en el entorno previamente asociado con la
administracion. Este efecto ha sido comparado con la forma en la que el fendmeno se instala
también en los consumidores humanos, quienes asocian la practica del consumo con contextos
y circunstancias especificas. Adicionalmente las condiciones de consumo disparan respuestas
automaticas e involuntarias del sistema nervioso auténomo similares a las que provoca la
sustancia introducida en el organismo. A partir del valor condicional que adquieren las
condiciones de uso, el organismo emite conductas operantes dirigidas a consumir la sustancia
para regular las respuestas auténomas ligadas al contexto de uso de drogas.

Discriminacion de drogas. El experimento se disefia de tal forma que, el animal de
experimentacion pueda escoger o discriminar entre varias posibles opciones de estimulos que
suministrarse. Los efectos de las sustancias con potencial adictivo son una poderosa senal que
permiten seleccionar el estimulo adecuado para producir la respuesta meta.

Autoestimulacion intracraneal. A través de microelectrodos implantados en el cerebro del
animal de experimentacidon se envian estimulos eléctricos cuando se acciona un dispositivo
especifico. Por ejemplo, al accionar una palanca. La implantacién se hace en areas especificas del
cerebro (centros del placer), y su estimulacion produce respuestas reforzadoras intensas,
similares a las que se observan en el experimento de autoadministracién. Un hallazgo interesante
con este modelo es que la intensidad del estimulo necesario para provocar la autoadministracion
intracraneal se reduce con la administracion de drogas, lo que indica que existen substratos
neuroanatémicos compartidos en la estimulacién de los centros del placer, ya sea mediante el
estimulo eléctrico directo o el uso de algunas sustancias.

El circuito de la recompensa. Aunque las diferentes drogas tienen propiedades quimicas
distintas, un elemento comun a todas es su capacidad de producir efectos reforzantes positivos,
lo que se refiere a que provocan aumento en la frecuencia con la que se presenta el
comportamiento estudiado (por ejemplo el consumo) y se tiende a la repeticién de la conducta?®.
Los inicios de este campo de estudio estan en el trabajo de James Olds y Peter Milner. En 1954
estos investigadores observaron en un modelo de estudio de estudio en ratas donde la
estimulacidn eléctrica intracraneal del hipotalamo y algunas estructuras asociadas puede actuar
como reforzador o recompensa de la conducta. Después de sus primeras observaciones fortuitas,
usaron el paradigma de la auto-estimulacion eléctrica en el modelo animal, para conformar un
mapa de las regiones cerebrales implicadas y delimitaron la zona que llamaron el centro del
placer?®. Hoy en dia sabemos que el fendmeno de reforzamiento se da por la activacion directa
o indirecta del sistema dopaminérgico mesolimbicocortical, que se forma por las proyecciones
dopaminérgicas mesenceféalicas originadas en el area ventral del tegmento (ATV) y que se
proyectan al nicleo accumbens39, el blanco principal de las drogas. Las neuronas del ATV envian
sus axones al nucleo accumbens, al cuerpo estriado y la corteza frontal (estructuras con un papel
muy importante en la motivacion). El nacleo accumbens, parte estructural del sistema limbico,

28 Alvano S, Zieher LM. (2003). Cambios Adaptativos Neuronales. Adiccion a drogas. En: Psiconeurofarmacologia Clinica y sus
bases neurocientificas. 32 edicidn. Buenos Aires: Grafica Siltor.

23 pereira T. (2008). Neurobiologia de la adiccidn. Rev Psiquiatr Urug; 73(1): 9 — 24.

30 Schultz W. (2001). Reward signaling by dopamine neurons. Neuroscientist; 7: 293 — 302.
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El circuito de la recompensa

Corteza pre frontal

Nucleo accumbens

VTA

Fuente: National Institute on Drug Abuse (NIDA) http://www.drugabuse.gov/pubs/teaching/largegifs/slide-9.gif

recibe conexiones dopaminérgicas del ATV y glutamatérgicas de la corteza prefrontal lateral, la
amigdala y el hipocampo. El hecho de que en el nlcleo accumbens se integren los impulsos
provenientes de la corteza cerebral y del sistema limbico, ponen de manifiesto la importancia de
esta estructura para los procesos de motivacién y recompensa que produce el consumo repetido
de drogas.

Después de conocer la conformacién de las redes neuronales que estan relacionadas con
el placer y la recompensa, es mas facil que podamos comprender cédmo es que la sobre-
estimulacién artificial que las drogas producen en el nidcleo accumbens, genera los efectos
gratificantes que buscan las personas que las consumen y les ensefla a repetir este
comportamiento3!. Para lograr esto, cada droga tiene propiedades farmacolégicas y mecanismos
de accion diferentes, que serdan comentados en la seccidn correspondiente a los efectos de las
drogas.

31 NIDA. (2008). Las drogas, el cerebro y el comportamiento: la ciencia de la adiccién. Rockville, Maryland: National Institute on
Drug Abuse.
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CLASIFICACION DE LAS DROGAS

Existen diversas maneras de clasificar las drogas, dependiendo del aspecto en el que nos
enfoquemos. Por ejemplo, podemos agruparlas por su origen, su estructura quimica, los efectos
gue producen al consumirlas, su condicion legal, etc.

CLASIFICACION FARMACOLOGICA3?2

Desde esta perspectiva, las sustancias pueden agruparse de acuerdo a sus principales
efectos en el sistema nervioso central (SNC), en las siguientes categorias:

Alucinégenos. En general, sus efectos se presentan con dosis muy pequefias y se
caracterizan por producir distorsiones en la percepcidn, tanto sensoriales (alucinaciones,
ilusiones, sinestesias, etc.) como en la ubicacion en espacio y tiempo. Pueden producir cambios
repentinos en el estado de animo, sus efectos varian de acuerdo al entorno y contexto en el que
se consumen. A largo plazo se presentan episodios donde se reviven los efectos de la droga, aun
cuando la sustancia ya se haya eliminado del organismo. Esta categoria tiene dos grandes sub-
divisiones: 1) la que comprende al LSD y los compuestos quimicamente relacionados con esa
sustancia, tales como psilocibina y mescalina; y 2) la de los anestésicos disociativos como la
fenciclidina o PCP (polvo de angel) y la ketamina.

Cannabinoides. Producen euforia, relajacion, enlentecimiento del tiempo de reaccién
ante los estimulos, aumento de la frecuencia cardiaca y del apetito; pueden producir distorsiones
en la percepcidén e incluso inducir ataques de panico. En este grupo estdan compuestos naturales,
sintéticos y semisintéticos, derivados de las variedades de las plantas de Cannabis. Se incluyen
mariguana, hashish, y cannabinoides sintéticos, entre otros.

Depresores. Con su consumo, inicialmente se percibe una sensacion de estimulacién
(interpretada como desinhibicidon), que es seguida de depresién del SNC de mayor duracién. Se
presenta falta de coordinacion motora, disartria, alteraciones del equilibrio. Ejemplos de este
tipo de drogas son: alcohol, anestésicos, benzodiacepinas, barbituricos, gamma hidroxi butirato
(GHB), inhalables y sedantes.

Estimulantes. Su consumo produce incremento del estado de alerta y aumento de
energia. Las personas perciben mejoria de su estado de animo, disminucidon del apetito,
cansancio y la necesidad de dormir.

Opioides. Producen analgesia, miosis (que puede ser extrema “pupilas en punta de
alfiler”), disminucién o supresién del reflejo tusigeno, estrefiimiento, sensacion de relajacion sin
falta de coordinacién psicomotriz y euforia. En este grupo se incluyen los derivados del opio, asi
como compuestos naturales, sintéticos y semisintéticos con propiedades similares a la morfina,
como es el caso de la heroina. Estas sustancias se caracterizan por una gran capacidad para
inducir dependencia fisica y tolerancia a algunos de sus efectos.

32 Crugz, S. (2014). Los efectos de las drogas: de suefios y pesadillas. México, D.F.: Trillas.
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Mezclas. En la realidad actual existen multiples combinaciones de dos o mas drogas, las
cuales pueden mezclarse deliberadamente para consumirlas y experimentar una variedad de
efectos, que generalmente no se perciben cuando se consumen las sustancias mezcladas por

separado. A este efecto se le conoce como sinergia. Un ejemplo muy conocido es la combinacion
de cocaina y morfina, que coloquialmente se le da el nombre callejero de speedball.

También es importante considerar las mezclas que se producen de manera no
necesariamente intencionada, como cuando las personas que beben alcohol consumen cocaina.

La mezcla de estas drogas produce un tercer compuesto, llamado cocaetileno. Se cuenta con
registros documentales que muestran que la mezcla de alcohol y cocaina es frecuente33,

Clasificacion farmacoldgica

+ efectos dependiendo del contexto de consumo

CATEGORIA EFECTOS CLAVE ALGUNOS EJEMPLOS
e « distorsiones de la percepcién Psicodélicos Anestésicos
AI!;;:)r;zguebrlos « cambios subitos de dnimo disociativos
divisiones) « fendmeno de flashback LSD, psilocibina y ketamina, fenciclidina

compuestos similares

Cannabinoides

« euforia

* relajacion

* taquicardia

* posibles distorsiones de percepcion e induccién
de ataques de panico

mariguana, hashish, y cannabinoides

sintéticos, entre otros

Depresores

+ sensacion inicial de desinhibicién
« depresion de SNC: disartria, alteraciones
motoras y de equilibrio, sedacion, etc.

alcohol, benzodiacepinas, barbituricos,
gamma hidroxi butirato (GHB), inhalables y
sedantes

Estimulantes

* incremento estado de alerta

* aumento de energia y estado de animo
* disminucion de apetito

* taquicardia e hipertension

cocaina, anfetaminas, tabaco,

metanfetaminas

involucradas

* analgesia P, . . . .

. miofis * inhibicion reflejo tusigeno |derivados del opio, compuestos naturales,
Opioides N * depresion centro [sintéticos y semisintéticos similares a la

* estrefiimiento ) ) ) .

o respiratorio morfina, como la heroina
* relajacion
. Speedball (cocaina y morfina)

* multiples, dependiendo de las sustancias

Mezclas

dos 0 mas de cualquiera de las drogas,
p.ej.: alcohol y cocaina (cocaetileno)

33 Flannery, B., Morgenstern, J., McKay, J., Wechsberg, W., & Litten, R. (2004). Co-occurring alcohol and cocaine dependence:

recent finding clinical and field studies. Alcoholism Clinical and Experimental Research, 28, 976 — 81.
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EFECTOS DE LAS DROGAS

A nivel mundial, el consumo de alcohol y otras drogas tiene un gran impacto en
mortalidad, morbilidad y discapacidad, lo que provoca la pérdida de muchos afios de vida
saludable en millones de personas, particularmente en la poblacién joven34. Para entender cémo
es que el consumo de drogas puede producir trastornos en la salud, debemos conocer cuales son
los mecanismos que producen sus efectos, los cuales dependen de sus propiedades quimicas.
Hay una gran cantidad de informacidn disponible acerca de los efectos en el sistema nervioso,
pero debemos tener siempre en cuenta que el consumo de drogas puede alterar el
funcionamiento de multiples érganos y sistemas.

ALCOHOL

La palabra alcohol es de origen arabe vy significa polvillo, ya que se creia que la inhalaciéon
de un polvo impalpable que supuestamente desprendian las bebidas alcohdlicas era lo que
produce la embriaguez®.

Efectos de las drogas ALCOHOL

* Inhibe actividad de receptores glutamatérgicos NMDA Farmacodinamia
* Activacion del receptor GABA, favorece entrada del ion cloro al medio
intracelular

* Resultado global: hiperpolarizaciéon neuronal (efecto depresor SNC)

Fuente: Cruz 5. (2014). Los efectos de las drogas: de suefios y pesadillas; 22 ed. Méxicao, DF.

GABA GABA + alcohol GABA + alcohol
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membrana celular
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Receptor GABA, de Bowles

cohol CONSUMO  CONSUMO Comer for miconol st
NG a co 0 agudo crénico :.I:aunr-lopharmaculogy Research

34 Whiteford, H. A., Degenhardt, L., Rehm, J., Baxter, A. J., Ferrari, A. J., Ershine, H. E., Charlson, E. J., Norman, R. E., Flaxman, A.
D., Johns, N., Burstein, R., Murray, Ch. J. L. & Vos, T. (2010). Global burden of disease attributable to mental and substance use
disorder. The Lancet. Publicado el 29 de agosto de 2013. Disponible en:
http://www.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/P11S0140-6736(13)61611-6.pdf

35 Ladero, J. M. & Lizasoain, 1. (2003). Alcohol (). Farmacologia del alcohol. Intoxicacién aguda. En: L. P., Ladero, J. M., Leza, J.C,,
& Lizasoain, I. (Eds). Drogodependencias. Madrid, Espaiia: Editorial Médica Panamericana.
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Hoy en dia sabemos que el componente activo de las bebidas alcohdlicas es el alcohol etilico
o etanol, el cual produce sus efectos en el Sistema Nervioso Central (SNC) a través de3®:

e Inhibicidn de la actividad de los receptores glutamatérgicos N-metil-D-aspartato (NMDA)

e Por activacion del receptor GABA, favorece la entrada del ion cloro al medio intracelular

e Esto da como resultado global que se presente hiperpolarizacion neuronal (efecto
depresor SNC)

Podemos decir entonces que la activacidn del sistema neurotransmisor inhibidor, en conjunto
con lareduccidn en la neurotransmision excitatoria son los mecanismos responsables de producir
los sintomas observados en la intoxicaciéon aguda, tales como somnolencia, desorientacion,
disminucidn de reflejos y depresidn del SNC en general®’. La reduccién de ansiedad y estrés que
produce el consumo de alcohol en bajas dosis se ha atribuido a la interaccidn con receptores
GABA\ extrasinapticos38.

CANNABIS

Cuando las personas fuman marihuana, en realidad estan consumiendo diferentes
mezclas de distintas partes de las plantas del género cannabis. Al hacer esto, multiples
componentes pasan de los pulmones al torrente sanguineo, entre los que se encuentran
alrededor de 70 cannabinoides, de los cuales el mas estudiado por su capacidad de producir
dependencia es el delta-9- tetrahidrocannabinol (THC)°.

Los cannabinoides tienen un efecto neuromodulador??, Esto significa que la activacién de
los receptores CB1 evitan la liberacidn de los neurotransmisores especificos de la neurona donde
se encuentran (dopaminérgica, serotoninérgica, GABAérgica o de otro tipo). Hay tres efectos
farmacodindmicos que producen esto*': 1) se inhibe la actividad de la enzima adenilato ciclasa,
lo que produce menores concentraciones de AMP ciclico; 2) se aumenta la conductancia de la
membrana celular al ion potasio; y 3) se disminuye la conductancia de la membrana celular al ion
calcio. De manera conjunta, las modificaciones en las concentraciones de iones producen un
estado de hiperpolarizacién neuronal, lo que hace que la célula sea mas dificil estimular.

36

Cruz, S. (2014). Los efectos de las drogas: de suefios y pesadillas. México, D.F., México: Trillas

37 Guerri, C. (2000). C6mo actua el alcohol en nuestro cerebro. Trastornos Adictivos, 2, 14 — 25.

38 Guerri, C. (2006). Alcohol, Bases bioldgicas. En. (Eds), Tratado SET de Trastornos Adictivos. Sociedad Espafiola de Toxicomanias,
(pp. 153 — 167) Madrid, Espafia: Colegio Iberoamericano de Trastornos Adictivos.

39 Otero, F., Pino, C., Sdnchez, C., & Fontenla, A. (2006). Afectacidn orgénica por consumo de cannabis. Patologia Orgdnica en
Adicciones. Adicciones, 18, 197 — 216.

40 Howlett, A. C., Breivogel, C. S., Childers, S. R., Deadwyler, S. A., Hampson, R. E., & Porrino, L. J. (2004). Cannabinoid physiology
and pharmacology: 30 years of progress. Neuropharmacology, 47, 354 — 358.

41 Crugz, S. (2014). Los efectos de las drogas: de suefios y pesadillas. D.F., México: Trillas.
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Efectos de las drogas CANNABIS

Farmacodinamia
Cannabinoides: efecto neuromodulador (modifican accion de neuronas diferentes a las
activadas inicialmente)
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COCAINA

Sus efectos estimulantes producen euforia, sensacion del incremento de energia, ademas
de efectos fisicos potencialmente peligrosos como aumento de la frecuencia cardiaca y de la
presién arterial*?.

Dentro de los multiples mecanismos de accién farmacoldgica de la cocaina se tiene
identificado que bloquea la recaptura de noradrenalina y serotonina*®. Como no actta
directamente sobre los receptores adrenérgicos o dopaminérgicos, se dice que produce efectos
simpatico — miméticos (aumento de presidn arterial, taquicardia, dilatacién pupilar, sudoracién,
vasoconstricciéon, temblor, etc.) de manera indirecta.

En términos del desarrollo de dependencia, bloquea la proteina transportadora de
dopamina, por lo que ese neurotransmisor se acumula en la sinapsis. Esto magnifica los efectos
placenteros y reforzadores del consumo**. El consumo crénico favorece la neuroadaptacién

42 NIDA. (2013). Drug Facts: la cocaina. Rockville, Maryland: National Institute on Drug Abuse.

43 Feldman, R., Meyer, J., & Quenzer, L. (1997). Principles of Neuropsychopharmacology. Massachusetts: Sinauer Associates, Inc.
Publishers.

44 NIDA (2010). Cocaina: Abuso y adiccidn, Serie de Reportes de Investigacion. Rockville: Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Institutos Nacionales de Salud.
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cerebral como respuesta compensatoria a la sobre-estimulacién artificial producida por la droga.
Esto se corrobora con las observaciones hechas gracias a las modernas técnicas de neuroimagen,
con las cuales se ha registrado que los cerebros de las personas con dependencia a cocaina
presentan un numero considerablemente menor de receptores dopaminérgicos (subtipo D2)%.
Esto tiene como consecuencia que al suspender el consumo desaparezcan los altos niveles de
dopamina que artificialmente genera la cocaina y también que haya pocos receptores para
captarla y transmitir las sefiales correspondientes. Estos efectos a largo plazo podrian explicar los
sintomas de animo deprimido y desinterés que se llegan a experimentar durante el sindrome de
abstinencia o supresion de la cocaina.

Efectos de las drogas COCAINA
Farmacodinamia

*Bloquea la proteina
transportadora de
dopamina, por lo que
ese neurotranmisor se
acumula en la sinapsis

* Esto magnifica los
efectos placenteros vy
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consumo de cocaina
Intensidad del efecto

Fuente: NIDA (2010). Cocaina: Abuso y adiccion, Serie de Reportes de Investigacion. Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,
Institutos Nacionales de Salud: Rockville

45 Volkow, N., Fowler, J., & Wang, G. (2004). The addicted human brain viewed in the light of imaging studies: brain circuits and
treatment strategies. Neuropharmacology, 47, 3 — 13.
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HEROINA

Los opidceos como la heroina inhiben a las neuronas. Aunque podria pensarse que sus
efectos son similares a los de los depresores del SNC, las sustancias de estas distintas categorias
farmacoldgicas tienen mecanismos de accién diferentes.

Drogas como morfina o heroina producen sus efectos al interactuar con el sistema opioide
enddgeno, el cual tiene sus propios receptores distribuidos en: materia gris periacuedutal del
cerebro, médula espinal, plexos mientéricos digestivos y articulaciones*. Se reconocen cuatro
subtipos distintos de receptores opioides en humanos*’: mu (u), delta (8), kappa (k,) y
nociceptina (nociceptina/orfanina).

Los opidceos producen sus efectos reforzantes al actuar en las neuronas dopaminérgicas
del drea ventral del tegmento (ATV), donde activan los receptores opioides pu*® y disminuyen la
actividad de las neuronas inhibitorias (GABAérgicas)*, lo que favorece la liberacién no regulada
de dopamina en el nucleo accumbens del circuito de la recompensa y sus dreas de proyeccion.
Los opidceos actuan como ligandos en receptores metabotrdpicos de las neuronas post-
sindpticas, donde desencadenan reacciones a largo plazo que, a diferencia de los opioides
enddgenos, son de larga duracidn y dificiles de revertir°.

El consumo crénico de agonistas opidceos de gran afinidad por sus receptores, como
morfina y heroina, conduce a la tolerancia y dependencia fisica. Es fundamental comprender que
la tolerancia se presenta de manera diferida, tanto en relacién al tiempo como a la intensidad,
ya que inicialmente se pierde la eficacia para inducir ndusea y euforia, luego sucede lo mismo
con los efectos analgésicos y es hasta después que se desarrolla tolerancia parcial a la
constipacidn y depresion respiratoria. Esto explica el riesgo de morir por paro respiratorio, aun
en usuarios cronicos experimentados®?.

46 Gutstein, H. B. & Akil, H. (2001). Opioid Analgesics. En: J. G.,Hardman, L. E.Limbird, A. G., & Gilman., (Eds), The pharmacological
basis of therapeutics (pp. 569 —619). New York: McGraw-Hill.

47 Alvarez, Y. & Farré, M. (2005).Farmacologia de los opioides. Monografia opidceos. Adicciones, 17, 21 — 40.

48 Mifiarro, J., & Manzanedo, C. (2006). Efectos conductuales del consumo de opiaceos. En Tratado SET de Trastornos Adictivos.
Sociedad Espafiola de Toxicomanias (pp. 296 — 300). Madrid, Espafia: Colegio Iberoamericano de Trastornos Adictivos.

49 Koob, G. F., Ahmed, S. H., Boutrel, B., Chen, S. A,, Kenny, P. J., Markou, A., O’Dell, L. E., Parsons, L. H., Sanna, P. P. (2004).
Neurobiological mechanisms in the transition from drug use to drug dependence. Neuroscience & Biobehavioral Reviews, 27, 39
—49.

50 Cruz, M. C. S. (2006). El cerebro y el consumo de drogas. Boletin CINVESTAV, Abril-Junio: 36 — 45.

51Cruz, M. C. S., & Granados-Soto, V. (2008). Opioids and opiates: Ligands, receptors and effects, En M. Méndez & R. Mondragon.
(Eds), Neural Mechanisms of Action of Drugs of Abuse and Natural Reinforcers (pp. 1-24). Ontario, Canada: Research Signpost.
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INHALABLES

Son gases o liquidos volatiles a temperatura ambiente, con varios usos, que se consumen
mediante inhalacidn por nariz y boca. Este grupo involucra varias sustancias que abarcan cuatro
conjuntos?: 1) Disolventes volatiles industriales; 2) Nitritos; 3) Aerosoles; y 4) Gases

En cada uno se encuentran sustancias que no comparten caracteristicas farmacodinamicas
comunes, y mas bien se agrupan asi debido a que se consumen por la misma via de
administracion. En el caso de los disolventes existe una clasificacidn adicional que se basa en sus
caracteristicas quimicas®3: a) hidrocarburos alifaticos; b) hidrocarburos ciclicos; c) hidrocarburos
aromaticos; d) alcoholes; e) ésteres; f) cetonas; g) hidrocarburos halogenados; h) éteres; i)
aldehidos.

Por su uso industrial, las personas pueden llegar a estar expuestas a disolventes volatiles, ya
sea por actividad laboral o intoxicacidn involuntaria. Cuando los disolventes se consumen con la
finalidad de experimentar sus efectos psicoactivos, se utilizan diferentes métodos y accesorios>*
(parafernalia) como bolsas de plastico, botellas, fibras y otros materiales que se empapan con los
compuestos a inhalar, etc. En este caso, la exposicién sucede en proporciones mucho mayores,
que llegan a ser hasta de varios miles de partes por millén>.

Durante mucho tiempo no se conocié el mecanismo de accidn de los inhalables. Se pensaba
gue por sus capacidades solventes modificaban la fluidez de la membrana celular y afectaban de
manera inespecifica muchas funciones. Hoy en dia sabemos que compuestos como benceno,
tricloroetileno (TCE), xileno y otros, inhiben los receptores glutamatérgicos tipo NMDA>®, El
tolueno también inhibe los receptores NMDA y activa la funcién inhibidora de los receptores
GABAA,, por lo que su mecanismo de accion es como el del alcohol, solamente que es hasta mil
veces mas potente®’.

Las personas perciben los efectos de intoxicacidn por inhalables durante poco tiempo,
entonces repiten y prolongan la administracion por periodos largos, lo que favorece hipoxia y en
algunos casos, en particular cuando se pierde la consciencia y continda la exposicidn, se llega a
producir la muerte por asfixia®®.

52 Balster, R., Cruz, M. C. S., Howard, M., Dell, C., & Cottler, L. (2009). Classification of abused inhalants. Addiction, 104, 878 — 882.
53 Ayres, P., & Taylow, W. (1989). Solvents. En (Eds), Principles and Methods of Toxicology (pp- 111 — 135). New York: Hayes A,
Raven Press, Ltd.

54 Medina-Mora, M. E., & Real, T. (2008). Epidemiology of inhalant use. Current Opinion in Psychiatry, 21, 247 — 251.

55 Marjot, R. & McLeod, A. (1989). Chronic non-neurological toxicity from volatile substance abuse. Human Toxicology, 8, 301 —
306.

56 Cruz, M. C. S., Balster, R., & Woodward, J. (2000). Effects of volatile solvents on recombinant N-methyl-D-aspartate receptors
expressed in Xenopus oocytes. British Journal of Pharmacology, 131, 1303 — 1308.

57 Bowen, S., Batis, J., Paez-Martinez, N., & Cruz, M C. S. (2006). The last decade of solvent research in animal models of abuse:
mechanistic and behavioral studies. Neurotoxicology and Teratology, 28, 636 —647.

58 Cruz, M. C. S. (2014). Los efectos de las drogas: de suefios y pesadillas. D.F., México: Trillas.
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TABACO

La industria tabacalera ha ido generando varios productos del tabaco, dependiendo de
cual se consuma vy la via de administracidn, las personas entran en contacto con diferentes
compuestos quimicos que pueden causar dafios a la salud. En todos estd presente la nicotina,
gue es el principal componente activo capaz de producir dependencia.

El humo®® que se produce en la combustion del tabaco contiene mdas de 4,000
compuestos, se conforma de gases y particulas suficientemente pequefias como para depositarse
en el tejido pulmonar. Al fumar se originan: 1) la corriente principal que la persona que fuma
dirige hacia su propio aparato respiratorio; y 2) una corriente secundaria o lateral que se produce
mientras se consume espontaneamente el cigarrillo y la persona que fuma exhala el humo de sus
pulmones.

Efectos de las drogas TABACO

Farmacodinamia
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Fuente: CruzS. (2014). Los efectos de las drogas: de suefios y pesadillas; 22 ed. México, DF.

59 Martin, A., Rodriguez, I., Rubio, C., Revert, C., & Hardisson, A. (2004). Efectos tdxicos del tabaco. Revista de Toxicologia, 21, 64
-71.
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En promedio, se estima que los cigarrillos contienen entre 10 y 14 mg de nicotina, de los
cuales aproximadamente 1 a 1.5 mg son absorbidos por quien fuma®°, La nicotina es un agonista
débil de los receptores colinérgicos nicotinicos (nAChRs), lo que significa que activa dichos
receptores, pero no en forma tan intensa como lo hace el neurotransmisor natural (acetil-colina)
en el SNC. La nicotina refuerza la conducta de consumo al unirse a receptores a42 en neuronas
dopaminérgicas del SNC y despolarizarlas, lo que favorece su estimulacién y la liberacion de
dopamina en el ndcleo accumbens®?,

También se ha observado una alteracidn a largo plazo que favorece la dependencia: en
las personas que fuman se registran niveles menores a lo normal de la enzima Mono Amino
Oxidasa (MAO)®2. De esta manera, no solamente hay sobre-estimulacién de la liberacién de
dopamina, sino que también se inhabilitan los mecanismos neuroquimicos cerebrales para
interrumpirla. Aunque todavia no se sabe cual o cudles componentes del humo de tabaco
producen esta alteracidén enzimatica, se sabe que la nicotina no es la responsable.

60 Benowitz, N., Hukkanen, J., & Jacob, PIIl. (2009). Nicotine chemistry, metabolism, kinetics and biomarkers. Handbook of
Experimental Pharmacology, 192: 29 — 60.

61 Benowitz, N. (2010). Nicotine addiction. New England Journal of Medicine, 352, 2295 — 2303.

62 Fowler, J., Volkow, N., Wang, G., Pappas, N., Logan, J., Shea, C., et al. (1996). Brain monoamine oxidase. A inhibition in
cigarette smokers. Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States of America, 93 (24), 14065 — 14069.
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MODELOS Y TEORIAS SOBRE EL DESARROLLO DE LOS TRASTORNOS POR
CONSUMO DE DROGAS

El consumo de drogas, como cualquier otro fendmeno complejo, puede conceptualizarse
de diferentes maneras, especialmente si consideramos su naturaleza multifactorial. Ningun
modelo explica en su totalidad el fendmeno, pero existen varios planteamientos tedricos utiles
gue se han construido y refinado a lo largo del tiempo.

La diversidad de modelos explicativos existentes debe llevarnos al analisis, alejdndonos
del reduccionismo e interpretaciones parciales. Esto resulta especialmente conveniente debido
a que las personas que consumen tienen caracteristicas propias e individuales, por lo que el
consumo de drogas puede analizarse y estudiarse desde multiples perspectivas. Dentro de toda
la heterogeneidad de causas, consecuencias, componentes e implicaciones del consumo de
drogas, un elemento comun es que las sustancias psicoactivas adictivas producen sus efectos a
través de diferentes mecanismos quimicos de accién, que modifican la neurofisiologia cerebral.
Esto es el elemento central que le confiere a las sustancias psicoactivas adictivas la capacidad de
producir efectos reforzantes positivos, lo que desencadena la autoadministracion, y puede
favorecer el uso nocivo y finalmente, la dependencia.

A continuacidon se presentan algunos de los aspectos mas relevantes de la visién
actualmente mds aceptada y vigente, la que plantea la Comisién de Determinantes Sociales de la
Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Posteriormente se presenta un resumen
obtenido de uno de los trabajos mas conocidos de revisién sobre el tema®, y finalmente se
recopilan algunos elementos relevantes sobre el papel de los genes en el desarrollo de los
trastornos por consumo de drogas.

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD (DSS)5%

Actualmente, a nivel mundial la mayor parte de la poblacién no consume drogas, y de
qguienes llegan a probarlas, solamente una fraccién desarrollara trastornos por consumo, como
la dependencia. Este proceso se genera de manera heterogénea y particular entre los individuos,
por lo que se debe tomar en cuenta la influencia de los factores de riesgo y proteccién, asi como
también la interrelacidon que existe entre esos factores y sistemas complejos como el medio
ambiente o la comunidad. Esto se puede comprender y manejar con mayor facilidad desde una
vision enriquecida del enfoque bio — psico — social, la cual es planteada como el modelo de los
DSS, donde se proponen cinco dreas de andlisis que son categorias comunes y aplicables a
cualquier fendmeno que, con un enfoque integral, se quiera analizar en la poblacién: 1) el
contexto y la posicién socioecondmica; 2) la exposicién diferencial a los factores de riesgo; 3) la
vulnerabilidad diferencial a los riesgos; 4) los resultados diferenciales de la atencién a la salud; y
5) las variaciones en las consecuencias sociales.

63 Pons, X. (2008). Modelos interpretativos del consumo de drogas. Polis, 4 (2), 157 — 182.
64 WHO. (2010). Equity, social determinants and public health programmes. Geneva: World Health Organization.
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En cada una de estas dreas hay un gran numero de factores que ejercen algin grado de
influencia en el proceso de consumo de drogas. Son de particular interés las diferencias en la
vulnerabilidad, donde, entre varias cosas, podemos ubicar la presencia de elementos psicolégicos
(como los componentes y sintomas de ansiedad y depresion) que pueden favorecer el consumo,
asi como los trastornos y diferentes problemas asociados al mismo. El modelo de los DSS nos
permite conceptualizar estos elementos psicoldgicos individuales como parte del fendmeno del
consumo observado en las personas, dentro de un marco mas amplio que muestra las
interrelaciones e interdependencias con las otras dreas o categorias de analisis.

Teorias sobre el desarrollo de trastornos por consumo de drogas

Determinantes Sociales de la Salud (DSS)
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Fuente: Adaptado de: Schmidt, Makela, Rehm & Room, Alcohal equity and Social determinants, WHO, 2010

El marco de los DSS ha analizado a profundidad los elementos en torno al consumo de
alcohol y tabaco, asi como también para el caso de trastornos psiquiatricos y otras enfermedades
crénicas. Se sefiala que, respecto al alcohol, el contexto influye a través de la disponibilidad de Ia
sustancia. Las prevalencias de consumo y los problemas relacionados son influenciados por la
disponibilidad, la cual se determina en gran medida mediante las politicas y actividades, por
ejemplo: produccion, importacion, publicidad, distribucion y politicas de precios e impuestos,
entre otros. La posicidn socioecondmica es importante ya que el alcohol es un producto de
consumo que se asocia con el nivel de ingreso de la poblacidn. Las personas en los grupos de
bajos ingresos experimentan una mayor carga de enfermedad atribuible al consumo de alcohal,
a pesar de que registran menores niveles de consumo. En cuanto a las diferencias en la
vulnerabilidad, los bebedores de grupos de mayores ingresos cuentan con mayores estructuras
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sociales de apoyo que los protegen de las consecuencias negativas, mientras que, en los grupos
de menores ingresos, el consumo de bebidas alcohdlicas se da con mayor frecuencia en lugares
publicos, donde pueden ser mas facilmente identificados por la policia y otras autoridades. La
exposicion diferencial a los factores de riesgo también es importante debido a que entre los
grupos de menores ingresos se presenta con mayor frecuencia el consumo de alcohol de baja
calidad y adulterado. Adicionalmente, existe evidencia que muestra cdmo la cultura y los
contextos en los que se bebe determinan una exposicidn diferenciada a los dafios relacionados
con el consumo de alcohol, a lo largo de todo el gradiente social. Las personas en paises en vias
de desarrollo, asi como los grupos de menores ingresos econdmicos en paises desarrollados, son
comunmente la poblacién objetivo de las estrategias publicitarias de la industria alcoholera y los
distribuidores. Algunas investigaciones ecoldgicas han documentado que los problemas de salud
relacionados con el consumo de alcohol son desproporcionadamente altos en las comunidades
de bajos ingresos que estan fuertemente expuestas a la publicidad y que cuentan con alta
densidad de puntos de venta.

En cuanto a los determinantes para el caso del tabaco, dentro de las diferencias en la
vulnerabilidad, la edad es un factor clave, ya que durante la adolescencia hay mayor riesgo. Los
antecedentes familiares y el estatus socioecondmico influyen en el inicio del consumo de tabaco,
tanto los bajos niveles de ingresos como de educacién de los padres se asocian con mayores
niveles de consumo de tabaco, lo cual se hace todavia mas evidente conforme el estatus
socioecondmico disminuye. Otros factores que también influyen para que las personas
consuman tabaco son: dificultad para resistir la presidn social, especialmente entre los mas
jévenes; desinformacién acerca de los dafios y riesgos que conlleva el consumo y la exposicion al
humo de tabaco; escepticismo de la prevencién del consumo de tabaco; la presencia de
problemas sociales, particularmente en la poblacién de menores ingresos; coexistencia de
problemas psicolégicos o psiquiatricos; y un pobre rendimiento escolar.

Los distintos niveles de exposicion van conformando la vulnerabilidad de las personas, a
través de los diferentes elementos del ambiente fisico y social que estimulan el inicio del
consumo y disuaden los intentos por suspender el consumo. Entre estos se encuentran algunos
de los siguientes: consumo de tabaco entre las personas del contexto de los individuos,
especialmente el consumo entre los pares; disponibilidad de los productos del tabaco; publicidad
y promocion especificamente dirigidas; y falta de apoyo por parte de la comunidad a los
ambientes libres de humo de tabaco.

MODELO JURIDICO

Contempla el consumo desde el punto de vista de las implicaciones legales y delictivas. El
interés principal son las sustancias y su situacion legal. Este modelo asume que las drogas que no
estan consideradas como legales son fuente de graves dafios fisicos, psiquicos y sociales, y por
tanto deben quedar fuera del alcance de las personas. Con esto se busca proteger al individuo y
a la sociedad. Desde la perspectiva de este modelo no se busca el andlisis detallado del fendmeno
del consumo de drogas, ni de las causas del mismo. Lo mds importante es resaltar la
responsabilidad de quienes consumen vy del sistema judicial, que debera aplicar las sanciones
correspondientes para, mediante la intervencién coercitiva, se garantice en la medida de lo
posible, la salud publica y la seguridad colectiva.
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MODELO DE LA DISTRIBUCION DEL CONSUMO

El foco de atencidn esta en el analisis de la oferta y disponibilidad de una sustancia dada
en el seno de una poblacién determinada, o de la sociedad. Principalmente se dedica al analisis
de las sustancias consideradas como legales (alcohol y tabaco) y enfatiza la importancia de la
disponibilidad de las mismas como factor explicativo de su consumo. En esta perspectiva, el
analisis se hace sin entrar en el estudio de los determinantes personales, sociales, etc., que
pudieran influir en el consumo de drogas.

MODELO MEDICO TRADICIONAL

La dependencia a drogas se conceptualiza como una enfermedad caracterizada por la
pérdida de control de la persona sobre su consumo, lo cual se genera exclusivamente por
procesos internos del propio sujeto. Desde esta perspectiva, la explicacién de la dependencia se
limita a la interaccién entre los elementos biolégicos de las personas y las caracteristicas
farmacoldgicas de las sustancias psicoactivas adictivas. Su orientacidon es eminentemente
biologicista, por lo que no constituye una interpretacion suficiente para explicar la compleja
problemdtica del consumo de drogas. A pesar de esto, este modelo ha contribuido en gran
medida a los avances cientificos de la neurobiologia sobre las sustancias psicoactivas adictivas.
Ademas, ha permitido modificar la forma de referirse a quienes desarrollan dependencia como
personas con trastornos por consumo de sustancias, en lugar de utilizar las estigmatizaciones de
“desviado, vicioso o delincuente.

MODELO DE REDUCCION DEL DANO

Existen varias interpretaciones de este modelo, puede ser visto como un intento de
aminorar las consecuencias adversas que el consumo de drogas tiene sobre aspectos como la
salud y el bienestar de las personas, sin que se suspenda el consumo. También puede
conceptualizarse como el objetivo de alglin programa de tratamiento, por ejemplo, la terapia de
sustitucidn con metadona, o incluso como un acercamiento ético y pragmatico a la problematica
social de las drogas que hace énfasis en reducir las consecuencias negativas del uso de sustancias.
El punto clave es que el consumo de drogas en cada persona concreta es aceptado como un
hecho que surge de su decision particular.

MODELO DE LA PRIVACION SOCIAL

Se refiere principalmente a las condiciones socioecondmicas en las que sucede el
consumo de las sustancias. Mas alld de las condiciones exclusivamente econdmicas, se prioriza
en la relacién del consumo en las clases sociales de menores ingresos. El modelo refiere que
factores como pobreza, discriminacién y falta de oportunidades, pueden favorecer el consumo.
Dentro de las multiples interpretaciones del modelo, la relacion drogas — privacién social se
puede explicar tanto por el significado transgresor que se le confiere en la sociedad, como por la
experiencia liberadora de ansiedad, aliviadora de sensaciones desagradables y depresivas, que
genera gratificaciones corporales y psicoldgicas. Se acepta que la relacién entre pobreza y drogas
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no es de causa — efecto, pero se plantea que la eliminacidn de factores que dificulten el bienestar
social debe ser un objetivo a alcanzar.

MODELO DE LOS FACTORES SOCIOESTRUCTURALES

Se plantea que el consumo de drogas forma parte del estilo de vida tanto de la persona,
en el plano individual, como de manera colectiva, al grupo social al que se pertenece. La
problemadtica de las drogas se visualiza como un fendmeno social y grupal, mas alld de lo
individual. Es por esto que el consumo varia entre los diferentes grupos sociales, en funcion de
diferentes factores como: género, edad, grado de escolaridad, lugar de residencia y/o
procedencia, momento histdrico-social, etc. El enfoque del modelo tiene una visién de
profundidad ya que toma en cuenta la vinculacién de la conducta de consumo con factores
colectivos, que van mas alla del aspecto econémico.

MODELO DE EDUCACION PARA LA SALUD

El consumo de drogas se observa como un problema que afecta la salud fisica, psiquica y
relacional de los individuos y que puede reducirse a través de procedimientos educativos que
buscan transmitir conocimiento acerca de los comportamientos que suponen riesgos para la
salud, asi como también los que favorecen la buena salud y la protegen. El modelo plantea
enfatizar en los aspectos educativos y comunicativos, mas alld de la simple divulgacién de la
informacidn. El consumo se explica a través de la forma en la que se modifica la percepcion de
riesgo, debido a la falta de informacidn, o la desinformacién.

MODELO PSICOLOGICO INDIVIDUALISTA

Se enfoca en el individuo, visualizando la complejidad y variabilidad de la conducta
humana. El consumo de sustancias psicoactivas adictivas se conceptualiza como un
comportamiento mas, que puede analizarse y explicarse bajo los mismos principios de cualquier
otra conducta humana. Dentro de los elementos explicativos, se consideran y estudian los rasgos
de la personalidad, las necesidades individuales, actitudes, valores, habitos y estilos de
interrelacion social de la persona que consume. Desde la perspectiva de este modelo, el consumo
de drogas satisface en el individuo alguna necesidad fisica, psicoldgica (por ejemplo, emociones
y sensaciones que pueden interpretarse como ansiedad, distrés, etc.), del estado de animo o
social, especialmente por la dificultad de satisfacer dichas necesidades por otros medios. En
particular, se observan las variables psicoldgicas que actian como factores predisponentes al
consumo (factores de riesgo), lo que configura la vulnerabilidad individual. Se estudia la conducta
del consumo mas allad de la dependencia.

Modelo socioecoldgico

Plantea que la conducta humana depende de contextos mas amplios y es el resultado de
la progresiva adaptaciéon mutua entre la persona y su entorno. Desde esta vision, la salud se
conceptualiza como la interaccidon entre las relaciones en el contexto que se desarrolla la
conducta de las personas. Este modelo se fundamenta en la consideracién de las interrelaciones
e interdependencias complejas entre la biologia individual, el comportamiento y el sistema
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ambiental, compuesto por los diferentes niveles del contexto. Se redimensiona el fendémeno del
consumo como un problema que incluye al individuo, la familia, la comunidad, la sociedad, el
momento histdrico-cultural, los sistemas politico, econdmico y juridico, la propia sustancia
psicoactiva y sus efectos farmacoldgicos. El consumo se interpreta considerando la interaccién
de factores englobados en tres categorias principales: 1) la droga, 2) la persona y 3) el ambiente.
En dichas categorias se pueden encontrar diferentes factores de riesgo, que no deben observarse
de manera aislada, sino interrelacionadas, como conjuntos de fuerzas que influyen la conducta
de las personas. Los individuos son sujetos activos en la definicion de sus conductas, que reciben
influencia del medio.

Teorias sobre el desarrollo de trastornos por consumo de drogas

Modelo de riesgo — proteccion

Familia

X Los factores de riesgo logran
Individuo impactar a los individuos
susceptibles, debido a que no
cuentan con los factores de
proteccion que la familia y la
sociedad deberian brindarle
Sociedad

Instituciones t ' ' v Para favorecer los factores de
proteccion, es indispensable
DROGAS difundir las intervenciones

PROTECCION EACTORES DE RIESGO entre los individuos

vulnerables, sus padres y la
sociedad en general

GENETICA Y TRASTORNOS POR CONSUMO DE DROGAS
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Los estudios y analisis de datos epidemioldgicos de la genética indican que los genes tienen un
claro papel en el riesgo de desarrollar el trastorno de dependencia a diferentes drogas. De
acuerdo a la sustancia de la que se trate, la heredabilidad (proporcién del fenotipo observado
que puede ser explicada por factores genéticos) varia entre 40 y 80%. Debido a que es una
enfermedad genéticamente compleja, no se ajusta al patrdn clasico de herencia mendeliana®.

Teorias sobre el desarrollo de trastornos por consumo de drogas

Genética y dependencia de drogas

* es una enfermedad geneticamente compleja (no se
ajusta al patron clasico de herencia mendeliana)

* estudios epidemiolégicos indican que ciertos genes
confieren riesgo de desarrollar trastorno de
dependencia a diferentes drogas

* |a vulnerabilidad para la dependencia se determina en
funcion del efecto combinado de multiples genes y la
influencia que esto ejerce conjuntamente con diversos
factores ambientales

» en el contexto clinico los analisis genéticos todavia no
son concluyentes, y contindan en fase de investigacion y

desarrollo
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La vulnerabilidad para el trastorno de dependencia se determina en funcién del efecto
combinado de multiples genes y la influencia que esto ejerce conjuntamente con diversos
factores ambientales®®¢,

Actualmente todavia no se conocen con exactitud los genes especificos que confieren la
susceptibilidad a las personas. Por esta razén, en el contexto clinico los analisis genéticos todavia
no son concluyentes y contindan en fase de investigacion y desarrollo.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CIE-10
Clasificacion Internacional de las Enfermedades, 102 version

F1x.1 Uso Nocivo o Consumo perjudicial. Forma de consumo que estd afectando ya a la salud
fisica (como en los casos de hepatitis por administracién de sustancias psicotrépicas por via
parenteral) o mental, por ejemplo, los episodios de trastornos depresivos secundarios al
consumo excesivo de alcohol.

El diagnéstico requiere que se haya afectado la salud mental o fisica del que consume la
sustancia. Las formas perjudiciales de consumo 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 un
consumo perjudicial, como tampoco lo es sélo el hecho de haber podido derivar en alguna
consecuencia social negativa tales como ruptura matrimonial.

F1x.2 Sindrome de Dependencia. Este sindrome consiste en la presencia de un conjunto de
manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y cognoscitivas, que se desarrollan luego del
consumo repetido de la sustancia en cuestion, y se caracterizan porque el consumo de la
sustancia adquiere la maxima prioridad para la persona. Esto se expresa en el deseo, a menudo
fuerte y a veces insuperable, de consumir la sustancia. Otro aspecto relevante es que en las
personas que han desarrollado dependencia, la recaida lleva a la rapida instauracién del
sindrome de dependencia.

El diagndstico de dependencia sdlo debe hacerse si en algin momento en los doce meses
previos, o de un modo continuo, han estado presentes tres o mas de los rasgos siguientes:

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

b) Disminuciéon 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 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 intencidn
de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

d) 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 opidceos, en las que hay
individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para incapacitar o provocar la
muerte a personas en las que no estd presente una tolerancia).

e) 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.
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f) Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, tal y 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.

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 diagndstico excluye a los enfermos quirdrgicos que reciben opidceos para alivio del
dolor y que pueden presentar sintomas de un estado de abstinencia a opiaceos cuando no se les
proporciona la sustancia, pero que no tienen deseo de continuar tomando la misma.

El sindrome de dependencia puede presentarse a una sustancia especifica (por ejemplo,
tabaco y diazepam), para una clase de sustancias (por ejemplo, opidceos) o para un espectro mas
amplio de sustancias diferentes (como en el caso de los individuos que sienten la compulsién a
consumir por lo general cualquier tipo de sustancias disponibles y en los que se presentan
inquietud, agitacidn o sintomas somaticos de un estado de abstinencia, al verse privados de las
sustancias).

El diagndstico de sindrome de dependencia se puede especificar mds con los siguientes
cddigos de cinco caracteres:

F1x.20 En la actualidad, en abstinencia.

F1x.21 En la actualidad, en abstinencia en un medio protegido (hospital, comunidad terapéutica,
prisién, etc.).

F1x.22 En la actualidad, en un régimen clinico de mantenimiento o sustitucién supervisado (por
ejemplo, con metadona, con chicles o parches de nicotina; dependencia controlada).

F1x.23 En la actualidad, en abstinencia con tratamiento con sustancias aversivas o bloqueantes
(por ejemplo, disulfiram o naltrexona).

F1x.24 Con consumo actual de la sustancia (dependencia activa).

F1x.25 Con consumo continuo.

F1x.26 Con consumo episddico (dipsomania).

F1x.3 Sindrome de abstinencia. Conjunto de sintomas que se agrupan segun diferentes
modos y niveles de gravedad que se presentan cuando hay una abstinencia absoluta o relativa
de una determinada sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis
elevadas. El comienzo y la evolucién del estado de abstinencia estédn limitados en el tiempo vy
estan relacionados con el tipo de la sustancia y la dosis consumida inmediatamente antes de la
abstinencia. El sindrome de abstinencia puede complicarse con convulsiones.

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

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

Los sintomas del sindrome de abstinencia se inducen por estimulos condicionados o
aprendidos, aun en la ausencia de un uso previo inmediato de la sustancia. En estos casos el
diagndstico de sindrome de abstinencia sélo se hara si lo requiere su gravedad.

El diagndstico de sindrome de abstinencia puede concretarse mas con un quinto caracter:

F1x.30 No complicado.
F1x.31 Con convulsiones.

F1x.4 Sindrome de abstinencia con delirium. Trastorno en el que un sindrome de abstinencia
(ver F1x.3) se complica con un delirium (ver las pautas de F05.-).

Los sintomas prodrdomicos tipicos son insomnio, temblores y miedo. A veces el comienzo
estd precedido por convulsiones de abstinencia. La triada clasica de sintomas consiste en
obnubilaciéon de la conciencia y estado confusional, alucinaciones e ilusiones vividas en cualquier
modalidad sensorial y temblor intenso. Pueden aparecer también ideas delirantes, agitacion,
insomnio, inversién del ciclo suefo-vigilia y sintomas de excitacion del sistema nervioso
vegetativo.

Excluye:

Delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotropicas (F05.-).
El diagndstico de sindrome de abstinencia con delirium puede concretarse mas con cinco
caracteres:

F1x.40 Sin convulsiones.
F1x.41 Con convulsiones.

DSM-5
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 52 edicion

Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos. El término adiccidn no se
utiliza como término diagndstico en esta clasificacién, aunque sea de uso habitual en muchos
paises para describir problemas graves relacionados con el consumo compulsivo y habitual de
sustancias. Se utiliza la expresién mas neutra, trastorno por consumo de sustancias para describir
el amplio abanico de un trastorno, desde un estado leve a uno grave de consumo compulsivo y
continuamente recidivante. La palabra adiccidon se ha omitido de la terminologia oficial del
diagndstico de consumo de sustancias del DSM-5 a causa de su definicidon incierta y su posible
connotacién negativa.

El DSM-5 define una serie de criterios comunes para el Trastorno por Consumo de
cualquier droga (alcohol, tabaco, cannabis, etc...). Dependiendo de la(s) sustancia(s) en cuestion,
se debe registrar el(los) diagndstico(s) correspondiente(s).
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Trastorno por Consumo de Droga (alcohol, tabaco, cannabis, etc...)
Un modelo problemdtico de consumo de droga (alcohol, tabaco, cannabis, etc...) que provoca un

deterioro o malestar clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos

siguientes en un plazo de 12 meses:

Criterios 1. Se consume droga (alcohol, tabaco, cannabis, etc...) con frecuencia en
cantidades superiores o durante un tiempo mas prolongado del previsto.

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar
el consumo.

3. Seinvierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir droga
(alcohol, tabaco, cannabis, etc...), consumirla o recuperarse de sus efectos.

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir.

5. Consumo recurrente que lleva al incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales
persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos de la
droga (alcohol, tabaco, cannabis, etc...).

7. El consumo de provoca el abandono o la reduccién de importantes
actividades sociales, profesionales o de ocio.

Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo fisico.

9. Se continda con el consumo de la droga en cuestién a pesar de saber que se
sufre un problema fisico o psicologico persistente o recurrente
probablemente causado o exacerbado por la sustancia psicoactiva.

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a) Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de la droga
(alcohol, tabaco, cannabis, etc...) para conseguir la intoxicacion o el efecto
deseado.

b) Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma
cantidad de la droga en cuestion.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:

a) Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico de la droga en cuestion
(véanse los Criterios de la abstinencia en el DSM-V).

b) Se consume la droga en cuestion (o alguna sustancia muy similar) para aliviar
o evitar los sintomas de abstinencia.

Especificar la Leve: Presencia de 2—3 sintomas.

gravedad actual
del trastorno

Moderado: Presencia de 4-5 sintomas.

Grave:

Presencia de 6 o mas sintomas.
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COMORBILIDAD

Aunque no todas las personas que consumen drogas desarrollan trastornos como la
dependencia, el contacto con las sustancias puede acarrear otros riesgos y consecuencias
importantes para la salud. El término comorbilidad®® se refiere a la presencia de dos o mas
trastornos o enfermedades en la misma persona, los cuales pueden ocurrir al mismo tiempo o
uno después del otro. Esto también implica que existe interaccidon entre los trastornos o
enfermedades en cuestion, lo que puede empeorar su evolucion.

CONSUMO DE DROGAS Y TRASTORNOS MENTALES

En las personas con trastornos por consumo de drogas un reto importante es identificar
de forma fiable y vélida la presencia de otro trastorno mental concurrente®, en especial porque
tanto el consumo de drogas como la supresidon pueden producir efectos similares a los sintomas
de los trastornos mentales. El consumo de drogas puede inducir, empeorar o atenuar la
sintomatologia psiquiatrica y viceversa, lo que ademas de dificultar el diagndstico, afecta el
resultado del proceso terapéutico.

Se han desarrollado diversas posibles explicaciones de la relacién entre trastornos por
consumo de drogas y trastornos mentales, y en la actualidad se consideran tres principales
mecanismos’C:

1. Dependencia de sustancias como trastorno primario e inductor de la patologia
psiquidtrica: la intoxicacién aguda, el consumo crénico y el sindrome de abstinencia o
supresion pueden producir sintomatologia muy semejante a la de varios trastornos
psiquidtricos, tales como dnimo deprimido, ansiedad (desde grado menor hasta crisis de
panico) e incluso alucinaciones, entre otros.

2. Psicopatologia como factor de riesgo para el desarrollo de dependencia a drogas: en
este apartado se considera la posibilidad de la teoria de la automedicacidn, propuesta por
Khantzian, donde se plantea que el consumo alivia la sintomatologia y/o malestar
producido por los trastornos mentales.

3. Coexistencia de una vulnerabilidad especial del sujeto para padecer ambos trastornos:
existe una vulnerabilidad comun para el desarrollo de los trastornos concurrentes, o un
tercerorelacionado, como por ejemplo trastorno de personalidad. Se plantea que podrian
influir rasgos temperamentales comunes, disfunciones neuro-bioldgicas, psico-sociales o
factores del entorno que influyen en la predisposicién.

68 NIDA. (2011). La comorbilidad entre la adiccion y otros trastornos mentales. Rockville, Maryland: National Institute on Drug
Abuse, National Institutes of Health, US Department of Health & Human Services.

59 Torrens, M., Astals, M., & Castillo, C. (2006). Diagndstico de la comorbilidad psiquiatrica. En Tratado SET de Trastornos Adictivos.
Sociedad Espafiola de Toxicomanias (pp. 341 — 351), Madrid, Espafia: Colegio Iberoamericano de Trastornos Adictivos.

70 Ochoa, E., Salvador, E., Vicente, M., & Madoz, A. (2010).Comorbilidad psiquiatrica y adicciones. En C., Pereiro (Eds). Manual de
Adicciones para médicos especialistas en formacion (pp. 701 — 731). Madrid, Espafia: SOCIDROGALCOHOL.
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En comparacidon con poblacion general, se han documentado mayores proporciones de la
presencia de diferentes trastornos mentales en personas que consumen alcohol y otras drogas’?.

Ansiedad. En personas con dependencia a la cocaina se observa mayor frecuencia de
presentacion de fobia social, agorafobia, trastorno por estrés postraumdtico y trastorno
obsesivo-compulsivo, aunque estos trastornos tienen una asociacion etiopatogénica
heterogénea’?’374,

El consumo de cocaina ademas de producir euforia y, en ocasiones disforia, también
genera incremento de ansiedad y suspicacia’>. Los efectos estimulantes de la cocaina esnifada
duran entre 30 y 60 minutos, y cuando empiezan a disminuir se experimenta ansiedad, lo que
frecuentemente lleva a consumir la siguiente dosis’®. Asi mismo, la pasta base de cocaina, que al
fumarse llega velozmente al cerebro, presenta rdpidamente una caida de los efectos antes
mencionados y aparecen manifestaciones psiquicas como angustia y ansiedad entre otras’”.

También se ha descrito el desarrollo de sintomas de ansiedad en pacientes con sintomas
de abstinencia por cocaina (Lugones y Lépez, 2005).

Depresion. Las drogas ejercen sus efectos a través de diferentes vias y redes neuronales,
gue involucran multiples mecanismos de neurotransmisién; las alteraciones en éstos pueden
llevar a que se presenten trastornos del estado del danimo, como la depresion.

Estudios en poblacidn general han documentado la presencia conjunta de depresion y
trastornos por consumo de alcohol’®7°,

Los trastornos por consumo elevado de alcohol se asocian con mayor riesgo de episodios
depresivos temporales, ideas e intentos de suicidio y ansiedad e insomnio graves®°.

71 Regier, D., Farmer, M., Rae, D., Locke, B., Keith, S., Judd, L., & Goodwin, F. (1990). Comorbidity of Mental Disorders With Alcohol
and Other Drug Abuse, Results From the Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. JAMA, 264 (19), 2511 — 2518.

72 Myrick, H., Brady, K. T. (1997). Social phobia in cocaine-dependent individuals. American Journal on Addliction, 6 (2), 99 — 104.
73 Najavits, L. M. et al. (1998). Cocaine dependence with and without PTSD among subjects in the National Institute on Drug Abuse
Collaborative Cocaine Treatment Study. American Journal of Psychiatry, 155 (2), 214 —219.

74 Rounsaville, B., & Carroll, K. (1991). Psychiatric disorders in treatment-entering cocaine abusers. NIDA Research Monograph
110, 227 - 251.

75 Caballero, L. (2005). Adiccion a cocaina: Neurobiologia, Clinica, Diagndstico y Tratamiento. Madrid: Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas.

76 Ruiz, A. E., Méndez, M., Prieto, B., Romano, A., Caynas, S., & Prospéro, O. (2010). El cerebro, las drogas y los genes. Salud
Mental, 33, 535 — 542.

77UNODC, JND. (2007). Pasta base de cocaina, prdcticas y gestion de riesgos en adolescentes uruguayos. Montevideo: Oficina de
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, Junta Nacional de Drogas del Uruguay.

78 Conway, K. P., Compton, W., Stinson, F. S., et al. (2006). Lifetime comorbidity of DSM-IV mood and anxiety disorders and specific
drug use disorders: results from The National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions. The Journal of Clinical
Psychiatry, 67, 247 — 58.

79 Cranford, J. A., Nolen-Hoeksema, S., & Zucker, R. A. (2011). Alcohol involvement as a function of co-occurring alcohol use
disorders and major depressive episode: Evidence from The National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions.
Drug Alcohol Depend, 117, 145 —51.

80 Schuckit, M. (2009). Alcohol-use disorders. Lancet, 373, 492 — 501.
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Esquizofrenia. Se ha documentado que el consumo de alcohol, anfetaminas, cannabis y
cocaina incrementa el riesgo de presentar sintomatologia psicética®' y las personas con
esquizofrenia que son dependientes a drogas presentan de manera mas temprana sintomas® y
reportan una menor calidad de vida.
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Esquizofrenia

Se ha documentado que el consumo de
alcohol, anfetaminas, cannabis y cocaina
incrementa el riesgo de presentar

sintomatologia psicotica y las personas

Resonancia Magnética Funclonal donde se

con esquizofrenia que son dependientes observan dreas con funcionalidad disminuida

) en cerebro con esquizofrenia (lzquierda) v

a drogas presentan de manera mas cerebro de wsuario crdnico de mariguana
(derecha).

temprana sintomas y reportan una

Fuente: Schizophrenia Research Institute
www.schizophreniaresearch.org.au

menor calidad de vida.

Fusenbes:
Regier DA, Farmer ME, Rae D5, Locke BE, Keith 5, et al, {1990 Comorbidity of mental disorders with alcohol and other dnsg abuse, Results from the
Epidemiologic Catchment Area [ECA) study, JAMA; 264: 2511 - 2518
Addington ], Addington D, (1998). Effect of substance misuse in early psychosis. Br ] Pspchiatry; Suppl. 172(33): 134 - 136

Suicidio. Historicamente, los paises de América Latina han registrado tasas de suicidio
menores al promedio mundial®3. Se considera que existen varias posibles razones de esto, entre
las que destaca que los datos de mortalidad correspondientes a la regién se han calificado como
irregulares, especialmente al compararlos con la informacién de paises europeos®. Al realizar
diferentes analisis es necesario considerar estos elementos, sin embargo, existe evidencia sélida
de la asociacién entre consumo de drogas y riesgo de suicidio. Se ha reportado asociacion entre
la ideacion suicida y el consumo de drogas®. El consumo agudo y crénico de cannabis se han

81 Regier, D. A., Farmer, M. E., Rae, D. S., Locke, B. Z., Keith, S. J., et al. (1990). Comorbidity of mental disorders with alcohol and
other drug abuse. Results from the Epidemiologic Catchment Area (ECA) study. JAMA, 264, 2511 — 2518.

82 Addington, J., & Addington, D. (1998). Effect of substance misuse in early psychosis. British Journal of Psychiatry, 172 (33), 134
—136.

83 Vijayakumar, L., Nagaraj, K., Pirkis, J., & Whiteford, H. (2005). Suicide in developing countries (1): frequency, distribution,
association with socioeconomic indicators. Crisis, 26, 104 — 111.

84 Bertolote, J. L., & Fleischman, A. (2002). A global perspective in the epidemiology of suicide. Sociology, 7, 6 — 8.

85 Mondragén, L., Saltijeral, M. T., Bimbela, A., & Borges, G. (1998). La ideacidn suicida y su relacidn con la desesperanza, el abuso
de drogas y alcohol. Salud Mental, 20 (7), 20 — 27.
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sefialado como factores de riesgo que influyen en la suicidalidad®, aunque el analisis de la
evidencia alin no es concluyente y continda en estudio®’.

CONSUMO DE DROGAS Y ENFERMEDADES ORGANICAS
Es muy importante recordar que las personas con trastornos por consumo de drogas

estdn expuestas a factores de riesgo que pueden afectar su salud. Mas alla del sindrome de
dependencia, se pueden presentar afectaciones de diferentes drganos y sistemas.
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Arritmias cardiacas

Las personas que consumen
solventes inhalables llegan a
experimentar arritmias cardiacas, “
debido a que se ha documentado .

que estas sustancias bloquean los

canales de sodio en el sistema de

N inhalar vapores de producios como correctores bguedos
ostas tomundo rene mo gue te dafa permanente mente.

conduccion del corazon. Deja de indualar. o vica praede depender de el

Fuente: Cruz S, Orta-Salazar G, Gauthereau M, Millan L, Salinas-Stefanon E. (2003). Inhibition of cardiac sodium currents by toluene exposure. British Journal
of Pharmacology; 140; 653 - 660

86 La suicidalidad es un continuo que va desde la mera ocurrencia hasta la consecucién del suicido, pasando por la ideacién, la
planificacién y el intento suicida (Salvo, L.. & Melipillan, R. (2008). Predictores de suicidalidad en adolescentes. Revista chilena de
neuro-psiquiatria, 46 (2), 115 —123.).

87 Borges, G., Bagge, C., & Orozco, R. (2016). A literature review and meta-analyses of cannabis use and suicidality. JAD, 195, 63
—-74.
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Arritmias cardiacas. Las personas que consumen solventes inhalables llegan a
experimentar arritmias cardiacas, debido a que se ha documentado que estas sustancias
bloquean los canales de sodio en el sistema de conduccidn del corazén®8,

Cancer

Cdincer de mama. Fumar
incrementa el riesgo de cancer de
mama en mujeres que iniciaron el
consumo de tabaco antes de
embarazarse por primera vez®°.

Cdncer de pulmén. Fumar
tabaco es un importante factor de
riesgo para el desarrollo de cancer de
pulmon. El riesgo aumenta con la dosis
diaria, la dosis acumulada, el nUmero
de afos de consumo vy el inicio del
consumo a edades tempranas®.

Alcohol y cdncer. Aunque no se
conocen con exactitud los
mecanismos bioldgicos subyacentes,
existe evidencia epidemiolégica que
indica que el consumo de alcohol
incrementa el riesgo de desarrollar
cancer de orofaringe, laringe,
esofago, higado, colon, recto vy
mama“’.
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88 Cruz, M. C. S, Orta-Salazar, G., Gauthereau, M., Millan, L., & Salinas-Stefanon, E. (2003). Inhibition of cardiac sodium currents
by toluene exposure. British Journal of Pharmacology, 140, 653 — 660.
89 Gaudet, M., Gapstur, S. M., & Sun, J. (2013). Active smoking and breast cancer risk: original cohort data and meta-analysis. J

Natl Cancer Inst, 105 (8), 515 —525.

90 Caicoya, M. &Mirdn, J.A. (2003). Cancer de pulmdn y tabaco en Asturias. Un estudio de casos y controles. Gac Sanit, 17 (3), 226

-30.

%1 Connor, J. (2016). Alcohol consumption as a cause of cancer. Addiction, 112 (2), 222 - 228.
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Diabetes. La relacion entre consumo de alcohol y desarrollo de diabetes es bien conocida desde
hace varios afios y continla documentandose, a pesar de que anteriormente se habian reportado
supuestos beneficios del consumo en pequefias cantidades®?.

Comorbilidad

. Consumo de drogas y enfermedades organicas
Diabetes

La relacion entre consumo de alcohol y desarrollo de diabetes es bien conocida
desde hace varios afios y continla documentandose, a pesar de que anteriormente
se habian reportado supuestos beneficios del consumo en pequefias cantidades.

Fuente: Pereiro C. (2006). Alcohol y diabetes: més evidencias sobre dafios parala salud. Adicciones; 18(3): 283 — 284.
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Fuente: MorenoR, Cortés J. (2008). Nutriciony alcoholismo crénico. Nutr Hosp; 23(Supl. 2):3 - 7.

Enfermedad cerebrovascular. Se ha asociado el fumar cannabis con el desarrollo de
arteriopatias®® y enfermedad cerebrovascular®®. Recientemente se han documentado algunos
casos de enfermedad cerebrovascular en pacientes jévenes que fuman cannabis, donde se
propone que el mecanismo responsable de producir la enfermedad fue hiperplasia de la intima®,
asociada al consumo.

Hipertension. Existe evidencia documentada de la relacion del consumo de drogas como
el alcohol y la cocaina con el riesgo de desarrollar hipertension arterial®®.

92 pereiro, C. (2006). Alcohol y diabetes: mas evidencias sobre dafios para la salud. Adicciones, 18 (3), 283 — 284.

93 Desbois, A. C., Cacoub, P,, & France, P. (2013). Cannabis-associated arterial disease. Ann Vasc Surg, 27, 996 — 1005.

%4 Wolff, V,, Armspach, J. P., Lauer, V., et al. (2013). Cannabis-related stroke myth or reality? Stroke, 44, 558 — 563.

9 Ntlholang, O., McDonagh, R., Nicholson, S., Brett, F., Bradley, D., & Harbison, J. (2015). Is intimal hyperplasia associated with
cranial arterial stenosis in cannabis-associated cerebral infarction? Int J Stroke, 10 (6), E56 — E59.

% Lozano, J. V. (2001). Hipertension arterial por ingestidn de sustancias exdgenas. Hipertension, 18 (1), 25 — 29.
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Ictus. El vasoespasmo es uno de los efectos de la cocaina que producen importantes
complicaciones y contribuye a que el consumo de la droga sea un factor de riesgo cerebrovascular
independiente tanto para eventos isquémicos como hemorragicos, en particular en menores de
55 afios de edad®’. El consumo es un factor de riesgo tanto para que se presenten accidentes
cerebrovasculares isquémicos (OR = 2.03, intervalo de confianza al 95% = 1.48-2.79)
o hemorragicos (OR = 2.33, intervalo de confianza al 95% = 1.74-3.11), independientemente de
la frecuencia o la duracién del consumo®8:9%:100,

Lesion renal aguda. En algunos casos se ha llegado a registrar que el consumo de
metanfetaminas puede causar hepatotoxicidad, rabdomiélisis, cardiotoxicidad, nefrotoxicidad, y
neurotoxicidad de manera separada o a veces combinada como toxicidad multi-sistémica®. La
nefrotoxicidad generalmente se presenta como lesién renal aguda, hiponatremia, e
hipertensién02,

Patologia digestiva. El uso nocivo de alcohol es una de las principales causas de
pancreatitis a nivel mundiall©3,
En usuarios de crack se han documentado perforaciones gastroduodenales®.

97 Larrosa-Campo, D., Ramdn-Carbajo, C., Benavente-Fernandez, L., Alvarez-Escudero, R., Zeidan-Ramoén, N., Calleja-Puerta, S., et
al. (2013). Diagndstico del ictus por cocaina y sus complicaciones. Rev Neurol, 57, 167 — 70.

%8 Daras, M., Tuchman, A. J., & Marks, S. (1991). Central nervous system infarction related to cocaine abuse. Stroke, 22, 1320 —
1325.

99 Westover, A. N., McBride, S., & Haley, R. W. (2007). Stroke in young adults who abuse amphetamines or cocaine: a population-
based study of hospitalized patients. Arch Gen Psychiatry, 64, 495 — 502.

100 Brown, E., Prager, J., Lee, H. Y., & Ramsey, R. G. (1992). CNS complications of cocaine abuse: prevalence, pathophysiology and
neuroradiology. AJR Am J Roentgenol, 159, 137 — 147.

101 Gurel, A. (2016). Multisystem toxicity after methamphetamine use, Case Report. Clinical Case Reports, 4 (3), 226 — 227.

102 Campbell, G. & Rosner, M. (2008). The agony of ecstasy: MDMA and kidney. Clin. ] Am Soc Nephrol, 3, 1852 — 1860.

103 Gonzélez, A. (2004). Pancreatitis aguda. Rev Gastroenterol Mex, 69, 133 — 135.

104 \Warner, E. (1993). Cocaine abuse. Ann Intern Med, 119, 226 — 235.
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CONSUMO DE DROGAS Y ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Hepatitis C. Entre la poblacién que consume drogas por via intravenosa existe el riesgo
de contraer la infeccidn por virus de la hepatitis C (VHC). Se estima que entre 2% y 20% de la
poblacidn con infeccidn crénica por VHC desarrollara cirrosis hepatica en un plazo de 20 afios®.
El tratamiento con interferén debe basarse en una serie de marcadores bioldgicos e histoldgicos,
la valoracién de la inflamacién y fibrosis en el tejido hepatico, con seguimiento a los niveles de
las enzimas hepaticas. La infeccidn concurrente con VIH debe abordarse de manera integral.

Tuberculosis. Entre las personas que se inyectan drogas, asi como entre algunos
consumidores crénicos de alcohol, se ha observado una mayor frecuencia de infeccién
tuberculosa latente y actival®. Las condiciones de cronicidad en el consumo, via de
administracion y contexto de consumo son algunos de los factores de riesgo para entrar en
contacto con el agente infeccioso. Se recomienda incorporar las pruebas de deteccidon de
tuberculosis en las poblaciones con mayor riesgo de exposicién.

Comorbilidad
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EL USO DE ALCOHOL Y DROGAS

VIH/SIDA UN FACTOR IMPORTANTE EN EL RIESGO DE CONTRAER ELVIH
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Fuentes: MNSVJSlON. 20‘0‘

Wandeler G, Kraus D, Fehr J, et al. The Jcurve in HIV: low and
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2016;71(3):302-309 DE LAS PERSONAS CON
Rasch R, Wessen C, MacDonald B, Wechsberg W, Perritt R, Dennis M VIH NECESITAN TRATAMEENTO PARA
(2000]). Patterns of HIV risk and akcohol use among African-Amernican ELABUSO DE SUSTANCIAS'
crack abusers. Drug and Alcohol Dependence; 58: 259 - 266
Zhang X, Jang S, Yu ), Kuzontkoski P, Groopman J. (2015).Cocaine
Enhanced HIV Damage to Lung Lymphatics. Physiol Rep; 3(8) :.;:::' > x * Uwe de drogas trevemnas
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VIH/SIDA. El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), que produce el Sindrome de
Inmunodeficiencia Humana (SIDA), puede contraerse al utilizar material contaminado para
inyectarse drogas.

105 Santesmases, X., Tor, J., & Muga, R. (2006). Comorbilidad médica, en: Tratado SET de Trastornos Adictivos. Sociedad Espafiola
de Toxicomanias, Colegio Iberoamericano de Trastornos Adictivos: Madrid pp. 378 — 387.

106 Santesmases X, Tor J, Muga R. (2006). Comorbilidad médica, en: Tratado SET de Trastornos Adictivos. Sociedad Espafiola de
Toxicomanias, Colegio Iberoamericano de Trastornos Adictivos: Madrid pp. 378 — 387.
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El uso nocivo de alcohol se asocia con multiples problemas de salud en personas que viven
con VIH!%7, Ademas, un estudio del afio 20001 mostrd que existe mayor riesgo de infeccién por
VIH en la conducta sexual de personas que consumen alcohol y cocaina, en comparacién con
guienes consumen una sola sustancia o no consumen ninguna.

También se ha documentado que en las personas que viven con VIH el consumo de
cocaina produce mayor dafio pulmonar a través de mecanismos de edema exacerbado y fibrosis,
mediados por la proteina gp120 y el consumo de cocaina®,

107 Wandeler, G., Kraus, D., Fehr, J., et al (2016). The J-curve in HIV: low and moderate alcohol intake predicts mortality but not
the occurrence of major cardiovascular events. J Acquir Immune Defic Syndr, 71 (3), 302—-309.

108 Rasch, R., Weisen, C., MacDonald, B., Wechsberg, W., Perritt, R., & Dennis, M. (2000). Patterns of HIV risk and alcohol use
among African-American crack abusers. Drug and Alcohol Dependence, 58, 259 — 266.

109 Zhang, X., Jiang, S., Yu, J., Kuzontkoski, P., & Groopman, J. (2015).Cocaine Enhanced HIV Damage to Lung Lymphatics. Physiol
Rep, 3 (8), 1-16.
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CONSUMO DE DROGAS DURANTE EL EMBARAZO

El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas durante el embarazo puede producir
multiples problemas de salud y sociales para la madre y la persona que se esta gestando. El
embarazo también puede ser una muy buena oportunidad para que la futura madre, su parejay
las otras personas con quienes convive, cambien sus patrones de consumo. Para brindar atencion
de manera dptima y ofrecer apoyo continuo, es fundamental que los profesionales de la salud
gue estan en contacto y brindan atencion a mujeres embarazadas, entiendan la complejidad de
la problematica fisica, mental y social que viven las madres que consumen drogas.

Consumo de drogas durante el embarazo

* Fendmeno aun poco estudiado

* Poblacién que consume drogas
generalmente no tiene acceso o no asiste a
los servicios de salud

* Microcefalia, alteraciones craneo-faciales,
retardo en crecimiento, déficit de
aprendizaje, lenguaje y coordinacion
locomotora

* Mayor riesgo de anemia

* Mayor riesgo de requerir cuidados
intensivos

a5
n, Clin Perinatol; 26(1),548
¢ E:(hcommex‘ 5’

Fuentes:
Mans SL (1999). Demographic and psychosocial characteristics of substance-abusing peegriag
NICE. (2010). Pregnancy and complex social factors: a model for service provision for pregn.
National Institute for Health and Care Excellence: London L
Jones H, Balster R. (1998). Inhalant abuse in pregnancy. Obstetrics and Gynecology Clinics of NorQl

110), Clinical guideline.

44



CURRICULUM UNIVERSAL DE TRATAMIENTO (UTC)

Sindrome Alcohdlico Fetal (SAF). Fue descrito inicialmente en 1957 por Jacqueline
Rouquettell, durante su estancia en el Centro de Higiene Infantil de la Fundacién Paul Parquet,
en Paris. El SAF es una importante causa de retraso mental en el mundo®!!. Se caracteriza por
deficiencias o disminucién del crecimiento y desarrollo, caracteristicas faciales anormales y
anormalidades del sistema nervioso central. El SAF pertenece al espectro de los trastornos
provocados por la exposicion al alcohol durante el periodo prenatal, los cuales reciben el nombre
de trastornos del espectro alcohdlico fetal (o FASD, por sus siglas en inglés). Desde 1973 se
reconoce ampliamente el papel teratogénico del etanol'!?, que puede atravesar las barreras
hematoencefdlica y placentaria, y existe evidencia de su capacidad para interrumpir o alterar el
desarrollo del embrién o feto en cualquiera de las etapas de gestacién. Dentro de la décima
ediciéon de la Clasificacidon Internacional de las Enfermedades (CIE), de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), se le otorga el codigo Q86.0, bajo la denominacion Sindrome (dismérfico) del
alcohol en el feto.

Consumo de inhalables durante el embarazo. Este fendmeno ha sido poco estudiado, en
particular porgue la poblacidon que consume estas drogas generalmente no tiene acceso o no
asiste a los servicios de salud convencionales!'®!%, Se ha identificado un sindrome con
caracteristicas similares al SAF: microcefalia, alteraciones craneo-faciales, retardo en
crecimiento, déficit de aprendizaje, lenguaje y coordinacién locomotora, aunque no se ha logrado
esclarecer si solamente se debe al consumo de inhalables, o al consumo combinado con alcohol;
lo que si se ha logrado demostrar en modelos animales es que la exposicidn a disolventes durante
la gestacidn produce restricciones del crecimiento, retardo locomotor y mayor indice de
malformaciones'?>.

Consumo de cannabis durante el embarazo. El consumo materno de cannabis durante la
gestacion se asocia con restricciones en el crecimiento fetal y menor peso al nacer, lo que es mas
pronunciado con la exposicidn continua. Se ha registrado reduccién en la ganancia de peso fetal
de -14.44 g/semanay de la circunferencia del craneo de -0.21 mm/semana, comparado con fetos
no expuestos a la droga''®. Recientemente, los resultados de un meta-analisis''’ también
reportan incremento en el riesgo de bajo peso al nacimiento y agregan mayor probabilidad de
requerir cuidados intensivos, adicionalmente se reporta mayor riesgo de anemia para las madres.

110 Rouquette, J. (1957). Influence de la toxicomanie alcoolique parental sur le développement physique & psychique des jeunes
enfants. Paris: Faculté de Médecine, Université de Paris.

111 Evrard, S. (2010). Criterios diagndsticos del sindrome alcohdlico fetal y los trastornos del espectro del alcoholismo fetal. Arch
Argent Pediatr, 108 (1), 61 — 67.

112 Jones, K. & Smith, D. (1973). Recognition of the fetal alcohol syndrome in early infancy. Lancet, 2, 999 — 1001.

113 Hans, S. L. (1999). Demographic and psychosocial characteristics of substance-abusing pregnant women. Clin Perinatol, 26 (1),
55-74.

114 NICE. (2010). Pregnancy and complex social factors: a model for service provision for pregnant women with complex social
factors (CG110), Clinical guideline. London: National Institute for Health and Care Excellence.

115 Jones, H. & Balster, R. (1998). Inhalant abuse in pregnancy. Obstetrics and Gynecology Clinics of North America, 25, 153 — 167.
116 CONACE. (2010). Mujeres y Tratamiento de Drogas. Santiago, Chile: Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes.

117 Gunn, J. K. L., Rosales, C. B., Center, K. E., Nufiez, A., Gibson, S. J., Christ, C., & Ehiri, J. E. (2016). Prenatal exposure to cannabis
and maternal and child health outcomes: a systematic review and meta-analysis. BMJ Open. Disponible en:
http://bmjopen.bmj.com/content/6/4/e009986?cpetoc
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PATRONES DE CONSUMO: DE LA EXPERIMENTACION A LA
DEPENDENCIA

Sabemos que la mayor parte de la poblacién mundial no consume alcohol, tabaco y otras
drogas, y que entre las personas que si consumen, algunos desarrollaran problemas como
trastornos por consumo y otras enfermedades asociadas!!®. Si se considera la informacién
revisada en la seccion Modelos y Teorias sobre el desarrollo de Trastornos por Consumo de
Drogas”, la transiciéon de los primeros contactos experimentales con las drogas hacia la
dependencia se asocia con una gran variedad de factores de riesgo relacionados con el individuo
y suambiente. La relacidn entre personas y sustancias, asi como las consecuencias que se derivan
del uso, comprende un amplio espectro de posibles combinaciones y resultados.

Clasicamente se describe un patron evolutivo que se comienza con una actividad
voluntaria de consumo. En un inicio prevalece el efecto positivo y placentero, que el usuario
siente que estd bajo su control. Paulatinamente, en algunas personas la motivaciéon va cambiando
y pasan de consumir para experimentar placer a hacerlo para evitar el malestar, para poder estar
o sentirse bien, aumentando la dosis y la frecuencia. Finalmente, algunas personas pierden el
control sobre el uso y se tornan compulsivos e incapaces de suspenderlo a pesar de estar
conscientes de riesgos y dafios.

Anteriormente, la evolucién del fendmeno se conocia solamente por la observacion de
las conductas de consumo de las personas. Hoy en dia la investigacion sobre la neurobiologia
aporta detalles de lo que se ha denominado las etapas de la adicciéon'*®. De manera inicial, las
intensas experiencias placenteras de los primeros contactos experimentales con las drogas
producen la liberacién de dopamina en el ndcleo accumbens, pero el uso repetido favorece
gradualmente la participacion de la corteza prefrontal y sus eferencias glutamatérgicas hacia el
nucleo accumbens. Este cambio de liberacidn dopaminérgica hacia la glutamatérgica muestra
qgue durante el desarrollo de los trastornos por consumo de drogas ocurren diferentes
fendmenos secuenciales en los cuales distintas partes del circuito neurolégico de la recompensa
estan involucradas, y también se desarrollan adaptaciones celulares en las neuronas. En forma
esquematica y a manera de ejemplo, se presentan tres etapas de la adiccion: 1) efectos agudos
producidos por las drogas; 2) transicion del uso recreativo a patrones caracteristicos de la
dependencia; y 3) etapa final de dependencia o adiccion, caracterizada por un deseo imperioso
de consumir, dificultad para controlar la busqueda de la(s) sustancia(s) y disminucién del placer
producido por recompensas bioldgicas.

Esta informacion es util para comprender el desarrollo de los trastornos y debe
considerarse como una guia. La diversidad de factores de riesgo y los multiples factores
involucrados hacen que el caso de cada persona sea particular y debe analizarse, conocerse,
comprenderse y atenderse de la manera mas individualizada posible, mas alla de si calza o encaja
en las clasificaciones o etapas.

118 QEA. (2013). El problema de las Drogas en las Américas; Estudios: Drogas y Salud Publica. Washington, DC: Organizacion de
Estados Americanos.

119 Kalivas, P. & Volkow, N. (2005). The Neural Basis of Addiction: A Pathology of Motivation and Choice. Am J Psychiatry, 162,
1403 - 1413.
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IMPACTO DEL CONSUMO DE DROGAS EN LA SALUD PUBLICA

¢Cual es el impacto? ¢COmo lo medimos? Una forma de hacerlo es mediante el calculo de
lo que llamamos carga global de la enfermedad o Global Burden of Disease (GBD). Esto se logra
sumando el nimero de aios de vida saludable que la poblacién pierde debido a las muertes
prematuras, enfermedad y discapacidad que producen las drogas.

Las unidades que se utilizan en este proceso son los DALY (Disability-Adjusted Life Year),
llamados AVAD en espafiol (afios de vida ajustados por discapacidad). En términos practicos, un
DALY puede entenderse como un ano de vida saludable perdido.

La férmula para calcular los DALY es: DALY = YLL + YLD

En dicha féormula, los DALY o AVAD son el resultado de sumar los afios de vida perdidos (YLL por
sus siglas en inglés) a los afos de vida perdidos por discapacidad (YLD por sus siglas en inglés).

Sobre el tema de la carga de la enfermedad atribuible al alcohol y las otras drogas, la
revista The Lancet publicéd en 2013, un estudio que analiza los datos mundiales disponibles del
ano 2010. Los resultados muestran que los trastornos mentales y de abuso de sustancias
causaron la pérdida de 183.9 millones de afios de vida saludable en la poblacion mundial.

Como se puede observar en la Figura X, la carga de la enfermedad es mayor para el grupo
de edad econdmicamente activo. Esto significa que los problemas y consecuencias de
los trastornos mentales y por consumo de sustancias podrian acompanar a las personas jovenes
durante varios afios de su vida.

Debido a su inesperado impacto, los trastornos mentales y por consumo de sustancias
representan un creciente reto para los sistemas de salud de los paises del mundo. Mejorar la
salud de las personas en el mundo solamente sera posible si los paises dan prioridad tanto a la
prevencidon como al tratamiento.
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REDUCCION DE LA DEMANDA DE DROGAS

En junio de 1998, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobd la Declaracién sobre
los principios rectores de la reduccion de la demanda de drogas (A/RES/S-20/3), la cual establece
entre otros elementos:

1. Todos los paises se ven afectados por las consecuencias devastadoras del uso indebido y
el trdfico ilicito de drogas: perjuicios para la salud; una ola de delincuencia, violencia y
corrupcion; la sangria de recursos humanos, naturales y financieros que en otras
circunstancias habrian estado al servicio del desarrollo social y econémico; la destruccion
de personas, familias y comunidades; y la desestabilizacion de las estructuras politicas,
culturales, sociales y econdmicas.

2. Dado que el uso indebido de drogas afecta a todos los sectores de la sociedad y a los paises
a todos los niveles de desarrollo, las politicas y programas de reduccion de la demanda
de drogas deben dirigirse a todos los sectores de la sociedad.

3. La rdpida evolucion de la situacion social y econdmica, unida al incremento de la
disponibilidad de drogas y al creciente fomento de su consumo y una mayor demanda,
han contribuido a agudizar el problema del uso indebido de drogas a nivel mundial. La
complejidad del problema se ha visto agravada por los cambios en las modalidades del
uso indebido, la oferta y la distribucion de drogas. Han recrudecido los factores
econdmicos y sociales que hacen a la poblacion, particularmente a los jovenes, mds
vulnerable y propensa al consumo de drogas y a conductas arriesgadas vinculadas a las
drogas.

4. Los gobiernos han realizado y contintuan realizando intensos esfuerzos a todos los niveles
para reprimir la produccion, el trdfico y la distribucion ilicitos de drogas. La forma mds
eficaz de abordar el problema de la droga radica en la adopcion de un enfoque global,
equilibrado y coordinado, que abarque el control de la oferta y la reduccion de la
demanda de modo que se refuercen mutuamente, junto con la aplicacion adecuada del
principio de la responsabilidad compartida. Se advierte hoy dia la necesidad de intensificar
nuestros esfuerzos de reduccion de la demanda y proporcionar recursos adecuados con
ese fin.

5. Los programas para reducir la demanda de drogas deberian formar parte de una
estrategia global para reducir la demanda de todas las sustancias que se prestan a un
uso indebido. Convendria que esos programas estuvieran integrados entre si a fin de
fomentar la cooperacion entre todos los interesados, ofrecieran una amplia variedad de
intervenciones apropiadas, promovieran la salud y el bienestar social de las personas,
familias y comunidades destinatarias y redujeran las consecuencias adversas que el uso
indebido de drogas tiene para la persona y la sociedad en su conjunto.
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EL CONTINUO DE LOS SERVICIOS DE ATENCION

El objetivo principal de cualquier politica de reduccién de la demanda de drogas no es
solamente prevenir y tratar los problemas por consumo de drogas. De manera mas amplia, se
busca reducir o minimizar las consecuencias sociales del consumo de drogas!?°. Existen una gran
cantidad de intervenciones que se pueden llevar a cabo para tal fin.

A pesar de la amplia diversidad que existe en diferentes paises, ciudades, comunidades,
etc., en términos conceptuales existen categorias comunes que conforman lo que se conoce
como Continuum o Continuo de los Servicios de Atencidn para la Reduccion de la Demanda de

Drogas.

|
- h
- Abuso / dependencia
- I Usuarios /
PP I Usuarios usuarios regulares
I Expuestos a la experimentales

I No oportunidad de
consumidores consumir

Promocién de la Salud y post-tratamiento (incluyendo

prevencion ambiental rehabi“tadé“)

Proteccién

Adaptado de: Mrazek & Haggerty (1994) The mental health intervention spectrum for mental disorders

Servicios, programas e intervenciones deben adecuarse a la poblacién objetivo, ya que no
todos los individuos tienen los mismos problemas ni las mismas necesidades. También varian sus
antecedentes y factores de riesgo-proteccidn; el tipo de sustancias que consumen, la via de
administracién y el contexto en que ocurre el consumo, entre otros muchos aspectos'?!. La
determinacion de la gravedad de los problemas que se presentan en las personas por el uso de
drogas es crucial para definir el tipo de acciéon a implementar.

120 OEA. (2013). El problema de las Drogas en las Américas; Estudios: Drogas y Salud Publica. Washington, DC: Organizacion de

Estados Americanos.
121 Medina-Mora, M. E., Real, T., Villatoro, J., & Natera, G. (2013). Las drogas y la salud publica: ¢hacia dénde vamos? Salud

Publica, 55, 67 —73.
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Las opciones contenidas en el Continuo de los Servicios de Atencién para la Reduccion de
la Demanda de Drogas van desde las medidas de Proteccion, donde se engloban la Promocion
de la Salud y la Prevencion Ambiental a través de la implementacién de legislacion y otras
medidas como los impuestos al tabaco o las restricciones publicitarias. En el dmbito de la
Prevencion, se describe la modalidad Universal para retrasar o evitar el inicio del uso en aquellas
personas que aun no han consumido drogas; la Selectiva para cuando ya hay exposicién a
factores de riesgo (caracteristicas individuales o del contexto) que incrementan la probabilidad
de consumo, y la Indicada para quienes ya se han iniciado el consumo, pero aun no desarrollan
problemas o trastornos como la dependencia. Otras intervenciones pueden orientarse a corregir
los desequilibrios asociados con el consumo, como la desintoxicacion y el manejo de los sintomas
de abstinencia, el Tratamiento para la dependencia, la aplicacién de medidas de Mantenimiento
como prevencion de recaidas en el proceso de recuperacién y siempre favoreciendo la
reintegracion social a través de todas las intervenciones del Continuum.
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CRITERIOS DE CALIDAD PARA CENTROS DE TRATAMIENTO

Desde una perspectiva moderna, el consenso internacional sefiala que, para obtener
opciones de respuesta ante la problematica del fendmeno del consumo de drogas, debe
privilegiarse la aplicacién del enfoque de salud publica. Un elemento esencial de dicho enfoque
lo constituyen las modalidades de servicios de tratamiento que se otorgan a las personas con
problemas por consumo de drogas. Actualmente existe una importante brecha entre las
necesidades de atencidén y la oferta disponible para los problemas por consumo de alcohal,
tabaco y otras drogas, por lo que aun se debe avanzar hacia la implementacién de una oferta de
tratamiento accesible, oportuno, sin discriminacién, en un marco de respeto de los derechos
humanos, con la mayor libertad, seguridad y efectividad posible.

En los paises de las Américas, al igual que ocurre con la oferta de servicios de salud en
general, la atencién que se proporciona a la poblaciéon afectada por problemas debidos al
consumo de drogas estd segmentada y fragmentada'??. La oferta de tratamiento se ha
desarrollado fundamentalmente al margen del sector publico, en una red asistencial débilmente
conformada, integrada principalmente por establecimientos o unidades no integradas, que estan
a cargo de particulares y organizaciones no gubernamentales, donde tienen gran relevancia las
asociaciones de cardcter religioso. La oferta publica de servicios, esta mayoritariamente
representada por la red de asistencia en salud mental, y comparte con ella la falta de recursos
apropiados, asi como las caracteristicas asilares que predominan en el Hemisferio.

En este panorama, existe una gran heterogeneidad en la definicién y aplicacién de los
criterios que cada pais exige para que los centros de tratamiento para personas con consumo
problemdtico de drogas inicien operaciones. Definiciones, términos legales, procedimientos y
autoridades competentes son distintos, lo que dificulta establecer procesos homogéneos guiados
por estandares internacionales. También existe una gran variabilidad de los criterios que los
centros de tratamiento ya autorizados deben cumplir para poder seguir operando, asi como para
ser reconocidos, acreditados o certificados, segun sea el caso.

Para el desarrollo de un proceso de garantia de calidad en esta materia, es esencial que
en cada pais se propicie la participacidén conjunta de las autoridades responsables de atender la
problematica de drogas, diferentes areas del sector salud, y otros diversos actores e instituciones
gue estan involucrados en proveer servicios de atencion a las personas con problemas por
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas'?3. Estdn en curso diferentes iniciativas en este campo
por parte de agencias nacionales e internacionales y se han generado instrumentos de regulacion
en varios paises, con niveles de desarrollo variable. Con el respaldo de esta experiencia
acumulada, a continuacién se presentan referencias y herramientas de apoyo para incrementar
la calidad y eficiencia de los servicios de tratamiento para los problemas de salud relacionados
con el consumo de drogas, tomando como base criterios estandarizados para definir los
requerimientos indispensables para su funcionamiento.

122 QOrganizacion de los Estados Americanos. (2013). El Problema de Drogas en las Américas: Estudios. Washington, DC:
Organizacién de los Estados Americanos, Drogas y Salud Publica.
123 WHO. (1998). Expert Committee on Drug Dependence, Thirtieth Report. Geneva: World Health Organization.
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Los criterios presentados son una propuesta, a consideracion de las autoridades
correspondientes, para que en el respeto de la soberania y el ambito de las competencias de la
regulacién sanitaria, cada pais pueda tomarlos en cuenta como parte de los requisitos y
elementos que los centros de tratamiento para personas con problemas por consumo de drogas
deben seguir.

Asi mismo, también se deben determinar las caracteristicas y el tipo de intervenciones que
se entienden como tratamiento. De manera ideal, esto debe estipularse en alguna ley
(comunmente leyes de salud), o cuando menos algun instrumento regulatorio o normativo que
derive directamente de la ley. De esta forma se busca sustentar o respaldar la estructura que
debe guiar las intervenciones terapéuticas que se otorgan a la poblacidn. Para tal fin, algunas
referencias utiles son:

e Segln el Comité de Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (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
mds alto posible.

e La Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC)?* establece que 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 desempeno personal y social.

El abordaje de los problemas por consumo de sustancias psicoactivas debe realizarse en
forma sistemdtica, con una perspectiva amplia e integral, a través de un continuo de
intervenciones articuladas e interconectadas, donde se involucre la participacién de multiples
sectores relevantes, en lo que se denomina Sistema Integral de Servicios.

Las recomendaciones contenidas en este documento, si bien pudieran tener aplicabilidad en
varios ambitos, para fines practicos se enfocardn en aquellos servicios especificos para el
tratamiento de personas con diagndstico de trastornos mentales y del comportamiento por
consumo de sustancias psicoactivas (CIE-10, OMS) y que llamaremos en el contexto de este
material centros de tratamiento. Estos son las unidades operativas especializadas, que se
articulan con otro tipo de servicios del sector publico de atencion a la salud, tales como las
unidades de atencion primaria, los hospitales generales y especializados, y los servicios de la red
de salud mental. En los sectores social y privado se encuentran los grupos de ayuda mutua y otras
formas de organizaciéon comunitaria. Mas alla del sector salud, también existe vinculacién con el
sistema de justicia penal, y los sectores de Desarrollo Social y Educativo, entre otros. También
debe existir coordinacién con las universidades y demas instituciones educativas donde se
forman los diversos perfiles profesionales, como los del area de la salud.

124 \WHO Expert Committee on Drug Dependence. (1998). Thirtieth Report. Geneva: World Health Organization.
125 Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito. (2003). Abuso de drogas: tratamiento y rehabilitacion; Guia prdctica
de planificacion y aplicacion. Nueva York: Organizacion de las Naciones Unidas
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» Para fines practicos, los criterios presentados se contemplan desde una perspectiva de
dos ejes de aproximacion: 1) Eje Organizacional: que divide los criterios en dos categorias,
segln se trate de aspectos estructurales o funcionales y de proceso.; y 2) Eje Temporal
(Secuencial): que define el momento arranque o inicio, asociado a una linea base o un
minimo indispensable para ser incluido en la categoria centro de tratamiento y luego, el
seguimiento, que plantea las caracteristicas generales de los requisitos que deben
mantenerse o alcanzarse en el tiempo.

RECOMENDACIONES GENERALES

Primera. Al ser los trastornos por consumo de drogas, condiciones relativas al estado de salud
de las personas, su abordaje corresponde al dmbito de la salud publica, de alli que las
personas o instituciones que realizan actividades en este campo, estan sujetas a las
regulaciones que establece la entidad gubernamental en materia sanitaria, a través de
politicas, normas, regulaciones y demds instrumentos aplicables en cada pais. Esto es
independiente del sector al que pertenezcan, ya sea publico, social o privado.

Segunda. La autorizacidn para iniciar funciones otorgada a los centros que cumplen los
requisitos exigidos por las autoridades competentes debe tener una vigencia limitada en el
tiempo. Cada pais deberd fijar dicho plazo de manera que sea mas conveniente para la
realidad local.

Tercera. Los requisitos exigidos como indispensables no deben tener plazos de espera, ya que
conllevan situaciones que afectan la seguridad de los usuarios de los servicios. Cuando se
trata de criterios cuyo cumplimiento corresponde a estdndares que superan el nivel
indispensable, se pueden establecer plazos de espera para alcanzarlos, los cuales
dependiendo de las circunstancias particulares no deben exceder de un afio.

Cuarta. La supervisién de los centros de tratamiento debe hacerse periédicamente, se
recomienda hacerlo anualmente, incrementando la frecuencia dependiendo de las
circunstancias y la disponibilidad de recursos.

Quinta. Deben conformarse Comités de garantia de calidad de los servicios, coordinados por
la autoridad sanitaria, con el apoyo de la comisién de drogas, los gobiernos locales,
representantes de la comunidad y de los prestadores de servicios. Estos comités deben
programar y ejecutar las supervisiones, asi como elaborar reportes con recomendaciones
para la mejora continua de la calidad de los servicios. El resultado de las supervisiones debe
ser compartido tanto con las autoridades competentes como con los establecimientos
supervisados.

Sexta. La normativa vigente en cada pais, debe establecer las repercusiones o sanciones que

se derivan de las supervisiones y que puedan aplicar a los centros de tratamiento que incurran
en faltas.
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Séptima Debe contemplarse la posibilidad de aplicar mecanismos de clausura, temporal o
definitiva, para los casos que lo ameriten, especialmente cuando se ponga en peligro la
integridad, seguridad o vida de las personas que son atendidas.

CRITERIOS INDISPENSABLES PARA APERTURA Y FUNCIONAMIENTO DE CENTROS DE
TRATAMIENTO

CRITERIOS ESTRUCTURALES

Categoria 1: Infraestructura e instalaciones

e Las instalaciones que albergan el centro de tratamiento y el ambiente circundante debe
cumplir con los requisitos indispensables para garantizar la seguridad de los usuarios y del
personal que alli labora:

o Caracteristicas seguras del terreno (por ejemplo, ante condiciones naturales como
inundaciones, hundimiento del terreno, etc.)

o Cumplimiento con normas y regulaciones vigentes sobre infraestructura y salubridad
(Normas antisismicas, materiales, etc.)

o Ambientes amplios evitando el hacinamiento de los pacientes y facilitando su
evacuacion en casos de emergencia (rutas de evacuacion claramente sefialadas)

e Loscentros de tratamiento de modalidad residencial, que realizan funciones de desintoxicacion
o de hospitalizacidn, se regirdn por la regulacién sanitaria vigente.

Categoria 2: Principios éticos y derechos de las personas beneficiarias de los programas

e El centro debe contar con normas expresas que protejan los derechos de los usuarios,
prohibiendo el trato degradante e inhumano, de acuerdo con la practica enunciada por la carta
de Derechos Humanos de las Naciones Unidas.

e Previo a la admisidn, se debe comunicar por escrito, explicar adecuadamente y asegurar la
comprension, tanto al usuario como a su familia y la autoridad competente sobre el proceso
de tratamiento y sus costos, quienes deberan expresar su consentimiento informado para las
medidas que se tomen.

Categoria 3: Aspectos normativos
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e El centro debe contar con personalidad juridica y registro, de acuerdo a la legislacién y
normatividad vigente.

o El centro debe contar con un Reglamento Interno de Funcionamiento y Manuales de
Operaciodn, por escrito y que deben estar disponibles, cuyo contenido debe hacerse conocer al
personal, usuarios y familiares.

e El manual del Programa de Tratamiento desarrollado por el centro debe estar disponible por
escrito, especificando el modelo de atencién desarrollado y su fundamentacién cientifica, el
horario de las actividades y el personal responsable de su ejecucion.

e Elcentro debe contar con procedimientos expresos para el manejo del tratamiento en personas
en situaciones especiales (menores de edad, poblacidn en conflicto con la ley, personas en
situacion de calle, etc.).

e El centro cuenta con un Plan de Proteccién Civil a cargo de un comité designado
especificamente, para atender contingencias y situaciones de emergencia.

Categoria 4: Aspectos financieros

e El centro debe disponer de una unidad de administracion, que se encargue de todos los
aspectos relacionados con el financiamiento de los servicios y lleve los registros
correspondientes.

Categoria 5: Recursos humanos

e El centro de tratamiento debe contar con un responsable legal de su funcionamiento
claramente identificado.

e El centro de tratamiento debe contar con directora o director técnico, quien debe ser
profesional o técnico universitario, e idealmente y contar con formacion y experiencia en
tratamiento de las adicciones y gestion.

e Contar con una planilla minima de profesionales y técnicos de salud, de acuerdo al plan de
tratamiento disefiado, y comprometido a ejecutar. Como orientacion, deberan seguirse los
pardmetros (ratios) de profesionales por habitantes establecidos en los protocolos de
tratamiento.

e Los profesionales, técnicos y auxiliares que participan en el programa cuentan con las
competencias necesarias.

e Existen mecanismos de supervision y actualizacién del personal.
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CRITERIOS FUNCIONALES Y DE PROCESO

Categoria 6: Aspectos organizativos

e Se debe contar por escrito, con un reporte de las actividades realizadas y planificadas de
acuerdo al programa de tratamiento y rehabilitacidn.

e Manejo por parte del personal y de los usuarios de los procedimientos seguir en caso de
emergencias (p.ej. planes de evacuacion y accién ante contingencias), con base en un Plan de
Proteccion Civil.

e Cumplimiento de la normativa legal laboral y fiscal.

e Existe un programa establecido para la supervision regular del desempefio del personal
profesional, técnico y auxiliar.

e Plan de capacitacion y actualizaciéon continua del personal profesional, técnico y auxiliar,
basado en el modelo de atencién que desarrolla el centro de tratamiento.

Categoria 7: Sistemas de informacién y documentacion

e El centro de tratamiento debe contar con un sistema de registro y seguimiento de los usuarios
atendidos. El proceso de resguardo de la informacidn contenida en las fichas clinicas debera
hacerse de manera segura, garantizando la confidencialidad y el seguimiento clinico.

e Los centros de tratamiento deben estar vinculados con las instituciones correspondientes en
materia de registro, analisis y difusion de informacion sobre las actividades que realicen y el
impacto de las mismas.

e El centro de tratamiento realiza el reporte de sus actividades e informacidn estadistica a través
de algun sistema concentrador, accesible para las autoridades correspondientes (sanitarias,
estadisticas y de la Comision de Drogas), de acuerdo con la legislacidon y normatividad vigentes.

Categoria 8: Mecanismos de colaboracién y coordinacion

e El centro de tratamiento debera estar vinculado con las redes de instituciones sociales y de
salud existentes, asi como también con los servicios de apoyo en la comunidad.

e Esta definido y se utiliza sistematicamente un mecanismo para la derivacién de pacientes en
las distintas redes de salud, social y de apoyo comunitario.

e Los centros de tratamiento, especialmente los que operan bajo la modalidad residencial,
deberan tener claramente definidos los mecanismos a través de los cuales ingresan las
personas a tratamiento, de acuerdo con las normas legales y éticas correspondientes.

e Los centros de tratamiento, especialmente los que operen bajo la modalidad residencial,
deberan contar con mecanismos de primeros auxilios y referencia de situaciones de urgencia
para su resolucidn posterior, en congruencia con su capacidad resolutiva y respetando la
legislacién sanitaria y la norma vigente en materia de derechos humanos.
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MODIFICAR EL CONSUMO DE DROGAS ¢COMO SE PRODUCE EL
CAMBIO?

¢Qué mecanismos producen un cambio en la conducta de consumo? Las
personas cambian su conducta de muy diversas maneras y por razones muy diferentes. En el caso
del consumo de sustancias, algunas personas logran suspender el consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas sin ayuda profesional, mientras que otras, lo han intentado sin resultados, lo que
los ha llevado a solicitar ayuda.

El principal factor que incide en la decision de modificar la conducta es la motivacion, que
se refiere a un estado de disponibilidad o deseo de cambiar, el cual puede fluctuar de un
momento a otro de una situacion a otra y se puede ver influido por multiples factores (Miller,
2005).

MOTIVACION PARA CAMBIAR

“La motivacion no puede entenderse
como algo que se tiene, sino mas bien
como algo que se hace. Implica
reconocer un problema, buscar una
forma de cambiar, y entonces comenzar
y mantener esa estrategia de cambio.
Resulta que existen muchas formas de
ayudar a la gente a que asf lo reconozcan
y actuen.”

William R. Miller, Ph.D., 2005

La motivacion de las personas para cambiar es dinamica y puede modificarse. Aumenta a
medida que se identifica la problematica asociada al consumo de drogas. La carencia de
motivacion se ha sefalado como una de las barreras tanto para comenzar como para sostenery
darle continuidad a las intervenciones cuyo objetivo es cambiar la ocurrencia o frecuencia del
consumo de drogas, asi como del comportamiento alternativo a ello.

Desde la conceptualizacion vigente y actual'?®, se considera que la motivacion es la clave
para el cambio y puede verse a través de una perspectiva multidimensional que estd influenciada

126 Substance Abuse and Mental Health Services Administration & Center for Substance Abuse Treatment (2005).
Susbstance Abuse Treatment for Adults in the Criminal Justice System, Treatment Improvement Protocol TIP 44.
Maryland, United States of America: Department of Health And Human Services.
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por las interacciones sociales del individuo y puede hacerse surgir e incrementarse con las
intervenciones adecuadas del personal de salud.

La motivacién al cambio es por tanto un elemento indispensable para cambiar conductas
poco saludables, y es el factor mds importante para iniciar y mantener el cambio, a través de la
insercién y adherencia al tratamiento. El nivel de motivacion se ha encontrado como un predictor
importante de adherencia al tratamiento, de desercidn, y de los resultados de la intervencién, y
es util en la referenciacidon a servicios de tratamiento y para determinar el prondstico del
usuario®®’. La motivacion para el cambio se modifica con el tiempo, y las personas
frecuentemente transitan a través de varias etapas durante el proceso de tratamiento y
recuperacién hasta promover un alto nivel de autoeficacia.

AUTO-EFICACIA

Motivacion para cambiar

Autoeficacia

La confianza individual
respecto a la capacidad
para, frente a una situacion
demandante o de riesgo,
realizar una tarea especifica
y lograrla

Se refiere a la confianza individual respecto a la capacidad para, frente a una situacién
demandante o de riesgo, realizar una tarea especifica y lograrla’?8. Cuando las personas reportan
una mayor percepcién de autoeficacia, es mucho mas probable que tomen el control y logren
hacer cambios'?®. Como se vera mas adelante, es importante y Gtil favorecer que las personas

127 Ries, R., & Ellingson, T. (1990). A pilot assessment at one month of 17 dual diagnosis patients. Hospital and
Community Psychiatry, 41(11), 1230-1233.

128 Miller W, Rollnick S. (1991). Motivational interviewing: preparing people to change addictive behavior. New York: The Guilford
Press.

129 Miller W, Rollnick (2002). Motivational Interviewing. New York and London: Guilford Press.
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gue quieren cambiar su consumo de drogas verbalicen sus propias frases de auto-eficacia, ya que
es mas probable que adopten lo que se escuchan decir a si mismos.

MODELO TRANSTEORICO DEL CAMBIO

El estudio del proceso de cambio ha generado diferentes planteamientos tedricos, de los
cuales actualmente el mas diseminado es el Modelo Transtedérico del Cambio, formulado por
Prochaska y DiClemente!3°, que se ha empleado para describir la recuperacion de varios tipos de
trastornos adictivos'3’. Este modelo aporta elementos en tres vertientes que permiten identificar
los niveles de cambio que indican hasta qué punto es necesario trabajar para lograr el cambio
(ya sea reducir o suspender el consumo), los diferentes grados de disposicion de cambiar la
conducta (estadios del cambio) de consumo de sustancias y los procesos de cambio por los que
pasan.

Niveles del cambio

Se refieren a las dimensiones de la conducta que se desea cambiar, dichas dimensiones
estan interrelacionadas y engloban los problemas psicolégicos susceptibles de tratamiento:
sintomas, cogniciones desadaptativas, conflictos interpersonales, intrapersonales y familiares.

Motivacion para cambiar

Los niveles de cambio se
refieren a las dimensiones
interrelacionadas de la
conducta que se desea
cambiar, dichas dimensiones, y

engloban los problemas
psicologicos susceptibles de
tratamiento: sintomas,
cogniciones  desadaptativas,
conflictos interpersonales,

intrapersonales y familiares

130 prochaska, J. & Di Clemente, C. (1982). Stages and processes of self-change of smoking: Toward and integrative
model of change. Psychotherapy: Theory, research and Practice, 19, 276-288.

131 Prochaska, J., DiClemente, C., & Norcross, J. (1992). In search of how people change: Applications to addictive
behaviors. American Psychologist, 47(9), 1102-1114.
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Los sintomas corresponden al motivo de consulta principal que reportan las personas
cuando acuden a los servicios de salud. Las cogniciones desadaptativas son los elementos del
proceso de pensamiento que se vinculan directamente con el problema, en este caso el consumo
de drogas. Comunmente corresponden a errores en la forma de procesar la informacién y/o
desajustes en el entorno. Los conflictos interpersonales se refieren a los conflictos de
socializaciéon y vinculacién, los cuales con frecuencia se ven afectados por el consumo de drogas,
mientras que los conflictos intrapersonales abarcan los elementos emocionales del individuo.
Finalmente, los conflictos familiares se manifiestan como las afectaciones que tiene el consumo
de drogas en los sistemas sociales del individuo, tal como familia, pareja, etc.

Observe cdmo un profesional de la salud logré identificar, conforme los niveles del
cambio, las dimensiones de conducta a cambiar en el siguiente caso:

Un hombre de 35 afios, 80 kg de peso y un metro 75 cm de estatura, asiste al servicio
psicolégico describiendo un gran malestar fisico y alteraciones en su vida de pareja, con su hijay
su exesposa, asi como vivir desempleado y sin recursos econémicos disponibles
Reporta que todo esto ha sido efecto de su consumo de cocaina por cinco afios. No obstante
refiere que, aunque sabe que el consumo de alcohol y marihuana de hace 20 afios, dificultan
suspender su consumo de cocaina, no esta dispuesto a dejar de consumir estas dos sustancias. El
usuario describe que el consumo de alcohol es promovido por la misma sociedad y que la
marihuana es una sustancia que lo relaja y le permite confrontar todas las dificultades que ha
tenido que superar en su vida . El usuario refiere tener una gran
capacidad para planear negocios particulares con potencial de crecimiento, y que debido a dicha
capacidad no esta dispuesto a contratar sus servicios a ningun empleador en ninguna institucion
ni publica ni privada. Describe que su relacién con los amigos y familiares se encuentra afectada
y que empeora cuando comienza a describir sus habilidades empresariales, porque se molestan
con él o se burlan pues no ha tenido éxito en implementar ninguno de estos negocios

. Esta carencia de éxito laboral le ha generado malestar, empeorado por su
deterioro fisico derivado del consumo de cocaina. Reporta que ha perdido su capacidad de
controlar su combinacién con el uso de alcohol y marihuana. Definitivamente acepta que se
encuentra en un momento muy dificil en su vida porque reflexiona y observa que no ha logrado
establecer una relacién exitosa con su actual pareja, ni con su hija y mucho menos con la madre
de ésta . Se siente desesperado por no tener un negocio prospero y
por no contar con recursos econdmicos para apoyar los gastos en su casa. Finalmente refiere que
su actual pareja estda muy molesta por la falta de apoyo econémico y que si no deja de consumir
drogas tendrdn que terminar su relacion y debera abandonar su casa

Es importante que el profesional de la salud defina con claridad junto con las personas
gue atiende, las dimensiones en las que va a impactar el cambio de la conducta de consumo,
pues éstas suelen variar aun en personas que presentan sintomas similares. Esto implica que,
ademas de la meta respecto al consumo, se deben establecer metas relacionadas con las areas
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de vida que se han afectado por el mismo, jerarquizando en funcién de la prioridad, cuales son
las metas viables para considerar dentro de una intervencion!32,

Motivacion para cambiar

“éComo se encuentra fisicamente y de salud?, ¢ qué relacion tiene su estado fisico actual con el uso de
sustancias que refiere?, como afecta el consumo de sustancias su relacion de pareja, con sus hijos o
con miembros de su familia?, ¢Como se relaciona su consumo con su situacién economica?, ¢ Cémo
afecto el uso de sustancias al problema que lo trae, desde que consumo se volvié un problema?”

: | B

132 Prochaska, J., DiClemente, C., & Norcross, J. (1992). In search of how people change: Applications to addictive
behaviors. American Psychologist, 47(9), 1102-1114.
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Alo largo de este apartado se explican estrategias que permiten a los profesionales de la salud
obtener la informacion sobre sintomas, cogniciones desadaptativas, conflictos inter,
intrapersonales y familiares relacionados con el consumo de drogas. En general, para
promover en el usuario la identificacion de los sintomas es muy util utilizar preguntas tales
como:
e (Como se encuentra fisicamente y de salud?
e iQué relacion tiene su estado fisico actual con el uso de sustancias que refiere?
e ¢(Como afecta el consumo de sustancias su relacion de pareja, con sus hijos o con miembros
de su familia?
e ¢Como se relaciona su consumo con su situacion econémica?
e i Como afectd el uso de sustancias al problema que la trae, desde que consumo se volvié un
problema?

Para favorecer que las personas identifiquen sus cogniciones desadaptativas es factible utilizar
preguntas como:
e i Cudles son las ventajas del consumo y como influyen éstas en su decision de mantenerlo?
e ¢Como influiria realmente en la solucion de sus problemas, suspender o reducir el consumo?
® £Qué papel juegan sus condiciones de vida, como el lugar en el que vive o sus costumbres,
en mantener su consumo?
e iComo afecta el beneficio econdmico de la venta de drogas en las creencias y mitos
alrededor del consumo de marihuana o alcohol?
e i/Como afectan las ventajas del consumo de drogas en cambiar la decision de suspender el
consumo a pesar de las pérdidas que ha vivido por él?
e iQué relacion tienen las creencias de poder y la auto-estima elevada con el consumo de
sustancias como la cocaina o la marihuana?

Para promover que las personas identifiquen los conflictos interpersonales que les ha causado
el consumo de sustancias, pueden realizarse preguntas como:

¢Como afecta el consumo sus planes dia a dia y en la relacion con otras personas con quienes
tiene que entablarlas para mejorar en su vida familiar, social o laboral?

Para identificar los conflictos intrapersonales, se pueden hacer preguntas como:

e iQué siente, al reflexionar y comprender la relacion que existe entre su salud y el consumo
o suspension del mismo?

e ;iQué siente al reflexionar sobre el efecto que ha tenido el consumo sobre su vida laboral?

e iQué tanto le afecta conocer la relacion entre su condicion econémica y el consumo de
drogas?

e ;Qué siente al identificar el grado de afectacion que ha tenido el consumo en su relacion de
pareja o familiar?

® i Cudles han sido las condiciones que le han impuesto otros por consumir sustancias?
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Estadios o etapas del cambio

Un segundo componente central del Modelo Transtedrico de Cambio, contempla los
estadios o etapas del mismo, que son los grados de disposicion al cambio por los que las personas
atraviesan cuando se encuentran realizando un cambio en un comportamiento problematico,
como lo es el consumo de drogas. En cualquier proceso de cambio, la persona pasa varias veces
por las diferentes etapas antes de alcanzar un cambio estable.

Para intervenir se pueden utilizar diferentes tdcticas, dependiendo del momento del
proceso del cambio en que se encuentren las personas que consumen. Los problemas que se
presentan por la resistencia al cambio surgen cuando se usan estrategias inadecuadas para la
etapa que en realidad corresponderia.

Prochaska y DiClemente®33, proponen seis etapas en la rueda o ciclo de cambio: Pre-
contemplacion, Contemplacién, Determinacion, Accion, Mantenimiento y Recaida.

Motivacion para cambiar

Precontemplacion

La Precontemplacion es la entrada
del proceso de cambio. Las personas
aun no han considerado que
tengan un problema o que
necesiten introducir un cambio en su
vida. Necesitan informacion y ,
retroalimentacion, a fin que | _.Wl
puedan aumentar su conocimiento y .ﬁ

conciencia del problema y la .
posibilidad de cambiar.

A

Pre-contemplacion. Es la etapa que representa el punto de entrada del proceso del
cambio. Se caracteriza porque las personas aun no ha considerado que tengan un problema o
gue necesiten introducir un cambio en su vida. Quienes se sitlan en esta etapa necesitan

133 Prochaska, J. & Di Clemente, C. (1982). Stages and processes of self-change of smoking: Toward and integrative
model of change. Psychotherapy: Theory, research and Practice, 19, 276-288.
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informacién y retroalimentacién para que puedan aumentar su conocimiento y conciencia del
problema, asi como la posibilidad de cambiar. Es comun que haya resistencia a reconocer o incidir
en los problemas asociados al consumo, auin a pesar de que las personas conozcan la informacién
sobre los riesgos y dafios asociados. Generalmente, la persona percibe mas ventajas o pros que
desventajas o contras del consumo de drogas.

Motivacion para cambiar

Ejemplo

Julia es una mujer de 50 aifos que consume tabaco de manera regular. La semana pasada,
Julia acudié al médico debido a que sentia que le faltaba el aire al subir las escaleras. El médico,
al escuchar su respiracién e indagar sobre sus habitos, le ordend unos analisis. En estos analisis
se le identificé un padecimiento respiratorio por lo que se le indicé que dejara de fumar. A pesar
de esto, Julia no considera que su consumo de tabaco sea la causa de estos problemas, por lo
gue no ha considerado dejar de fumar.

El equipo multidisciplinario de salud (personal médico, de enfermeria, psicologia y trabajo
social, entre otros) puede concientizar sobre las consecuencias del consumo de drogas a corto,
mediano y largo plazo, tanto en la vida de la persona como de quienes le rodean. Esto es posible
mediante diferentes estrategias de sensibilizacion y educacién para la salud. Una gran parte de
las personas que consumen drogas se encuentran en la etapa de pre-contemplacién y no se
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interesaran en suspender el consumo a menos que se les oriente adecuadamente. En este punto,
el equipo de salud juega un papel muy importante.

Motivacion para cambiar

Los profesionales de la salud pueden hacer preguntas como:

¢Qué ventajas tiene para su salud continuar consumiendo?

¢Qué desventajas tiene seguir consumiendo?

¢Qué desventajas tiene para usted suspender o reducir el consumo?
¢Qué ventajas tiene en su salud suspender o reducir el consumo?

Es necesario que los profesionales de la salud hagan mas preguntas sobre desventajas de
seguir consumiendo y sobre ventajas de suspender el consumo promoviendo un mayor
numero de razones para motivar la transicién en el estadio del cambio hacia la contemplacion.
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Motivacion para cambiar

Contemplacion. las personas va
reportan que existe un problema
por wusar drogas, reporta la
intencion de  modificar el
consumo, pero no han generado
un nivel importante de
compromiso,

El analisis claro y objetivo de los
pros y los contras puede lograr
que las  personas decidan
comenzar a actuar para suspender
el consumo de la(s) droga(s).

La siguiente etapa en el proceso de cambio es la Contemplacion. La persona ya considera
y reporta que existe un problema por usar drogas, o cuando menos reporta la intencion de
modificar el consumo en los préximos meses, pero no ha generado un nivel importante de
compromiso, no se cuenta con un plan para cambiar, e inclusive puede no estar preparada para
el cambio. El analisis claro y objetivo de los pros y los contras puede lograr que el usuario decida
comenzar a actuar para suspender el consumo de la(s) droga(s). Una vez que se reconoce el
problema, la persona entra en un periodo caracterizado por la ambivalencia, lo que significa que
considera y rechaza el cambio a la vez.
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Motivacion para cambiar

Ejemplo: contemplacion

Los individuos que estan dispuestos a cambiar su consumo dentro de los proximos seis
meses se pueden clasificar dentro de la etapa de contemplacién. La experiencia de la persona en
la etapa de contemplacién, queda descrita como un tipo de oscilacion entre las razones para
cambiar y las razones para continuar comportandose de la misma manera. Una persona en etapa
de contemplacion, experimenta razones de preocupacion pero también de falta de
preocupacion, motivaciones para cambiar o para seguir sin cambiar; es decir, identifica ganancias
o reforzadores en ambas opciones.
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Motivacion para cambiar

Los profesionales de la salud pueden centrar sus preguntas en analizar detalladamente las
y sobre todo en las
. Pueden estructurar preguntas como:

e ¢En qué drganos de su cuerpo se concentran los efectos del consumo?

e ;Como se ha deteriorado su salud a partir de que el consumo se ha convertido en un
problema?

e ¢En qué grado mejoraria su estado de salud por suspender o reducir el consumo?

e (Como se sentiria si pudiera recordar siempre lo que hizo el dia anterior?

e ;Como se sentiria si realmente logra dejar de consumir en el momento en el que lo ha
decidido?

La tarea de los profesionales de la salud en esta etapa consiste en que la balanza de
decisiones se decante a favor del cambio. Es muy importante apoyar la determinacion para
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modificar el consumo a través de la retroalimentacion del discurso de las personas que
consumen, proporcionar consejos claros y objetivos, y en su caso tratamiento psicolégico y/o
farmacolodgico.

Motivacion para cambiar

Preparacion o determinacion. Los
comentarios de la persona
reflejan un grado de motivacion
al cambio, las verbalizaciones
reflejan la identificacion de
reforzadores o ganancias de la
conducta alternativa al
consumo.

Preparacion o determinacion. La persona se inclina por lograr el cambio, y durante un
periodo de tiempo sus comentarios reflejan un buen grado de motivacién al cambio, y reflejan la
identificacién de reforzadores o ganancias de la conducta alternativa al consumo. En la etapa de
determinacion, la tarea del equipo de salud es la de mantener la motivacién de la persona hacia
el cambio, asi como también aconsejar sobre los recursos terapéuticos mas adecuados,
accesibles, apropiados y efectivos.
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Motivacion para cambiar

Ejemplo

Ana ha considerado que fuma demasiado. Al principio, no reconocia esto como un
problema, pero vio un programa de televisién donde explicaban las consecuencias de fumar y
proporcionaban un numero telefénico para solicitar atencién. Ese dia, Ana llamé para pedir
informes porque ya quiere un cambio en su vida.

Es comun que las personas en esta etapa lleven a cabo pequeiios cambios respecto al
consumo de drogas, por ejemplo, disminuir la frecuencia y cantidad de drogas consumidas o
consumir menos ocasiones a la semana. A pesar de estas mejoras, no se han logrado aun acciones
efectivas para suspender el consumo, por lo que debe ofrecerse todo el apoyo para lograrlo de
manera definitiva. Es en esta etapa cuando se toma la decision de cambiar.
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Motivacion para cambiar

A—*

b
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Ejemplo: preparacion o determinacion

reforzar la motivacion al cambio y ofrecer recursos terapéuticos
frases

preguntas Utiles
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proporcionar informacion suficiente para establecer planes de accion efectivos

Motivacion para cambiar

Accion. Se modifica el
comportamiento y los
elementos de la vida
que giran en torno a
las conductas de
buscar 'y usar las
drogas. Se selecciona
una estrategia para el
cambio y se comienza
a seguirla.

Accion. Es la siguiente etapa en la rueda de cambio. Es la etapa que con mas frecuencia
las personas consideran la etapa da inicio la terapia. La persona se implica en acciones vy
conductas que le llevaran a un cambio. El objetivo durante esta etapa es el de producir un cambio
en el problema que se desea resolver. Se modifica el comportamiento y los elementos de la vida
gue giran en torno a las conductas de buscar y usar las drogas. Se selecciona una estrategia para
el cambio y se comienza a seguirla. Existe una importante inestabilidad por el alto riesgo de
recaida o también por la rdpida progresiéon a la etapa de mantenimiento. La literatura
especializada refiere que el estadio de accidon oscila entre uno y seis meses.
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Motivacion para cambiar

Ejemplo

Ejemplo: ac

esta

haciendo cosas que lo estan llevando a cambiar

No deben confundirse las modificaciones importantes en el patréon de consumo con las
acciones efectivas para suspenderlo definitivamente. Por ejemplo, quien disminuye a la mitad la
cantidad de droga que consume al dia, tendrd mas oportunidades de éxito, pero no ha logrado
del todo acciones efectivas para establecer el cambio de manera definitiva.
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Motivacion para cambiar

-
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En la etapa de accion, el profesional refuerza las acciones que
. el principal motivador que lo llevé a ello,
estructurando tales como:

e Conforme me explicas, haber reacomodado los muebles de tu habitacion y cambiar los
horarios de tus actividades, ha favorecido el reducir tu antojo por el consumo.

e Como bien me indicas, el cambio en tus pensamientos y la manera en que has estructurado
como responderte a ti mismo ante la necesidad de consumo, rechazdndola y anteponiendo
las ventajas de cambiar tu consumo ha permitido que mantengas tu meta de abstinencia.

e Observa como has logrado, por ti mismo, y antojo de
consumo, cambiando tus pensamientos y ddndole prioridad a las consecuencias positivas de
mantenerte abstinente.

e Mejorar tu concentracion y memoria ante los examenes ha sido

en las situaciones de antojo por consumir; observa que has sido tu mismo
el que ha dado prioridad a poder concentrarte y no arriesgarte a olvidar lo que has
estudiado, desistiendo de consumir marihuana.

e ;Qué relacion tienen haber elegido mantener tu abstinencia con mejorar tu concentracion
en lo estudiado y obtener esa calificacion aprobatoria, que observo te hace sentir muy bien?
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Motivacion para cambiar

Mantenimiento. Del cambio conseguido en |la etapa
anterior previniendo la recaida. Puede requerir un
grupo diferente de habilidades y estrategias de las
que fueron necesarias para conseguir el cambio
inicial.

Mantenimiento. Una vez que la persona se encuentra haciendo cambios en su conducta,
llega a la etapa de Mantenimiento. El reto consiste en mantener el cambio conseguido en la etapa
anterior y tratar de prevenir la recaida. Mantener un cambio puede requerir un grupo diferente
de habilidades y estrategias de las que fueron necesarias para conseguir el cambio inicial.
Observemos el ejemplo.
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Motivacion para cambiar

Ejemplo

Ahora se mantiene
saludable realizando
ejercicio y previniendo
situaciones de riesgo.

Maria tiene 55 afos de edad y no consume alcohol desde hace 15 afios porque en ese
entonces, acudié a un programa de tratamiento donde se sintié muy bien, y

. En los afos posteriores, se enfrentd a situaciones en las que pudo consumir, sin
embargo, recordé todo lo que habia vivido y las habilidades que adquirié durante el tratamiento
le ayudaron a no consumir. Ahora se mantiene saludable realizando ejercicio y previniendo
situaciones de riesgo.

Se considera que las personas se encuentran en “mantenimiento” desde seis meses
después de haber logrado suspender el consumo hasta un periodo indeterminado, que en
algunos casos puede durar toda la vida. Durante esta etapa, las personas pueden mantenerse
alejadas del comportamiento de consumo y comprometerse a sostener esta conducta por mas
de seis meses. El éxito se puede lograr con mayor facilidad cuando el equipo de salud brinda
apoyo y orientacion.
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Motivacion para cambiar

Ejemplo: mantenimiento
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Motivacion para cambiar

Si la recaida se produce, la
tarea del individuo consiste en
empezar a girar de nuevo
alrededor de la rueda antes de
permanecer inmovil en dicha
etapa. La tarea del profesional
es renovar la determinacion, y
poner de nuevo a punto los
esfuerzos  realizados  para
alcanzar las etapas de accion y
de mantenimiento.

Recaida. Finalmente, existe una sexta etapa que es parte del proceso de cambio y un
estado natural del mismo. Si la recaida se produce, la tarea del individuo consiste en empezar a
girar de nuevo alrededor de la rueda antes de permanecer inmévil en esa etapa. Las tareas del
profesional es ayudar a las personas a evitar el desconsuelo y la desmoralizacidn, continuar el
cambio inicialmente planteado, renovar la determinaciéon, y poner de nuevo a punto los
esfuerzos realizados para alcanzar las etapas de accion y de mantenimiento.
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Motivacion para cambiar

Ejemplo

Sara es una mujer de 30 afios que llevaba seis meses sin consumir cocaina, y que también se
habia alejado de su grupo de amigos que consumen esa droga. Habia implementado al pie de la letra

todas las estrategias aprendidas en su programa de tratamiento, sin embargo, el fin de semana, se
encontré con el grupo de amigos con los que solia consumir y éstos le ofrecieron una dosis. Sara se
sintié presionada y con mucho deseo de consumir, por lo que acepto la invitacion.

A pesar de los esfuerzos realizados, algunas personas continuardn con el consumo de
drogas o reinstalaran la conducta de consumo a niveles que se presentaban antes de realizar la
intervencion terapéutica. Es fundamental considerar que las personas que recaen no fracasan.
Cuando se encuentra que una persona ha vuelto a consumir, es necesario establecer nuevas
estrategias que le permitan consolidar el objetivo de cambiar la conducta de consumo. Es muy
importante evaluar cudles pudieron ser los errores u omisiones en el proceso de aplicacion de
los planes de accidn elegidos a través de la consejeria para modificar el consumo, y también es
necesario aprender de esta experiencia para que las intervenciones futuras sean exitosas.
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Motivacion para cambiar
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En la etapa de recaida los profesionales de la salud pueden ayudar a reinstalar la meta de
tratamiento estructurando frases o preguntas tales como:

® Recuerde que la recaida no solo es posible sino que puede incluso ser natural en el proceso de
aprendizaje de un nuevo estilo de vida, libre del consumo de sustancias.

® ¢ Cudl fue la situacion de riesgo al consumo de esta recaida?

® Observe que el riesgo, aunque lo consideramos en las sesiones previas, estd conformado por un
elemento que debemos valorar en este momento. Las frases que nos dicen aquellos que nos
presionan a consumir pueden contener ideas o aspectos que no esperdbamos enfrentar o que
pueden estar refiriéndose a cosas que no habiamos valorado antes y ante las cuales no habiamos
planeado formas de responder.

® :Cudles deberian haber sido nuestras respuestas ante esa situacion de riesgo que podrian haber
funcionado?

e Ahora que ha pasado el momento ¢Qué podriamos haber hecho o respondido ante esa presion
social que fuera efectiva y nos permitiera volver a valorar de manera mds importante el beneficio
que habiamos mantenido por estar libre del consumo?

® ;Qué podriamos hacer si esa situacion se vuelve a presentar para mantenerse sin consumo?

® ;Qué le funcionaria, para retomar su motivador del cambio, en ese momento de riesgo y antojo por
la sustancia?

”

La disposicidon de las personas para el cambio es uno de los factores mds importantes que
los profesionales de la salud deben examinar durante el proceso de deteccidén e intervencion.
Algunos estudios han demostrado que la motivacion inicial para el tratamiento influye en los
servicios de reinsercién tras el egreso'34'3>, Algunas intervenciones (por ejemplo, entrevista
motivacional'3®) se han desarrollado para explorar y promover la disposicién al cambio. Muchos
programas sobre abuso de sustancias incluyen un " pre - tratamiento", o fase de "preparacion”,
disefiado para hacer frente a las necesidades de los participantes que aln no se encuentran
comprometidos con los objetivos de recuperacion y la participacion continua en el tratamiento.
Esta fase inicial del tratamiento se dirige a los objetivos de los participantes, las expectativas y la
motivacion para el cambio. Esta intervencién ayuda a identificar a las personas que estan listas
para los servicios de tratamiento mas intensivo que requieren la plena participacién en
actividades disefiadas para promover cambios en las actitudes y comportamientos®?’.

134 De Leon, G. (2000). The Therapeutic Community: Theory, Model, and Method. New York, United States: Springer
Publishers.

135 Simpson, D., & Joe, G. (1993). Motivation as a predictor of early dropout from drug abuse treatment.
Psychotherapy 30(2), 357-368.

136 Miller, W., & Rollnick, S. (2002). Motivational Interviewing: Preparing People for Change. 2d ed. New York, United
States: Guilford Press.

137 Substance Abuse and Mental Health Services Administration & Center for Substance Abuse Treatment (2005).
Susbstance Abuse Treatment for Adults in the Criminal Justice System, Treatment Improvement Protocol TIP 44.
Maryland, United States of America: Department Of Health And Human Services.
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La identificacion temprana de la disposicidn al cambio o motivacidn, incluye la obtencién
de informacién sobre el conocimiento de las personas sobre su consumo de sustancias, su
capacidad para reconocer su necesidad de ayuda, su disposicién a recibir ayuda, su percepcion
de cémo se sienten acerca de su necesidad de ayuda, y si han tomado medidas para cambiar por
si mismos38, En general, las personas pueden considerarse listas para el tratamiento cuando
manifiestan querer abstenerse o reducir el consumo de sustancias, y reconocen la dificultad de
mantenerse sin consumir drogas cuando no reciben ayuda profesional'3?,

En el proceso de implementacién de una Intervencién Breve, una tarea fundamental del
personal de salud es incrementar y mantener la probabilidad de que la persona siga una serie de
pasos hacia el cambio recomendado, es decir, que mantenga la motivacidn al cambio. En la Tabla
1 se presentan las actividades que los profesionales de la salud deben realizar dependiendo de
la etapa de cambio en la que se encuentran las personas que consumen drogas, con la finalidad
de aumentar su motivacion.

Tabla 1. Actividades de los profesionales de la salud en funcion de la etapa de cambio de las
personas que consumen drogas.

Etapa del cambio Tareas motivacionales de los profesionales de la salud

Pre-contemplacion Aumento de la percepciéon de quien consume, acerca de los
riesgos y problemas de su conducta actual. Brindar informacidn
de las causas y consecuencias del consumo, asi como de
retroalimentacién para incrementar el reconocimiento de su
problemay la posibilidad de cambiar.

Contemplacion Identificar y sefialar las razones para cambiar y los riesgos de no
cambiar; aumentar la autoeficacia para el cambio de la
conducta actual.

Determinacion Guiar a las personas para determinar el mejor curso de accion a
seguir para conseguir el cambio, identificando estrategias que
sean aceptables, accesibles, apropiadas y efectivas.

138 Wanberg, K., & Milkman, H. (1998). Criminal Conduct and Substance Abuse Treatment: Strategies for Self-
Improvement and Change. Thousand Oaks, CA: Sage Publications.

139 Center for Substance Abuse Treatment. (1994). Combining Substance Abuse Treatment With Intermediate
Sanctions for Adults in the Criminal Justice System. Treatment Improvement Protocol (TIP) Series 12. DHHS
Publication No. (SMA) 94-3004. Rockville, United States: Substance Abuse and Mental Health Services
Administration.
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Accion

Mantenimiento

Recaida

Guiar a las personas a llevar a cabo acciones hacia el cambio,
ayudar a plantear las opciones de solucidn a éstas, asi como las
estrategias para reducir o suspender el consumo.

Guiar para identificar y utilizar las estrategias para prevenir una
recaida. Ayudar a evitar la desmotivacién, a continuar
realizando conductas dirigidas al cambio, renovar Ia
determinacidn, reasumir la accion y mantener los esfuerzos.

Guiar a las personas para que renueven el proceso de
contemplacidn, determinacién y accién, sin que aparezca un
blogueo o una desmoralizacion debidos a la recaida.
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Procesos del cambio

El tercer elemento central del Modelo Transtedrico de Cambio se refiere a los procesos,
los cuales son las herramientas utilizadas por cada individuo para enfrentar determinados
problemas y lograr cambios de conducta®®. El Modelo Transtedrico del Cambio considera esto
como acciones del individuo que modifican las emociones, la conducta, las cogniciones o las
relaciones con otras personas'*! e incluyen tanto actividades cognitivas como conductuales que
ayudan a avanzar hacia el cambio.

¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?
Procesos de cambio

Control de estimulos Aumento de concienciacion

Contracondicionamiento Auto-reevaluacion

Relaciones de ayuda Reevaluacion ambiental

Manejo de contingencias Alivio dramatico

Liberacién social Auto-liberacion

Fuente: Prochaska, ].0. y Prochaska, J.M. (1993). Modelo transtedrico de cambio para conductas adictivas. En M. Casas y M. Gossop (Eds.), Tratamientos
psicoldgicos en drogodependencias: recaida y prevencién de recaidas (pp. 85-136). Barcelona: Ediciones en Neurociencias.

Los procesos de cambio de caracter cognitivo (aumento de la concienciacion, auto-
reevaluacion, reevaluacion ambiental, alivio dramdtico, auto-liberacion) se asocian con los
estadios de cambio iniciales: pre-contemplacion, contemplacién y preparacién, donde la auto-
eficacia de la persona generalmente requiere desarrollarse mas. Los procesos de cambio que
tienen cardcter conductual (liberacion social, manejo de contingencias, relaciones de ayuda,

140 Mussi, C. (2006). Entrenamiento en habilidades terapéuticas, Como mejorar los resultados en psicoterapia. Nuevo
Ledn, Mexico:UNL.

141 Prochaska, J.0. & Prochaska, J.M. (1993). Modelo transtedrico de cambio para conductas adictivas. En M. Casas y
M. Gossop (Eds.), Tratamientos psicoldgicos en drogodependencias: recaida y prevencion de recaidas (pp. 85-136).
Barcelona: Ediciones en Neurociencias.
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contracondicionamiento y control de estimulos) se vinculan con los estadios de accidén y
mantenimiento.

¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

La concientizacion. Algunos
procedimientos terapéuticos |
para aumentar la conciencia
sobre el individuo o la]
naturaleza de su problema
son: la psicoeducacion vy
la reestructuracion cognitiva.

La concientizacion se refiere a las actividades que procuran incrementar el grado de
informacién que trae un estimulo a la persona, de modo tal que pueda obtener respuestas
efectivas. El objetivo es el reconocimiento de las experiencias tanto cognitivas como afectivas.
Algunos procedimientos terapéuticos para aumentar la conciencia sobre el individuo o Ia
naturaleza de su problema son: la psicoeducacion y la reestructuracién cognitiva.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

El profesional promueve que la persona haga un analisis intensificado en torno a los
problemas que les produce el consumir drogas y los beneficios que tendrd al modificar la
conducta de consumo. El profesional puede resaltar lo dicho por la persona y preguntar:
“Entonces, resumiendo, ¢ Cudles son esos cambios que no le gusta observar en usted mismo?” Esperando
que el usuario estructure frases como: “Por consumir me quedo sin dinero para mi transporte. Me cuesta
mucho trabajo poder dormir. Perdi mi empleo. No me acuerdo de lo que hice, se me olvidan las cosas.
Estoy de malas todo el tiempo. Ya no me interesan mis actividades”.

Ante esas respuestas, se puede preguntar: ¢ Qué pasard a partir de que suspenda el consumo
de sustancias? Es muy importante como: “Voy a tener
dinero para mis gastos. Dejaré de tener insomnio. Tendré un empleo. Mejoraré mi memoria.
Dejaré de estar de malas todo el tiempo. Y Voy a encontrarle sentido a mis actividades.
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é¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?
Procesos de cambio

La auto-reevaluacion consiste en
la reflexion sobre la necesidad

z de cambiar o no las cosas. La
=L ——  estrategia terapéutica para guiar
la auto-reevaluacion, a través
del analisis de ventajas vy
desventajas es el balance
decisional.

La auto-reevaluacion se refiere al proceso desencadenado luego de reevaluar aspectos
cognitivos y afectivos. Consiste en la reflexidon sobre la necesidad de cambiar o no las cosas, el
conflicto con su sistema de valores y los posibles beneficios y desventajas. Es comun que el sujeto
sienta que, si bien las cosas mejorarian con el cambio, éste tendria un costo. La estrategia
terapéutica para guiar la auto-reevaluacién, a través del analisis de ventajas y desventajas es el
balance decisional.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

El profesional promueve la valoracién afectiva y cognitiva del fenémeno de consumo de
drogas con relacion a como afecta los valores y la manera de ser de la persona, asi como también
con relacidn a los beneficios que vendran al modificar la conducta de consumo. El profesional
hace preguntas como ¢Qué diferencias observa entre quien era usted antes y después de que su consumo
se convirtiera en un problema? Hay que frases como: He dejado
de ser la persona que era. Por consumir, ahora soy una persona violenta, he dejado de interesarme en mi
familia, no cumplo con mis actividades y miento”.

Se pueden hacer como: “¢Qué valores personales le gustaria recuperar a partir
de cambiar su consumo de sustancias?” Promoviendo que la persona estructure frases como:
“Quiero volverme a ganar la confianza de mi familia, sentirme a gusto y bien conmigo mismo,
tenerme respeto, contribuir en la casa, cumplir y hacerme cargo de mis responsabilidades para
sentirme util”.
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éComo se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

La reevaluacion ambiental es la valoracion del impacto
gue tiene el consumo de drogas en sus relaciones
interpersonales y como podrian mejorar si dejara de
consumir.

La reevaluacion ambiental corresponde a la valoracion que se hace acerca del impacto
gue tiene el consumo de drogas de la persona en quienes estan a su alrededor, sus relaciones
interpersonales y como podrian mejorar si dejara de consumir. Es decir, de las consecuencias del
consumo que no sélo afectan al sujeto, sino a su entorno.

¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

90



Curriculum Universal de Tratamiento (UTC)

El profesional estructura como:
El profesional estructura preguntas como: “¢ Como ha afectado el consumo a los miembros de su familia y
a sus amigos?” Promoviendo que la persona estructure frases como: “Ya no me dejan ver a mis hijos. Mis
padres estdn siempre preocupados. He perdido amigos. Mi jefe ya no me considera un buen trabajador.
Me peleo fdacilmente con quienes estdn a mi alrededor. No me ha importado lastimar a los demds”. El

profesional estructura preguntas como: “é Cudles serian los beneficios que tendrian sus familiares, amigos
o colegas, al cambiar su forma de consumo?” Esperando “Veria con mds frecuencia a mis hijos. Podria
darles una satisfaccion a mis padres si ven que ya no consumo. Podria ganarme el respeto de los demds.
Haria bien mi trabajo cumpliendo con lo que me pidan. Dejaria de pelearme con las personas”.

¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

El alivio o relieve dramatico
implica que el individuo
expresa emociones
producidas por las
consecuencias negativas de
consumir drogas.

El alivio o relieve dramatico implica que el individuo experimenta y expresa emociones
producidas por las consecuencias negativas de consumir drogas.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Los profesionales de la salud promueven que
del consumo de drogas: “A partir de lo que me ha compartido
¢Qué necesitas cambiar, que serd posible cuando cambies tu consumo de sustancias?”
Promoviendo que la persona responda: “Quiero dejar de mentir, robarle a mi familia, de sentirme
muy desesperado, de tener miedo, estar con culpa todo el tiempo. No quiero seguir con todos
estos problemas”.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

La aquto-liberacion. La persona
pondera sus consecuencias y
toma la decision para cambiar
la conducta problema. Se
considera viable el poder
adquirir las habilidades
necesarias para cambiar.

La auto-liberacion se presenta en el momento en que la persona pondera las
consecuencias y toma la decision para cambiar la conducta problema. Se percibe mayor
capacidad de elegir y tomar decisiones, ademads, se considera viable el poder adquirir las
habilidades necesarias para cambiar.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

La liberacion social.
incrementa la capacidad
de tomar decisiones a
través de identificar
alternativas de solucion
para elegir, distintas al
consumo.

La liberacion social implica el incremento de la capacidad de tomar decisiones a través de
identificar alternativas de solucién para elegir, distintas al consumo. En este momento, el usuario
toma conciencia de la representacién social vigente del consumo de drogas y las normas sociales
que refuerzan esta postura.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Las relaciones de ayuda
implican el uso del apoyo
social de cada individuo
para suspender el
consumo, en particular en
quienes son el otro
significativo  para  esa
persona.

Las relaciones de ayuda implican el uso del apoyo social de cada persona para suspender
el consumo, en particular en quienes son otras personas significativas para quienes consumen
drogas.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

¢Quién en su familia o entre sus amigos estad dispuesto a colaborar con usted en este
cambio planeado?, ¢Como podria esa persona ayudarlo a mantener su meta de no
consumir?

Estoy seguro que mi esposa podria ayudarme a cumplir mi meta de no consumir, sobre
todo si me comprometo a realizar esas conductas alternativas que elegimos.

Estoy seguro que a mi hijo le encantaria acompafiarme a correr todas las mafanas
como apoyo en mi recuperacion. Siempre observo su tristeza cuando consumo.

Estoy seqguro que mi mujer estaria dispuesta a planear esas actividades alternativas
conmigo, para cambiar nuestro estilo de vida.
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Finalmente, hay tres procesos de cambio de caracter conductual: manejo de
contingencias, contracondicionamiento y control de estimulos.

¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

El  manejo de

contingencias.
Identificar los
reforzadores del
consumo, para
promover
conducta

alternativa a éste
que genere una
clase similar de
reforzadores.

El manejo de contingencias implica identificar con claridad los reforzadores del consumo,
para promover conductas alternativas a éste que generen una clase similar de reforzadores sin
necesidad de recurrir a la administracién de la sustancia. Es decir, se favorecen contextos que
promueven la oportunidad de comportarse de manera saludable y reforzar conductas
especificas.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Ejemplo: manejo de contingencias
El profesional de la salud puede estructurar frases o preguntas como: “¢Qué actividades puede
realizar en consecuencia de un periodo particular de suspension del consumo o de un consumo
reducido?, ¢ En qué medida la actividad alternativa al consumo, resulta tanto, mds o menos placentera?,
¢Con que frecuencia debe realizar la actividad alternativa en consecuencia del periodo de suspension
del consumo, para que se vuelva una rutina? Observe que la actividad alternativa promoverd que ese
periodo sin consumo comience y se mantenga placentero a lo largo del tiempo. El mantenimiento de la
abstinencia, en este momento no es placentero, pero si siempre que se abstenga del consumo realiza su
conducta alternativa, el periodo de suspension comenzard a ser sumamente placentero para usted”.

El profesional promueve que el usuario estructure frases como: “Entiendo que por ahora me
sentiré mal sin consumir y que probablemente no disfrutaré las actividades alternativas que elegi, aun
cuando antes me gustaban mucho. Pero también entiendo que si realizo mis actividades alternativas,
siempre sin consumo, comenzaré a disfrutarlas de nuevo”.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

El contracondicionamiento es
un procedimiento en el que se
sustituye la respuesta
aprendida, en el reflejo
condicionado de deseo de la
droga, por una respuesta mas
saludable, por ejemplo, el
reflejo contrario al antojo, que
seria la relajacion.

El contracondicionamiento es un procedimiento en el que se sustituye la respuesta
aprendida en el reflejo condicionado de deseo de la droga por una respuesta mas saludable, por
ejemplo, el reflejo contrario al antojo que seria la relajacién. Hay modificacion de las respuestas
condicionadas o “reflejas” del consumo de drogas (conductuales, cognitivas y fisiolégicas), a
través de relacionar el contexto de riesgo de consumo con situaciones que facilitan el control de
emociones, sensaciones y pensamientos, para promover la oportunidad de realizar conductas
saludables alternativas.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?
Procesos de cambio
El control de estimulos implica

identificar los estimulos
asociados con las conductas de
autoadministracion. Es

caracteristico que la persona
evite exponerse a situaciones
qgque ha identificado como de
alto riesgo para consumir y
promueva las condiciones
pertinentes para realizar
conductas alternativas.

El control de estimulos implica identificar los estimulos asociados con las conductas de
autoadministracion, por ejemplo el olor de un cigarrillo o el ambiente dentro de un bar, asi como las
propias respuestas corporales al consumo inicial de la droga, son factores que pueden estimular el
consumo de drogas y precipitar la recaida en personas que estan intentando abandonar el consumo. A
estos estimulos discriminativos se les denomina estimulos disparadores o facilitadores'?. Es
caracteristico que la persona evite exponerse a situaciones que ha identificado como
disparadores potentes o de alto riesgo para consumir, las cuales anteriormente eran dificiles de
evitar y que promueva las condiciones pertinentes para realizar conductas alternativas que se
relacionan con un estilo de vida saludable.

142 |orenzo, J. M., Ladero, J. M., Leza, I., & Lizasoain, |. (2003). Drogodependencia: Farmacologia. Patologia.
Psicologia. Legislacion (22 edicion). Espafia: Editorial Médica Panamericana.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?
Procesos de cambio
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Observa que, una vez que has identificado tus pensamientos y emociones, y como reacciona tu
cuerpo, sobre todo cuando llegas al lugar donde consumias o con las personas con quienes lo
hacias, es necesario que realices las acciones que te permitan ir cambiando tu forma de
reaccionar, y asi alcanzar tu meta de suspender el consumo.

Lo que puedes hacer, ademds de relajarte y realizar las acciones que elegimos, es cambiar el
contexto en el que solias consumir, asi como la convivencia con ciertas personas, que busques
el apoyo de otras personas mds o inclusive planees acciones que te ayuden a controlar y
prevenir situaciones de riesgo. En muchas de estas acciones tendremos que poner en marcha,
las habilidades de solucion de problemas, de comunicacion o de rehusarse al consumo, que
aprendimos.
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Cambio: inter-relacion de estadios y procesos

~ » Aumento concienciacion
* Alivio dramatico

* Auto reevaluacion

* Reevaluacion ambiental
+ Balance decisional

Pre-contemplacion

Contemplacion

* Auto reevaluacion

* Reevaluacion
ambiental

+» Balance decisional

* Autoeficacia

* Liberacion social

~ *» Autoeficacia

« Autoliberacidn

* Control de estimulos

* Contracondicionamiento
* Relaciones de ayuda

Preparacion

* Autoeficacia Accion
* Autoliberacion

* Control de estimulos

* Contracondicionamiento
* Manejo de contingencias
* Relaciones de ayuda
* Liberacion social

Mantenimiento

Los procesos de cambio de caracter cognitivo (aumento de la concienciacion, auto-
reevaluacion, reevaluacion ambiental, alivio dramdtico, auto-liberacion) se asocian con los
estadios de cambio iniciales: precontemplacién, contemplacién y preparacion, donde la auto-
eficacia de la persona generalmente requiere desarrollarse mds. Los procesos de cambio que
tienen cardcter conductual (liberacion social, manejo de contingencias, relaciones de ayuda,
contracondicionamiento y control de estimulos) se vinculan con los estadios de accién y
mantenimiento.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Las estrategias motivacionales favorecen que las
personas que consumen sustancias se inserten vy
continuen en tratamiento o bien se comprometan con
una estrategia de cambio.

Las estrategias motivacionales favorecen que las personas que consumen sustancias se inserten y
continden en tratamiento o bien se comprometan con una estrategia de cambio. La entrevista
motivacional, dentro de los programas de intervencion ha reducido la desercion e incrementado la
participacion del cliente en el tratamiento sobre la ejecucion y el mantenimiento del cambio de la
conducta. Los principios bdsicos de la entrevista motivacional son: 1) Expresar empatia mediante la
escucha reflexiva; 2) Fomentar la discrepancia, de modo que el usuario verbalice sus motivos de
preocupacion por el cambio; 3) Trabajar las resistencias, sin confrontacion; y 4) Reafirmar la capacidad
para lograr el cambio.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Mostrar  empatia.
Implica que el
profesional de |Ia
salud denota
entendimiento y
comprension hacia
los puntos de vista
de las personas,
elabora frases de
afirmacion 0
acuerdo.

Mostrar empatia. Implica que el profesional de la salud denota entendimiento y comprension
hacia los puntos de vista de las personas, elabora frases de afirmacion o acuerdo. El profesional emite
frases que facilitan la empatia con las personas que consumen sustancias, como: “Entiendo, debe ser muy
dificil y debe sentirse muy mal por lo que ha ocurrido. Comprendo, debe ser dificil la situacion por la que
atraviesa. Me imagino que ha sido muy dificil tomar esa decision”.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
Fomentar la discrepancia. Consiste en hacerle notar a la
persona, los costos y beneficios asociados al cambio.

Fomentar la discrepancia. Consiste en hacer notar a la persona que consume sustancias, los costos y
beneficios asociados al cambio. El profesional incrementa la discrepancia entre lo que gana y lo que pierde,
con frases como: “¢Qué ventajas y desventajas observas como resultado de tu consumo?, i Qué beneficios
y desventajas tienes actualmente por consumir? Entiendo, entonces, que la desventaja de tu consumo es
que hace menos probable te permitan pasar tiempo con tu hijo, aunque el consumo te haga disfrutar de
ese momento”.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?
Procesos de cambio

Trabajar la resistencia. Escuchar a la persona, elaborar
afirmaciones sin intentar convencerlas de que existe un
problema. No imponer soluciones al problema, sino

guiarlas a la resolucion con sus propias alternativas.

Trabajar la resistencia. Implica que el profesional escucha a la persona y elabora afirmaciones sin
intentar convencerlo de que existe un problema o de la necesidad de cambio, procurando no imponerle
soluciones s su problema, sino guiarla a la resolucidn con sus propias alternativas. El profesional elabora
preguntas como: “¢Como considera que puede enfrentar la presion que su esposa ejerce en este
momento?, (Qué tan probable es que lo que plantea cambie definitivamente esa situacion?”
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
Reafirmar la capacidad para lograr el cambio.
Identificar las fortalezas de la persona, haciéndoselas
notar a través de su retroalimentacion, con la finalidad

de incrementar su confianza para lograr un cambio.

Reafirmar la capacidad para lograr el cambio. Consiste en que el profesional de la salud identifique
las fortalezas la persona, haciéndoselas notar a través de su retroalimentacion, con la finalidad de
incrementar su confianza para lograr un cambio. El profesional emite reflexiones como: “Me parece que
la propuesta que acaba de generar puede funcionar muy bien y que tiene muy buenas posibilidades de
éxito, que le puede ayudar a alcanzar su meta. Creo que ha demostrado tener habilidades para disminuir
su consumo.”.

El tipo de conductas motivacionales que se sugieren utilizar para mostrar a la persona el interés
en su caso y en la eficacia de la intervencion para favorecer su mejoria son: Mirarla a los ojos; utilizar
gestos, movimientos y posturas correspondientes a prestar atencion (movimientos de cabeza, inclinacion
del cuerpo hacia adelante para favorecer escucha); frases y uso de entonacion pertinente para reflejar
interés; enfatizar la informacion escuchada;, mostrar duda e interés por comprender con precision;
favorecer oportunidad de participacion, calma y tranquilidad; y transmitir firmeza en lineamientos de
trabajo.

Los componentes especificos identificados en la entrevista motivacional incluyen:
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?
Procesos de cambio
Proporcionar retroalimentacion. El profesional de la
salud debe proporcionar a la persona la informacion
sobre su conducta de consumo y lo relacionado a ésta.

Proporcionar retroalimentacion. Frecuentemente las personas no saben de qué manera cambiar
o0 no consiguen hacerlo debido a que no cuentan con la informacion suficiente sobre su situacion. De esta
manera, el profesional de la salud debe proporcionar a la persona, de manera clara y concreta, la
informacidn sobre su conducta de consumo y lo relacionado a ésta. Esta habilidad es éptima en todas las
etapas de cambio, aunque es mds frecuente en la fase inicial. El profesional elabora frases como: “De
acuerdo a la informacidn que nos proporciond, la cantidad de tabaco que estd fumando es suficiente para
estar en riesgo de padecer varias enfermedades”.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Proporcionar consejo directo sobre la necesidad de cambio.
Ayuda a promover el cambio. Se sugiere que sea oportuno,
preciso y claro y que considere las ventajas del cambio,
ademas de promover que la persona lo solicite.

h

Proporcionar consejo directo sobre la necesidad de cambio. Un consejo claro y preciso es un
elemento que ayuda a promover el cambio. Se sugiere que este consejo sea oportuno, preciso y claro y que
considere las ventajas del cambio, ademds de promover que la persona lo solicite.

El profesional elabora preguntas y frases como: “éLe gustaria saber qué es lo que le ha funcionado
a otras personas en esa misma situacion?, El apoyo de otras personas importantes para usted puede ser
muy util. Entiendo que la persona que usted me indique estaria dispuesta a escucharlo y a apoyarlo. De
acuerdo con lo que me dice, podria ayudarlo al controlar su forma de beber y reconocer su esfuerzo cuando
lo observe estando con usted”.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
Intentar remover las barreras para el cambio. ldentificar

y eliminar los obstaculos que pueden presentarse
durante la intervencion. Guiar a la persona a identificar
las circunstancias que impidan o dificulten el cambio y
guiarla en la solucion de éstas.

Intentar remover las barreras para el cambio. Consiste en identificar y eliminar los obstdculos que
pueden presentarse durante la intervencion. El profesional de la salud deberd guiar a la persona a
identificar las circunstancias que impidan o dificulten el cambio y guiarla en la solucion de éstas. El
profesional puede estructurar oraciones y preguntas tales como: “Me comenta que ahora que recuperd a
su familia, se le complica asistir porque no hay quien cuide a sus hijos. ¢ Qué opciones tiene para resolver
esta condicion y poder asistir al resto de tu tratamiento?”
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Sugerir o proporcionar alternativas para lograr el
cambio. Promover que la persona que desea cambiar
sea quien genere las alternativas propias de solucion,
brindandole la posibilidad de elegir.

S
[ o et
A NS

Sugerir o proporcionar alternativas para lograr el cambio. El profesional de la salud debe promover

. que la persona que desea cambiar sea quien genere las alternativas propias de solucion, brinddndole la
“) posibilidad de elegir. El profesional elabora reflexiones tales como: “Si ese plan que me comenta no le
funciona, ¢ qué otras alternativas tiene?”
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?
Procesos de cambio

Disminuir lo atractivo del uso de alcohol o drogas.
Identifiquen los incentivos de la persona, que hacen que el
consumo se mantenga, con la finalidad de restarle peso y
aumentar la motivacion al cambio.

Disminuir lo atractivo del uso de alcohol o drogas. Requiere que se identifiquen los incentivos de
la persona, que hacen que el consumo se mantenga, con la finalidad de restarle peso y aumentar la
motivacion al cambio. EL profesional de la salud guia a la persona a analizar las ventajas y desventajas de
la conducta de consumo y de la conducta de cambio. El profesional estructura reflexiones como: “Conforme
lo que me ha dicho, entonces, se divierte cuando toma, sin embargo, también, me comenta que cuando
estd con ellos y consume, ha tenido problemas con su esposa, se ha gastado el dinero y ha tenido
accidentes; y que, en general, para usted son razones mds poderosas para para cambiar su consumo”.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
Desarrollar una serie de metas concretas para el cambio. El
profesional de la salud guia a la persona a establecer un
objetivo claro, que debe poderse contrastar con su situacion

actual, ser realistay alcanzable.

Desarrollar una serie de metas concretas para el cambio. El profesional de la salud guia a la persona a
establecer un objetivo claro, que debe poderse contrastar con su situacidn actual, ser realista y alcanzable.
El profesional estructura reflexiones y preguntas como: “Ahora que ya ha descrito la manera en la que
consume, que ha elegido dejar de fumar por completo, y buscar alternativas, es fundamental que
decidamos el tiempo mds prolongado en el que puede mantenerse sin consumo y programar nuestra
siguiente cita. Conforme los tiempos de abstinencia que se observan en su patron de consumo, debemos
programar la sesion en cuatro dias ¢ Estd de acuerdo?”

Observe que, entre el tipo de técnicas motivacionales a utilizar en forma sistemdtica por parte de
los profesionales de la salud se encuentran: 1) Hacer preguntas abiertas; 2) Repetir informacion que la
persona ha proporcionado con la intencion de que genere mds informacion sobre ese aspecto de su vida y
reflexione al respecto (como cuando observamos nuestra imagen en el espejo; repetir y refrasear lo que la
persona ha dicho, le devuelve la informacion centrando su atencion en ella y ddndole oportunidad de darle
un valor distinto); 3) Expresar con sus palabras los comentarios de la persona (Parafrasear) para ella
identifique que integra los datos necesarios en el proceso; y 4) Entender sus sentimientos para que tenga
confianza en expresarse con sinceridad.

Una consideracion importante es que la entrevista motivacional por si sola no garantiza la
reduccion o abstinencia del consumo, sino que es un estilo de interaccion que favorece la motivacion para
que la persona se comprometa con la implementacion de estrategias especificas que la lleven a un cambio
y al mantenimiento del mismo.
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INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA FAVORECER EL CAMBIO

¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA FAVORECER
EL CAMBIO.

Para términos practicos, en el contexto de los Servicios
de Atencion Primaria a la Salud, se recomiendan
algunas intervenciones de acuerdo al estadio de cambio
en el que se encuentran las personas.

La relacion dindamica!®® que se establece entre quien consume drogas y el equipo
multidisciplinario de salud es uno de los elementos mas importantes que determinan los
resultados de las intervenciones terapéuticas. Si las personas que consumen drogas perciben que
estan recibiendo la ayuda adecuada, es mucho mas probable que continlen asistiendo a recibir
atencién. Esto puede favorecerse en gran medida al aplicar las estrategias terapéuticas efectivas
y apropiadas, tomando en cuenta la etapa del cambio en la que se encuentra quien consume
drogas. De esta manera se proponen metas que es mas probable cumplir.

La principal ventaja del Modelo Transtéorico planteado por Prochaska y DiClemente es
gue permite comprender cdmo podemos disefar intervenciones a la medida para ayudar a lograr
el cambio de conducta respecto al consumo de drogas. Hay que considerar los tres elementos
gue plantea el modelo. Para términos practicos, en el contexto de los Servicios de Atencién
Primaria a la Salud, se recomiendan algunas intervenciones!** de acuerdo al estadio de cambio
en el que se encuentran las personas

143 Caballero, L. (1993). Determinantes y significado de la retencién en programas para drogodependientes. En M. Casas & M.
Gossop (Eds.), Recaida y prevencion de recaida (pp. 245-266). Barcelona: Citran.

144 Velasquez, M., Maurer, G., Crouch, C., & DiClemente, C. (2001). Group treatment for substance abuse. A stages of change
therapy manual. Nueva York, NY: Guilford Press.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Psicoeducacion. Al proporcionar de manera efectiva informacién sobre el consumo de
drogas, sus efectos y consecuencias, se incrementa la concientizacién, favorece el control de
estimulos y la liberacion social.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

P: No tengo fuerza de voluntad y por eso consumo.

PS: Permitame compartirle informacion sobre los diversos eventos que le pueden afectar y le permiten
entender porque consume. El consumir se presenta como una respuesta ante una serie de influencias,
Por ejemplo, las invitaciones de amigos para hacerlo, el malestar del cuerpo por necesitar la sustancia,
la creencia de algunas personas de que la sustancia es necesaria para estar tranquilo, sentir que con la
sustancia podemos relacionarnos mejor con otras personas o que necesitamos la sustancia para llevar
a cabo ciertas actividades. Entonces, ademds de que usted estd convenido y firme de no querer consumir
si es necesario prepararnos para responder eficientemente ante cualquiera de estos eventos, de manera
diferente a como solia hacerlo. ¢ Qué le parece?
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
Clarificacion de valores. A través del analisis de la discrepancia con el

consumo de drogas, se busca que la persona defina sus valores y las cosas
a las que les de mayor valor en su vida. Con esta técnica se puede
favorecer la auto-reevaluacion.

Clarificacion de valores. A través del andlisis de la discrepancia con el consumo de drogas,
se busca que la persona defina sus valores y las cosas a las que les de mayor valor en su vida. Con
esta técnica se puede favorecer la auto—reevaluacion.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

P: Mi madre se la pasa preocupada por mi consumo y eso me hace sentir mal, pero me es muy
dificil no consumir.

PS: Entiendo que le cuesta trabajo dejar de consumir, aunque termine sintiéndose mal por la
preocupacion de su madre.

P: Pues si, pero en verdad no quiero lastimarla y tengo que hacer algo para no dafiarla y dejar

de sentirme culpable.
PS: Me parece que a pesar de que le sea tan dificil, es mds importante para usted apoyar a su
mamd en su bienestar y dejar de sentirse culpable.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
Solucion de problemas.

Solucion de problemas. Al favorecer que las personas desarrollen estrategias que les
permitan plantear diversas formas de solucionar problemas, se incrementa la auto-eficacia.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Entonces, sientes que cada vez que te invitan a consumir no puedes negarte ¢ Qué podrias hacer?
P. No lo sé, son los tnicos amigos que tengo.

PS. Ok, Me queda claro que te preocupa perder su amistad, pero, por otro lado, también me has
compartido que quieres dejar de consumir y no lo logras cuando ellos te invitan a tomar.

P. Si, no quiero perder su amistad.

PS. Ok, Dime ¢ Como podrias no perder su amistad y evitar que te inviten a tomar, o no dejarte influir
por lo que ellos te dicen?

P. No lo sé siempre ocurre asi, termino consumiendo.

PS. Ok, ¢Qué opinas de usar un ejercicio de comunicacion en el cual les hagas saber tu decision de no
consumir y les pidas ayuda para que no te ofrezcan hacerlo?

P. Pero, ¢y si se enojan?

PS. Vamos a ensayar como hacérselos saber para procurar que te entiendan y decidan apoyarte,
aunque tienes razon puede ser que alguien decida no apoyarte y sentirse molesto porque tu no lo
quieras acompafiar a consumir. A ese amigo que le interesaria mds ¢éla compafia para consumir o
procurar tu amistad?

P. Creo que su propio consumo.

PS. Ok, de igual manera, ¢ COmo podrias expresarle tu interés en acompafiarlo y convivir sin consumir?
P. No sé, siempre nos vemos para tomar.
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PS. ¢Y sile compartes el poder verse, platicar, distraerse en otro lugar donde no haya consumo, para
que le sigas ofreciendo tu amistad y asi también no te expones a riesgos?

P. No creo que acepte, pero si podria ver quién si quiere apoyarme y quiénes no.

PS. Asi es, a partir de este momento tu has identificado esa solucion: procurar la convivencia con tus
amigos, pero cuidarte y no arriesgarte a consumir.”.

Establecimiento de metas. El objetivo principal es que las personas logren diferenciar
entre metas realistas y no realistas, lo que favorece la auto—liberacién.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

P. Estoy muy enojado porque no me tienen confianza en la casa. Aunque les lleve mi anti-doping
negativo y ven que vengo a mis sesiones, me cuestionan todo el tiempo, me salen con sus preguntas (A
donde vas?, ¢ Por qué estds tan acelerado?, ¢ Qué te pasa?, ¢ Qué ya consumiste? No lo soporto.

PS. Me doy cuenta de que, aunque has dejado de consumir, tu familia no reconoce tu cambio.

P. Si estdn muy desconfiados y ya deberian de creerme.

PS. Entiendo, quisieras que ya te tuvieran confianza por este importante logro de un mes sin consumo.
¢Qué otros resultados, piensas, necesitarian detectar para aumentar la confianza en ti?

P. Pues, podria ser seguir con anti-doping mds frecuente, y ensefiarles mi carnet de citas, es lo que se
me ocurre.

PS. Excelente propuesta, el hecho de que consideres que requieren que te mantengas sin consumo,
definitivamente ayudaria y parece que seria una propuesta con muchas posibilidades de éxito. No
obstante, si te ven intranquilo iqué podrias hacer para que sepan el porqué de su acelere, asi como
dices, para que entiendan lo que ocurre?

P. Pues decirles lo que me pasa.

PS. Excelente, definitivamente tienes claro que la comunicacion abierta puede ser la via para que ellos
te entiendan, para que sepan por lo que estds pasando, y sobre todo como es que pueden apoyarle,
pero mejor aun creo que con eso vas a poder alcanzar mejor tu meta y mantenerla con éxito.

Planificacion de prevencion de recaidas. Para incrementar el compromiso con el cambio
y con ayuda de los profesionales, se disefian estrategias para enfrentar situaciones que provocan
tentacion por consumir. Esto favorece el proceso de auto-liberacién.

Ejemplo de dialogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS: Digame, ¢ En qué situacion le seria dificil no consumir, que se le pudiera presentar durante estos tres
meses, en los que establecio su periodo o muestra para no consumir?

P: Si, la verdad no sé si pueda mantener mi meta el dia de mi cumpleafios, porque siempre tomo para
celebrar.

PS: Ok entiendo que un dia especial al afio en la que siempre acostumbra festejar consumiendo. Pero
digame écudles serian las razones por las que le conviene, no consumir en esta ocasion?

P: No sé si pueda no consumir ese dia, me gusta sentirme animado, contento, es mi cumpleafios.

PS: Entiendo entonces, que el consumo lo hace sentir animado y contento. Pero digame, ¢{De qué
manera se afecta su cumpleafios cuando lo acompafia del consumo?

P: A veces no les hago caso a los invitados, solo quiero estar tomando, luego me molesto y hasta termino
peleando con algunos.
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PS: Entonces, por un lado el consumo lo hace sentir contento y animado, pero por el otro, también le
trae consecuencias como desatender a sus invitados, molestarse e incluso hasta pelear con algunos.

P: Ah y al dia siguiente, no me acuerdo de lo que paso.

PS: Entiendo, sin embargo, usted tiene razén en querer divertirse y disfrutar de esa actividad. Digame,
¢Qué actividad se le ocurre que puede realizar para divertirse y disfrutar de ese momento sin consumir
en su cumpleafios?

P: Mhhh, pues no lo sé.

PS: ¢ Como le gustaria hacerlo? Puede ser una actividad que no realice frecuentemente y que le guste, o
una actividad que haya hecho antes y que se la quiera regalar como cumpleaiios.

P: Pues, me gustaria ir al cine, hace tiempo que no voy. Le diria a mi familia que me acompaiie y luego
nos irilamos a cenar.

PS: Muy bien, fijese acaba de identificar dos actividades que, ademds de que le pueden ayudar a no
consumir, involucran a su familia. ¢ Le gustaria que construyéramos ese plan para prevenir los riesgos y
ademds, eh, hacer que usted logre la meta?

P. mhum

PS. Digame, ¢ cudles serian los riesgos de que lo puedan invitar a consumir para festejar su cumpleafios?
P: No, no, ellos saben que estoy en terapia, no, no van a consumir, me estdn apoyando.

PS: Excelente, ademds de haber identificado actividades, ha identificado la importancia de elegir a
personas con quienes disfruta su compafiia y que ademds estdn dispuestos a apoyarlo en su proceso de
cambio. Pero, digame que pasaria si la pelicula no le gusta y usted empieza a pensar que tal vez habria
estado mejor yendo a consumir, y tiene antojo de consumir, ¢ qué podria decirse a si mismo para lograr
su meta de no consumir?

P: Que no consumir es el mejor regalo de cumpleafios que me puedo dar, que estoy haciendo feliz a mi
familia, que cada vez estoy mds cerca de lograr mis metas, como recuperar mi trabajo.

PS: Tal como lo identifica, lo importante es que usted tenga claras sus ideas y logre darle prioridad a lo
que usted necesita y lo que podria alcanzar con mayor probabilidad si usted logra su meta de suspender
el consumo.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Técnicas de relajacion. A
traves de diferentes
métodos que ayuden a que
las personas aprendan a
calmarse y relajarse, se
favorece el proceso de
cambio de contra
condicionamiento.

Técnicas de relajacion. A través de diferentes métodos que ayuden a que las personas
aprendan a calmarse y relajarse, se favorece el proceso de cambio de contra condicionamiento
(también conocido como condicionamiento contrario). Para lograr esto, se capacita al usuario en
los ejercicios de relajacion y lo convierte, primero en un experto en el mismo. Es fundamental
establecer con el usuario la lista de estimulos que constituyen los disparadores al consumo, que
el usuario que los jerarquice, del que produce menos ansiedad al que produce mayor ansiedad
por consumir. Finalmente, asocia la presentacién de cada uno de los estimulos con el ejercicio de
relajacidn, uno por sesién y desde el que produce menos ansiedad, junto con el ejercicio de
relajacién. En cada sesidn se asocia un estimulo en la jerarquia con la relajacién, perose
programan el nimero de sesiones necesarias hasta que la presentacién del estimulo
correspondiente ya no provoque ansiedad por consumir y el usuario reporte (o si el profesional
tiene acceso a equipo de retroalimentaciéon bioldgica, verifique) que su presentacién provoca
relajacién.
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Motivacion para cambiar

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS: Una vez que ya hemos aprendido los ejercicios de relajacion, que ha elegido el de respiracion
profunda y que hemos definido que el estimulo que nos toca trabajar hoy, se refiere al horario
habitual en el que solia consumir, vamos a aprender a enfrentar momentos y situaciones donde
podemos sentirnos muy alterados o acelerados. Recuerde que elegimos de la lista el estimulo que
produce la menor ansiedad en este momento. Es decir, aquel, que en esta situacion provoca ganas y
deseos de consumir, porque era donde antes solia hacerlo. Ya hemos visto que, en ciertos lugares,
momentos o con ciertas personas nuestro organismo reacciona presentando una serie de sintomas,
tales como aumento en las palpitaciones, un cambio en la respiracion, o incluso sudoracion, asi como
emociones especificas. Todo ello nos ha provocado, en muchas ocasiones, simplemente consumir, en
busca de reducir la necesidad o el deseo, eliminar el malestar o sentir esos efectos placenteros de la
sustancia. ¢ Recuerda?

P: Si. Antes no me daba cuenta, pero ahora que me ha ensefiado a identificarlo, me percato no
solamente de mis ganas por fumar/beber/consumir, sino que, poniendo atencién, también me
doy cuenta de mi ansiedad, de como empiezo a sudar y las otras cosas que me pasan. Antes no
lo notaba.

PS: Efectivamente. Por lo tanto, vamos a ensefiarle al cuerpo a detectar esos momentos, pero
sobre todo a que, cuando usted lo perciba, automdticamente su cuerpo pueda responder de la
forma contraria. Inicialmente esto es dificil de entender, pero conforme realicemos el ejercicio
de relajacion, que ya ha aprendido, estard enfrentando los momentos de antojo y ademds
estard educando a su cuerpo a responder automdticamente a esos momentos de necesidad
fisica. Al principio los ejercicios de relajacion se tienen que pensar y realizar con mucha
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concentracion, pero con la prdctica diaria, e incluso dos veces al dia, el cuerpo aprenderd a
responder automdticamente con tranquilidad a los momentos de ansiedad y estrés que se
provocan, por ejemplo, cuando entra al lugar donde consume habitualmente, o también
cuando se encuentre a las personas con quienes generalmente consumia.

P: ¢De verdad? Creo que si logro tranquilizarme y no me siento tan ansiosa voy a poder estar
mds segura para no consumir.

PS: Exacto. Vamos a empezar la aplicacion del ejercicio de relajacion ante una situacion
especifica que ya identificamos. Es decir, cuando usted se encuentra solo en casa a medio dia,
y vamos a trabajar con el cambio de molestias fisicas de taquicardia y sudoracion.

P: Ok.

PS: Para iniciar por favor elija una posicion cdmoda. Puede recostarse o permanecer sentado;
lo importante es que se favorezca la relajacion. Si estd sentado, puede tener su cabeza
recargada en la pared, de tal forma que se sienta comodo. Sus brazos deben reposar sobre sus
piernas, sin dejarlos caer o colgar. Al colocar sus manos sobre las piernas, coloque las palmas
hacia arriba y mantenga la posicion natural de sus manos cuando los musculos no estdn tensos.

Después de colocar correcta y cmodamente a la persona, el profesional contintia: “mientras
respira en forma tranquila y profunda, debe imaginar que dentro de su estdmago y pecho, hay
un globo que se va inflando con cada respiracion. Conforme el aire entra a su cuerpo, sienta
como llega hasta el estomago y va llenando el globo, desde el estomago hacia el pecho, poco
a poco. Coloque su mano derecha sobre el estomago y la izquierda sobre el pecho e inhale
profundamente. Se dard cuenta que primero se mueve su mano derecha (la del estomago) es
la que sube primero, y después se eleva su mano izquierda (la del pecho). Esto significa que su
respiracion le estd ayudando a relajarse. Si primero se moviera su mano izquierda (la del
pecho), y la respiracion mostrara que después se infla su estomago, quiere decir que la
respiracion es incorrecta, no le estaria ayudando a relajarse y solamente provocaria tension
muscular. Haga el ejercicio de respiracion junto conmigo y perciba como se mueve la mano que
estd sobre el estomago y luego, muy despacio, se llena de aire hasta el pecho”.

Una vez que se ha verificado que la persona esta aplicando las respiraciones profundas de
manera correcta, el profesional continda:

“Mantenga los ojos cerrados. Que no le importe como se ve, solamente debe importarle como
se siente. Iniciemos inhalando por la nariz, llenamos el cuerpo y retenemos el aire 3, 2, 1, y
exhalamos lentamente, 3, 2, 1, y conforme soltamos el aire, dejandolo salir, poco a poco por la
boca, sentimos como sale, sale, se va, se va llevandose con él toda la tension, se va.
Nuevamente, inhalamos, retenemos, 2, exhalamos) y conforme el aire sale se va, se va y se
lleva toda la tension, se va. Inhalamos, retenemos 3, 2, 1, y sentimos como los pies descansan,
se relajan, pesan por la relajacion, exhale, y conforme el aire sale, sale, se va, los pies
descansan, se relajan, pesan, pesan, por la relajacion, descansan. Inhalamos, retenemos, 2, y
las piernas descansan sobre el piso, se relajan, pesan, exhalamos, pesan por la relajacion,
descansan. Inhalamos, retenemos, 2, y exhalamos. Conforme el aire sale, sale, se va, se va y se
lleva toda la tension, se va, y las piernas descansan, se relajan. Inhalamos, retenemos, y se
puede sentir como los hombros pesan, exhalamos, descansan, se relajan. Los hombros se
sueltan, pesados descansan y conforme descansan el aire sale, sale, se va, los hombros se
relajan, descansan, por la relajacion. Inhalamos, retenemos y exhalamos. Conforme el aire sale,
se va y los brazos pesan, las manos descansan sobre las piernas, los brazos descansan, pesan
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por la relajacion. El aire sale, sale, se va, se va y los brazos descansan, pesan por la relajacion.
Las manos descansan sobre las piernas, pesan, y la respiracion, que es lenta y relajada ayuda.
Todos los ruidos que podamos escuchar se vuelven parte de mi relajacion, los introduzco son
parte de mi ejercicio. Las manos pesan y puedo sentir un ligero calor en la palma de las manos.
Ese calor indica que hay relajacion. Las manos descansan, pesan y la respiracion ayuda a
relajarlas. Inhalamos, 2, exhalamos. Conforme el aire sale, sale, se va, se va y se lleva con él
toda la tension, dejando al cuerpo en total relajacion. El aire sale, se va, y mi frente descansa,
se relaja. Puede sentir como mi frente descansa y conforme se transforma la tension en
relajacion, las lineas de expresion desaparecen. La frente descansa, se relaja, pesa, descansa
por la relajacion y la respiracion ayuda a relajarse. Inhalamos, retenemos 3, 2, exhalamos y
conforme el aire sale, sale, se va, se va llevdndose con él, toda la tension, dejando al cuerpo en
total relajacion. Los pdrpados pesan, pesan, sobre los ojos, que se mantienen cerrados, no
puedo abrir los ojos porque los pdrpados descansan, se relajan y la respiracion ayuda a
relajarlos. Esa respiracion lenta, profunda y descansada, produce mucha relajacion. Inhalamos,
retenemos, 3, 2, exhalamos y conforme el aire sale, sale, se va, se va y se lleva con él toda la
tension. El aire se va, dejando al cuerpo en total relajacion. Y mi mandibula descansa, se relaja.
Con mis labios entreabiertos, los musculos de la mandibula descansan, transforman la tension
en relajacion, mis musculos se relajan, pesan, descansan, por la relajacion, mi respiracion lenta
ayuda a que el cuerpo se relaje profundamente. Todo mi cuerpo pesa, pesa, descansa, por la
relajacion”.

Conforme se logré que la persona se relajara por la técnica de respiracion profunda, el
profesional introduce el primer estimulo que provoca ansiedad por consumir diciendo:
”Piense ahora en que son las doce del dia. Es medio dia. Respiramos, retenemos, 2, exhalamos,
y conforme el aire sale, sale, se va, se va y se lleva con él, toda la tension. Es medio dia, estd e
casa. Inhalamos, retenemos, 3, 2, exhalamos y conforme el aire sale, sale, se va, se va y se lleva
con él toda la tension, se va, dejando al cuerpo en total relajacion. Son las doce del dia, pero mi
respiracion, me ayuda a relajarme. Todo mi cuerpo pesa, descansa se relaja, pesa, se relaja”.

El profesional menciona el estimulo que corresponda al dia de la sesion (en este ejemplo es
el horario de las 12 de dia). Conforme repite las frases de relajacion y la inhalacién de aire
tantas veces como sea necesario hasta que el usuario reporte (o si tiene equipo de
retroalimentacidon bioldgica, verifique) que la presentacion del estimulo (las doce del dia)
produce relajacion. El profesional utiliza el ejercicio tantas sesiones (diarias) como sea
necesario hasta que la presentacion de ese estimulo produzca relajacién y pasara al siguiente
estimulo en la jerarquia definida por el usuario para asociarlo con los ejercicios de relajacion
y hasta que ese nuevo estimulo provoque relajacion. Se completan todos los estimulos de la
situacion y se realiza la dindmica de contra condicionamiento con todas las situaciones de
riesgo del usuario.

Entrenamiento en asertividad. Se brindan técnicas para afrontar y rechazar los
ofrecimientos de consumo de drogas, con lo que se proporcionan alternativas saludables y se
favorece el proceso de cambio de contra condicionamiento.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Entrenamiento en asertividad.
Ante una situacién particular
con la persona, el profesional
muestra las técnicas para
rehusarse al consumo de
drogas. Una de las técnicas para
no aceptar la invitacion a tomar
es adelantarse y hacerle saber,
a aquellos que considere
pertinente, su decision de no
consumir.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. “Una de las técnicas para no aceptar la invitacion a tomar es adelantarse y hacerle saber
su decision de no consumir a todas aquellas personas que considere pertinente. Necesita mirar
a los ojos, ser firme en su tono de voz para mostrase sequro y tranquilo”.

P: “Eso suena dificil écomo lo hago?”,

PS. “Asi es, no es fdcil, pero hagamos un ejercicio, Yo lo representaré a usted y usted hard el
papel de su amigo; el que siempre le insiste en beber”.

P: Muy bien. Adelante.

PS: (en el papel de la persona, inicia el ejercicio) jHola, Gracias por venir. Es que quiero pedirte
ayuda. He decidido dejar de tomar, por muchas razones que son importantes para mi, y aunque
no te las explicaré todas ahorita, si te llame para pedirte ayuda.

P: (en el papel del amigo) Qué te traes?, ¢Estas enfermo?

PS: (en el papel de la persona) No, de hecho, me siento muy bien y en realidad estoy tratando
de recuperar muchas cosas en mi vida. Asi que, he decidido dejar de tomar, y escoger otra
forma de divertirme y entretenerme, ademds de recuperar cosas que he perdido en mi vida.

El profesional de la salud hace una pausa en el ejercicio, toma su papel como profesional y
apunta: PS. Debe mantenerse serio, y expresar con claridad sus intenciones de suspender el uso
del alcohol con un tono de voz firme. Sin embargo, también puede completar su idea sefialando
lo importante que es para usted su amistad y sobre todo su apoyo.

P: No, no va a aceptar,
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PS: Entiendo, muéstreme que cree que le diria, para que yo pueda mostrarle el tipo de oraciones
que usted podria formular.

P: No inventes, ahora si i qué te metiste?,

PS: Sé que nunca te habia hablado asi, que estds sorprendido y tal vez molesto por mi decision.
Pero, de verdad, para mi nuestra amistad es muy importante, por eso decidi contarte lo que me
estd pasando y pedirte ayuda. Antes, haciamos muchas cosas juntos, sin tomar como ahora, y
de verdad pienso que disfrutdbamos mucho. Me gustaria que me apoyaras y volviéramos a
salir como antes, que pudiéramos salir a correr, de excursion, a ver peliculas o jugar ajedrez,
como antes pero sin tomar. Se que puede no sonar divertido al principio, pero para mi seria de
verdadera ayuda.

P. Yo creo que si me ayudaria, peroy ési no?,

PS. Bueno decididamente usted debe responder primero ¢Coémo se sentiria?, (Qué deberia
hacer al respecto?

P. Bueno, definitivamente, me sentiria muy mal y tendria que decidir entre su amistad y mi
bienestar,

PS. Efectivamente y bien pensado, el malestar es algo que enfrentaremos cada vez que sea
necesario, dando prioridad a lo que realmente lo tiene, en este caso, su salud y su familia. Pero
pensemos que si le responde positivamente, éconsidera que puede poner en prdctica el tipo de
argumentos que modelamos?

P. Eso estaba pensando, que a usted le sale muy bien, pero ¢cdmo logro hacerlo yo?

El profesional puede responder con mas ensayos de roles donde le da la oportunidad a la
persona de practicar y ejecutar las habilidades.

¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
Juego de roles o rol playing.
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Juego de roles o role playing. Se da oportunidad para personificar el papel que los
individuos quieren lograr respecto a los cambios en el patrén de consumo de drogas. Este es el
mas claro ejemplo de técnicas que favorecen el contra condicionamiento.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Pongamos en practica lo aprendido, dandole la oportunidad de que ahora sea usted quien
lo implemente y podamos ver donde tendriamos que mejorar. ¢Esta listo?

P. A ver como lo hago,

PS. No se preocupe, solo piense como responder, recuerde transmitir su decision de manera
firme y simple, no ceda ante la bromas ni se enganche con ellas. Transmita claramente el
mensaje de cdmo su amigo puede apoyarle en cumplir su meta. ¢ Listo? Adelante.

P (como si estuviera conversando con alguin amigo). Hola gracias por venir. Oye es que no sé
como decirte esto, mira he estado yendo al psicélogo y he decidido ya no tomar,

PS (en el papel de algiin amigo de la persona). Ya. Ahora resulta que te volviste loco y hasta
vas al psicélogo, si quieres yo te doy terapia

P. Yo pensaba igual pero no es como imaginas, no sé como explicarte, la cosa es que ya no
quiero tomar, me ha ido muy mal ultimamente y sin darme cuenta de pronto ya todo me sale
mal. Poniendo todo en una balanza entendi que asi como mucho tiene que ver con el alcohol,
yo también puedo decidir lo que es mds importante para mi'y tu eres una de las personas a la
que le tengo confianza para decirselo y pedirle ayuda.

PS. Excelente ejercicio, muy bien, retomd la idea de decir lo que usted ha hecho, lo que le
importa y para que lo necesita a él, excelente, y sobre todo no se engancho con el comentario
que hizo su amigo, eso estuvo excelente, ahora continuemos y expliquele como puede apoyarlo.
PS (en el papel de algin amigo de la persona). mmmmh pero y yo équé?, yo no quiero dejar el
trago.

P (como si estuviera conversando con algin amigo). Bueno, yo entiendo y no te pido que tu lo
dejes, pero si creo que hace tanto que nos conocemos. Creo que hay cosas que haciamos juntos
antes de tomar tanto y que me gustaria que volviéramos a hacer. Te propongo que nos
metamos a uno de esos equipos de tocho, ya pa’ veteranos como nosotros, recordar viejos
tiempos pero que tratemos de hacer cosas juntos sin tener que beber. Tu amistad me importa,
pero ya no quiero tomar.

PS. Excelente trabajo, observe que con sus propias palabras ha dicho lo mismo que modelamos
antes. Ha sefalado lo importante que es ese amigo para usted, no lo ha presionado y le ha
dejado claro como puede ayudarlo, excelente trabajo.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio
Técnicas cognitivas.

Técnicas cognitivas. Son de mucha utilidad para los procesos vivenciales y de conducta,
incrementan multiples procesos de cambio: aumento de la concienciacion, auto-reevaluacion,
reevaluacion ambiental, auto-liberacidon, contra condicionamiento y manejo de contingencias.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Observe que cada vez que usted estd en riesgo de consumir piensa que una copa no es
ninguna, es decir subestima la importancia de una copa, ¢ Qué podria pensar para enfrentar
usted mismo ese pensamiento con el objetivo de no consumir?

P. Bueno pues que una si cuenta y que muchas veces con una ha sido suficiente para no
detenerme.

PS: Excelente, usted ha identificado no solo el pensamiento que lo pone en riesgo de consumir,
sino que ha elaborado la mejor respuesta para enfrentarlo. No podemos subestimar el consumo
y de entrada debemos ser realistas e identificar el papel que ha jugado esa situacion de riesgo
en las consecuencias del consumo. Ahora, valore e indiqueme ¢qué probabilidad existe de que
ese pensamiento sea suficiente para evitar consumir esa copa?

P. Bueno no es suficiente, debo planear otra actividad que pueda realizar de inmediato ante tal
situacion,

PS. Efectivamente, muy bien. Ademds de pensar lo que me ha sefialado, disefiemos situaciones
alternativas que pueda realizar ante esos momentos de riesgo a la recaida.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

" : Procesos de cambio
Reestructuracion ambiental.

Reestructuracion ambiental. Se busca modificar el ambiente o contexto de las personas
para que se puedan evitar situaciones de alto riesgo para consumir. Con estas modificaciones se
incrementa el proceso de cambio de control de estimulos.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Es comun redisefar situaciones, lugares, horarios en nuestro contexto para reducir los
sintomas que provocan. Usted identifico, recientemente, los sintomas que padece en ese
espacio de su casa, donde generalmente fumaba el crack. Me dice que ya ha identificado como
se acelera su corazdn, comienza a respirar de manera un tanto mds agitada y que inclusive le
sudan sus manos. Indiqueme, éexiste algun cambio que pueda realizar en ese espacio, que
represente una verdadera modificacion al lugar para reducir la presentacion, intensidad o
frecuencia de esos sintomas?

P. Bueno nunca he movido los muebles pero pienso que puedo hacerlo, ademds ya habia
considerado pintar y limpiar el lugar en las proximas vacaciones.

PS. Qué buena oportunidad, excelentes noticias, porque al modificar no solo la posicion de los
muebles sino cambiar el color del propio espacio y poder inclusive sacar varias cosas de ahi,
podriamos estar cambiando como luce el lugar, como huele e inclusive la percepcion kinestésica
del lugar al tener mds espacios abiertos. ¢ Cudndo piensa qué se pueden llevar a cabo dichas
modificaciones?, {Cudnto tiempo puede tomar llevarlas a cabo?, ¢ Cudnto recurso econémico
necesita?
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Clarificacion del rol.

Clarificacion del rol. La persona aprende a identificar su rol o papel en las diferentes
estructuras sociales en las que participa. Esta técnica favorece el proceso de cambio de
reevaluacion ambiental.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Conforme lo que usted me cuenta, el dedicarse al hogar, le ha permitido organizar su tiempo
y dejar libre un espacio, entre el quehacer doméstico y trasladarse a recoger a las nifias del
colegio, para consumir la sustancia en el comedor de casa. Al mismo tiempo, el ser ama de casa
y esposa de un hombre que trabaja todo el dia, ha favorecido la oportunidad de consumir. En
consecuencia, ha llegado tarde a recoger a sus hijas y su esposo estd muy preocupado porque
no puede apoyarla, ya que tiene que cumplir con su horario completo. ¢ COmo podria prevenir
la recaida en esta situacion?

P. Definitivamente, estoy decidida a detener mi consumo y no quiero hacerlo mds, pero esa
media hora en la que ya terminé mi quehacer y que todavia falta para que salgan las nifias de
la escuela, me estd matando. No sé qué hacer,

PS. ¢Qué cosas podria hacer en esa media hora, sobre todo que tenga que ver con el papel que
usted juega en la familia?

P. Bueno he pensado en pedirle a mi hermano que me permita llevarle cosas a su merceria
durante esa media hora, yo podria evitar el momento del consumo y generar un recurso
econdmico adicional para mi casa, apoyando a mi marido para que el vea que realmente me
interesa cambiar.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Reforzamiento.

Reforzamiento. Sirve para reforzar efectos que apoyan el cambio respecto al consumo de
drogas y se utiliza para intensificar el efecto del manejo de contingencias promoviendo la
asociacién del nuevo contexto de conductas alternativas como parte de un nuevo estilo de vida.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Conforme lo que cuenta hoy, a lo largo de una semana donde ha mantenido total
suspension en su consumo de alcohol, se ha dado a la tarea de completar solicitudes de trabajo
y repartirlas en distintos lugares farmacéuticos. Es decir, ha sido usted la que decidid invertir
ese dinero en solicitudes y transporte para entregarlas en los distintos establecimientos en
lugar de gastarlo en la sustancia. Tras esta decision, me dice que ya ha sido colocada en una
de las opciones de su preferencia. Me parece fundamental que identifique la capacidad que
usted tiene para decidir y darle prioridad a aquello que tiene mds importancia para usted en su
vida. Como resultado consiguié un empleo en un tiempo realmente corto. Me parece que es un
avance importante, ¢se habia dado cuenta de ello?

P. No, en realidad, es decir, sabia que tenia que hacerlo pero atribui el logro a la buena suerte,
PS. Definitivamente requiere un tanto de suerte pero la decision principal de buscar trabajo fue
suya y las pequefas decisiones, es decir, el llenado de cada una de las 20 solicitudes, hacerlo
correctamente, trasladarse a entregarlas y prepararse para realizar las entrevistas requeridas,
implica un esfuerzo importante y valioso para este logro, pero ademds el beneficio fue
consequir el empleo en muy poco tiempo. Felicidades.
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¢Como se produce el cambio en la conducta de consumo?

Procesos de cambio

Habilidades sociales y mejora de las habilidades de comunicacion.

Habilidades sociales y mejora de las habilidades de comunicacion. Las personas con
problemas por consumo de drogas pueden tener dificultades para lograr la interaccidn social, en
particular con la comunicacién. Al mejorar las habilidades sociales, se incrementa el proceso de
cambio de relaciones de ayuda, lo que ayuda a que se expandan las redes de apoyo.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Conforme lo que me ha compartido, la dificultad que siente para expresar lo que siente y
piensa a personas importantes para usted, ha sido una situacion de riesgo al consumo. Me ha
dicho que cuando consume alcohol, percibe que tiene mayor facilidad de palabra. De tal modo
que, si estd de acuerdo conmigo, podemos aprender, practicar y ver si ciertas formas de
comunicarnos pueden ayudarnos a mantener su meta de suspension del consumo, al tiempo
que podemos expresarnos de manera eficiente lo que pensamos y sentimos con otras personas,
cQué le parece?

P. Supongo que si.

PS. Dentro de las conductas importantes a aprender se encuentran mirar a los ojos a la otra
persona, elaborar frases muy simples, en primera persona del singular, y ofrecer apoyo. Por
ejemplo, al tiempo que mira a su esposa a los ojos y le dice: “yo me sentiria realmente bien si
llegamos temprano a la reunion del sdbado, a eso de las 7:00, équé te parece si yo lavo los
trastes de la comida, mientras tu te preparas para que podamos llegar a tiempo? ¢ Qué opina?
P. Bueno suena muy bien pero y ési a mi no me sale asi de natural?

PS. Definitivamente requiere que hagamos nuestro ensayo y veamos como se siente hasta que
pueda usted elaborar las frases conforme lo estamos aprendiendo..
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ESTRATEGIAS MOTIVACIONALES PARA FAVORECER EL CAMBIO

Miller'4> ha sefialado diversas estrategias para incrementar la probabilidad de que las
personas que consumen drogas inicien y continlen el proceso de tratamiento o bien se
comprometan con una estrategia de cambio.

La entrevista motivacional, dentro de los programas de intervencion ha reducido la
desercién e incrementado la participacién de las personas en el tratamiento sobre la ejecucién y
el mantenimiento del cambio de la conducta®?®.

Los principios basicos de la entrevista motivacional*’ son:
1) Expresar empatia mediante la escucha reflexiva;
2) Fomentar la discrepancia, de modo que el usuario verbalice sus motivos de preocupacion por
el cambio;
3) Trabajar las resistencias, sin confrontacién; y
4) Reafirmar la capacidad para lograr el cambio.

Mostrar empatia. Implica que el profesional de la salud denota entendimiento y
comprensién hacia los puntos de vista del usuario, elabora frases de afirmacion o acuerdo.

con las personas:

e Entiendo, debe ser muy dificil y debe sentirse muy mal por lo que ha ocurrido.
e Comprendo que debe ser dificil la situacion por la que atraviesa. Me imagino que ha
sido muy dificil tomar esa decision.

Fomentar la discrepancia. Consiste en hacer notar a la persona los costos y beneficios
asociados al cambio.

entre lo que se gana y lo que se pierde con el
consumo:

¢Qué ventajas y desventajas observa como resultado de su consumo?

¢Qué beneficios y desventajas tiene actualmente por consumir?

Entiendo entonces que la desventaja de consumir es que hace menos probable que le
permitan pasar tiempo con su hijo, aunque consumir drogas le haga disfrutar de ese
momento.

145 Miller, W. R. (1999). Enhancing motivation for change in substance abuse treatment. Treatment Improvement Protocol (TIP)
Series, No. 35. Rockville, MD: Center for Substance Abuse Treatment.

146 Miller, W. R., Yahne, C. E., & Tonigan, J. S. (2003). Motivational interviewing in drug abuse services: A randomized trial. Journal
of consulting and clinical psychology, 71 (4), 754.

147 Miller, W., & Rollnick, S. (2012). Motivational Interviewing: Preparing People for Change. 3r ed. New York, United States:
Guilford Press.
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Trabajar la resistencia. Implica que los profesionales de la salud escuchan a las personas
y elaboran afirmaciones sin intentar convencer de que existe un problema, asi como tampoco
sobre la necesidad de cambiar. Se procura no imponer soluciones y mds bien guiar a las personas
hacia la resolucién con sus propias alternativas.

¢Cémo considera que puede enfrentar la presion que su esposa ejerce en este

momento?
¢Qué tan probable es que lo que usted estd planteando cambie definitivamente esa
situacion?

Reafirmar la capacidad para lograr el cambio. Consiste en que los profesionales de la
salud identifiquen las fortalezas de las personas, haciéndoselas notar a través de su
retroalimentacion, con la finalidad de incrementar su confianza para lograr un cambio.

e Me parece que la propuesta que usted acaba de generar puede funcionar, tiene buenas
posibilidades de éxito y le puede ayudar.
e (Creo que ha demostrado tener habilidades para disminuir el consumo.

Se sugiere que los diferentes profesionales de la salud utilicen algunas acciones
motivacionales o conductas para mostrar a las personas el interés en su caso y en la eficacia de
la intervencién para favorecer su mejoria. Estas son:

mirar a la persona a los ojos;

utilizar gestos, movimientos y posturas correspondientes a prestar atencién
(movimientos de cabeza, inclinacidn del cuerpo hacia adelante para favorecer escucha);
frases y uso de entonacidn pertinente para reflejar interés;

enfatizar la informacion escuchada;

mostrar interés por comprender con precision o expresar dudas si algo no quedé claro;
favorecer la oportunidad de participacion, calma y tranquilidad; y

transmitir firmeza en lineamientos de trabajo.

Los componentes especificos identificados en la entrevista motivacional'*® incluyen:

Proporcionar retroalimentacion. Frecuentemente las personas no saben de qué manera
cambiar o no consiguen hacerlo debido a que no cuentan con informacidn suficiente sobre su
situacién. De esta manera, los profesionales de la salud deben proporcionar, de manera clara 'y
concreta, informacion sobre la conducta de consumo y lo relacionado a ésta. Es éptimo contar
con esta habilidad en todas las etapas de cambio, aunque es mads frecuente utilizarla en la fase
inicial.

148 Miller, W., & Rollnick, S. (2012). Motivational Interviewing: Preparing People for Change. New York, United States: Guilford
Press.
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e De acuerdo a la informacion que nos proporcionaste, la cantidad de (alcohol/tabaco)
que estas (bebiendo/fumando) te pone en riesgo de padecer varias enfermedades.

Proporcionar consejo directo sobre la necesidad de cambio. Un consejo claro y preciso es un
elemento que ayuda a promover el cambio. Se sugiere que este consejo sea oportuno, preciso y
claro y que considere las ventajas del cambio, ademas de promover que el usuario lo solicite.

e (Te gustaria saber qué es lo que le ha funcionado a otras personas en esa misma
situacion?
El apoyo de otras personas importantes para ti puede ser muy util. Entiendo que la
persona que me indicas estaria dispuesta a escucharte y a apoyarte. De acuerdo con lo
que me dices, podria ayudarte al controlar tu forma de beber y reconocer tu esfuerzo
cuando lo observe estando contigo.

Intentar remover las barreras para el cambio. Consiste en identificar y eliminar los
obstaculos que pueden presentarse durante la intervencidn. Los profesionales de la salud
deberan guiar a las personas para que identifiquen las circunstancias que impidan o dificulten el
cambio y, posteriormente, avanzar hacia la solucién.

e Me comentas que ahora que recuperaste a tu familia, se te complica asistir a

tratamiento porque no hay quien cuide a tus hijos. ¢Alguien podria apoyarte a
cuidarlos?, ¢ Qué opciones tienes para resolver esta condicion y poder asistir al resto de
tu tratamiento?
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Sugerir o proporcionar alternativas para lograr el cambio. Los profesionales de la salud
deben promover que las personas generen sus propias alternativas de solucién, brindando la
posibilidad de elegir.

e Siese plan que me comentas no te funciona, ¢ qué otras alternativas tienes?

Disminuir lo atractivo del uso de alcohol o drogas. Requiere que se identifiquen los
incentivos que hacen que el consumo se mantenga, con la finalidad de restarles peso y aumentar
la motivacién al cambio. Los profesionales de la salud guian a las personas a analizar las ventajas
y desventajas tanto de la conducta de consumo, como de la conducta de cambio.

e Conforme lo que me has dicho, te diviertes cuando (bebes/fumas/consumes), sin
embargo, también me comentas que cuando estds con amigos y consumes has tenido
problemas con tu pareja, has gastado demasiado dinero y has tenido accidentes; lo que,
en general, entiendo que son razones mds poderosas para ti para cambiar el consumo.

Desarrollar una serie de metas concretas para el cambio. El profesional de la salud guia al
usuario a establecer un objetivo claro, que debe poderse contrastar con su situacién actual, ser
realista y alcanzable.

e Ahora que ya has descrito la manera en la que consumes, y que has elegido dejar de

hacerlo por completo y buscar alternativas, es fundamental que decidamos el periodo
de tiempo mds prolongado en el que puedes mantener la suspension del consumo hasta
nuestra siguiente cita. Conforme los tiempos de abstinencia que se observan en tu
patrén de consumo, debemos programar la sesion en cuatro dias ¢ Estds de acuerdo?

Al usar cada una de estas estrategias, el resultado deseado es incrementar el compromiso
de las personas hacia una intervencion y la disposicién para el cambio*°.

149 DiClemente, C. (2006). Addiction and Change. How addictions develop and addicted people recover. New York:
Guilford Press.
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Observe que, entre el tipo de técnicas motivacionales a utilizar en forma sistematica por
parte de los profesionales de la salud se encuentran:

1. Hacer preguntas abiertas;

2. Repetir la informacion que las personas han proporcionado con la intencién de que
generen mas sobre esos aspectos de su vida y reflexionen al respecto (como cuando
observamos nuestra imagen en el espejo, repetir y refrasear lo que la persona ha dicho,
le devuelve la informacién centrando su atencion en ella y dandole oportunidad de darle
un valor distinto);

3. Expresar con sus palabras los comentarios de las personas (parafrasear) para que
identifiquen e integren los datos necesarios en el proceso; y

4. Entender sus sentimientos para que tengan confianza en expresarse con sinceridad.
Una consideracion importante es que la entrevista motivacional por si sola no garantiza
la reduccidn o abstinencia del consumo, sino que es un estilo de interacciéon que favorece la

motivacion para que la persona se comprometa con la implementacién de estrategias especificas
gue lleven hacia el cambio y favorezcan que se mantenga.
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DETECCION, TAMIZAJE E INTERVENCIONES BREVES

Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

La deteccion de quienes pueden beneficiarse con alguna
intervencion se lleva a cabo a través del proceso de
tamizaje o cribado (screening) temprano y oportuno
para un manejo adecuado, con mejor pronodstico vy
rendimiento terapéutico.

Al entrar en contacto con la poblaciéon en los servicios de salud, no se tiene la certeza de
si la persona consume, o si tiene algun problema asociado o derivado, asi como tampoco
conocemos sus niveles de riesgo. La deteccion de quienes pueden beneficiarse con alguna
intervencion se lleva a cabo a través del proceso de tamizaje o cribado (términos en espaiol
equivalentes a screening). Es muy importante realizar esta deteccion de la manera mas temprana
y oportuna posible para poder lograr un manejo adecuado, con mejor prondstico y rendimiento
terapéutico®°,

Existen varias pruebas de deteccidn y tamizaje para problemas por consumo de drogas,
como por ejemplo el indice de Severidad de la Adiccidn (ASI por sus siglas en inglés) y el Médulo
de Abuso de Sustancias de la Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta (CIDI-SAM por sus
siglas en inglés). Dichas herramientas son muy detalladas, y pueden requerir un tiempo
considerable para aplicarse, por lo que pueden resultar poco practicas para usarse en el ambito

150 Fabregat, E. & Palomares, M. (2009). Cribado de problemas psicosociales en Atencidn Primaria. Pediatria Atencion Primaria,
11 (43), 425 — 437.
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de los Servicios de Atencion Primaria de la Salud?>1152153 También existen otros instrumentos
gue son breves, pero se enfocan solamente en la dependencia, por ejemplo el CAGE y su
adaptacion para incluir drogas (CAGE-AID)** y dejan fuera el consumo de riesgo y nocivo en
personas no dependientes. Esto representa una limitacion importante ya que aunque el consumo
de drogas en las personas con dependencia tiene gran impacto, la carga en los sistemas de salud
por el consumo riesgoso, pero no dependiente, puede ser mayor que la carga por el consumo
dependientel®>>156,157,

En respuesta a los aspectos comentados, en 1997 la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) desarrollé la prueba de deteccién de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST por
sus siglas en inglés), que se ha validado en diferentes poblaciones, incluyendo paises
latinoamericanos*2.

Los cuestionarios de tamizaje, asi como las intervenciones breves son de bajo costo y
eficaces para disminuir el uso de drogas antes de que las personas desarrollen dependencia o de
que ésta se agravel>>10,

Como se vera posteriormente, dependiendo del instrumento (cuestionario) utilizado, por
ejemplo el ASSIST, el tamizaje puede ayudar a diferenciar a las personas que consumen drogas
en distintos niveles de riesgo (bajo, moderado, severo). De acuerdo a los resultados que se
obtengan de la aplicacién de los cuestionarios, existen multiples intervenciones que se pueden
aplicar para ayudar a las personas con problemas por consumo de drogas.

En la seccion correspondiente a Intervencién Breve (IB), se presentaran sugerencias para
el abordaje y seguimiento de las personas en contacto con los Servicios de Atencion Primaria de
Salud.

151 McPherson, T. L. & Hersh, R. K. (2000). Brief substance use screening instruments for primary care settings: A review. J Subst
Abuse Treat, 18: 193 — 202.

152 Babor, T. F. & Kadden, R. K. (2005). Screening and Interventions for Alcohol and Drug Problems in Medical Settings: What
Works? J Trauma, 59 (Suppl): 80 — 87.

153 McLellan, A., Luborsky, L., Cacciola, J., & Griffith, J. E. (1985). New data from the Addiction Severity Index: Reliability and
Validity in Three Centres. J Nerv Ment Dis, 173,412 — 423.

154 Brown, R. L. & Rounds, L. A. (1995). Conjoint screening questionnaires for alcohol and other drug abuse: criterion validity in a
primary care practice. WMJ, 94, 135 — 140.

155 OMS. (2011). ASSIST, la prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST). Washington DC:
Organizacién Panamericana de la Salud.

156 |nstitute of Medicine. (1990). Broadening the Base of Treatment for Alcohol Problems. National Academic Press: Washington,
DC

157 Skinner, H. A. (1987). Early detection of alcohol & drug problems - why? Australian Drug & Alcohol Review, 6, 293 — 301.

158 OMS. (2011). ASSIST, la prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST). Washington DC:
Organizacién Panamericana de la Salud.

159 Bernstein, E., Bernstein, J., Tassiopoulos, K., Heeren, T., Levenson, S., & Hingson, R. (2005). Brief intervention at a clinic visit
reduced cocaine and heroin use. Drug Alcohol Depend, 77, 49 — 59.

160 Baker, A., Lee, N. K, Claire, M., Lewin, T.J., Grant, T., & Pohlman, S. (2005). Brief cognitive behavioural interventions for regular
amphetamine users: A step in the right direction. Addiction, 100, 367 — 378.
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DETECCION Y TAMIZAJE EN LOS SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La atencion primaria de salud (APS) se define como la asistencia sanitaria basica
indispensable que debe estar disponible para la poblacién en general en funciéon de sus
necesidades, con plena participacion de los individuos y a un costo accesible. La atencién
primaria es el nucleo del sistema de salud de un pais y forma parte integral del desarrollo
socioecondmico general de la comunidad?®?,

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud!®?, los sistemas de salud
basados en la APS deben estar integrados por una serie de elementos que pueden ser aplicables
a todos los paises, mismos que se describen a continuacién.

Acceso y cobertura universal. Eliminacion de barreras geogréficas, financieras,
socioculturales, organizacionales, de género y estructurales para la participacién dentro del
sistema de salud y/o la utilizacién de los servicios de acuerdo con las necesidades del individuo,
la familia y la comunidad.

Atencion integral e integrada. El rango de los servicios disponibles debe ser suficiente
para responder a las necesidades de salud de la poblacién (promocidn, prevencion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion, etc.). La integralidad es una funcién de todo el sistema de salud e
incluye la prevencién universal, selectiva e indicada. Para que sea integrada, la APS requiere de
la coordinacién de todos los niveles de atencidn del sistema de salud.

Promocion y prevencion. Es la atencion en salud en el momento de intervencion mas
temprano posible dentro del proceso salud-enfermedad y/o entre el riesgo, los problemas de
salud y consecuencias.

Atencidn apropiada. Se refiere a la aplicacién de medidas, tecnologias y recursos en
cantidad y calidad suficientes para garantizar el cumplimiento de los objetivos propuestos en
materia de salud.

Orientacion familiar y comunitaria. Un Sistema de Salud basado en la APS no se enfoca
exclusivamente en la perspectiva individual, sino que emplea la perspectiva de la salud publicay
hace uso de la informacién comunitaria para valorar riesgos, identificar problemas y priorizar las
intervenciones. La familia y la comunidad son consideradas como el foco primario de la
planificacion y de la intervencién.

Mecanismos activos de participacion. La APS debe ser parte integral de las estrategias
nacionales y locales de desarrollo socioecondmico, involucrando de forma compartida la
participacidn social para garantizar transparencia y rendicion de cuentas en todos los niveles.

161 QOrganizacion ~ Mundial de la  Salud (2017). Atenciéon  primaria de  salud. Recuperado  de
http://www.who.int/topics/primary health care/es/

162 Qrganizacion Panamericana de la Salud (2008). Sistemas de Salud basados en la Atencion Primaria de la Salud. Estrategias
para el desarrollo de los equipos de APS. Recuperado de http://new.paho.org/ha/dmdocuments/2010/APS-
Estrategias Desarrollo Equipos APS.pdf.
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Marco legal e institucional. Se encuentra relacionado con el conocimiento de politicas,
planes y programas del sector de la salud; asi como las normas y regulaciones legales existentes,
vinculados con el quehacer y el desempefio técnico-profesional de los miembros del equipo.

Organizacion y gestion 6ptimas. Las estructuras y las funciones de un sistema de salud
basado en la APS requiere de una organizacion y gestiéon 6ptimas, incluyendo un marco de
referencia legal, politica e institucional que identifique y dé poder a las acciones, los actores, los
procedimientos y los sistemas legal y financiero que permitan al equipo desempefiar sus
funciones especificas en la toma de decisiones.

Politicas y programas pro-equidad. Se refiere a promover el conocimiento de politicas y
programas pro-equidad con el fin de contribuir a disminuir los efectos negativos de las
desigualdades sociales en salud, corregir los principales factores que causan las inequidades y
asegurarse que todas las personas sean tratadas con dignidad y respeto en la provision de los
servicios de salud.

Primer contacto. Es inherente a la organizacion de los servicios sanitarios en niveles de
atencioén. El objetivo es que exista un punto de entrada cada vez que las personas tienen un
problema de salud y que dicho punto de entrada debe ser util y accesible. La APS constituye la
puerta de entrada al sistema de salud y de los servicios sociales, donde se da respuesta a las
necesidades de salud.

Recursos humanos apropiados. En este aspecto se incluyen a quienes proveen los
servicios, los cuales deben poseer una combinacidon adecuada de habilidades y conocimientos en
su desempefio. Para lograr la disponibilidad de este tipo de recurso humano exige una
planificacion estratégica e inversion en capacitacidon, empleo e incentivos; asi como la ampliacidn
y fortalecimiento de los conocimientos y habilidades del personal de los servicios de salud con
los que ya se cuenta.

Recursos adecuados y sostenibles. Los recursos han de ser los apropiados para las
necesidades de salud, deben de ser determinados por un analisis de la situacién de salud
fundamentado en informacidn del nivel comunitario e incluye recursos, asi como el presupuesto
necesario para prestar atencidn integral de alta calidad.

Acciones intersectoriales. Se necesitan para abordar los determinantes de la salud de la
poblacién y para crear relaciones sinérgicas con los actores y sectores. Ello requiere de vinculos
estrechos entre las areas publicas, privadas y no gubernamentales, tanto al interior como fuera
de los servicios de salud, para que tengan impacto sobre la salud y sus determinantes.

De manera particular, los servicios de atencidn primaria en el campo de las adicciones, se
enmarcan de acuerdo al modelo de Mrazek y Haggerty!®3, en los programas de prevencion
universal, selectiva e indicada, los cuales tienen el objetivo principal de reducir la prevalencia del
consumo de sustancias psicoactivas, retrasar la edad de inicio para consumir drogas, prevenir la

163 Mrazek, P. J. y Haggerty, R. J. (1994). Reducing risks for mental disorders: Frontiers for preventive intervention research.
Recuperado de https://www.nap.edu/read/2139/chapter/1
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progresion de un consumo experimental a un trastorno de abuso o dependencia, asi como evitar
cualquier afectacion en el ambito de la salud fisica, familiar o social.

La mayor parte de las personas que consumen alcohol, tabaco u otras drogas, asisten a
los servicios de atencidn primaria a consecuencia de algiun problema relacionado con su
consumo; sin embargo, rara vez acuden en busca de un tratamiento formal, razon por la que la
atencién primaria constituye el principal eslabéon para identificar de manera oportuna las
necesidades de atencion y los servicios de atencidon requeridos.

Se ha planteado que, la atencion de las adicciones en el primer nivel de atencién, se puede
llevar a cabo a través de las siguientes actividades, que seran detalladas y ejemplificadas mas
adelante, en la seccion de Intervenciones Breves!®4:

1. Aplicacion de instrumentos de tamizaje para realizar la deteccidon temprana e identificar el
nivel de problematica asociada con el consumo de sustancias;

2. Aplicacion de metodologia de consejo breve, que retroalimente sobre los resultados de la
evaluacion a la persona que consume, motive y oriente hacia el cambio en el consumo de
sustancias; y

3. Referencia o canalizacion de personas con problemas por consumo de drogas a
centros/servicios especializados en prevencidon y tratamiento de las adicciones.

Los profesionales que trabajan en los Servicios de Atencion Primaria de Salud conocen a
las personas que atienden en diferentes momentos y etapas de su vida, lo que se denomina
continuidad y longitudinalidad de la atencion'®°. Idealmente, esto se lleva a cabo bajo un enfoque
integral bio — psico — social (globalidad de la atencién) y de manera integrada, tanto en las
diferentes fases de salud/enfermedad (promocién de la salud, prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitaciéon), como también en coordinacién con otros niveles de atencion
(centros de especialidades, hospitales, etc.).

La investigacién muestra que aunque algunos profesionales de la salud afirman que la
identificacidon de problemas por consumo de drogas (como el caso de alcohol especificamente)

164 Garcia, Q. L., Oviedo, G. M., & Castrejon, V. J. (2012). Consideraciones sobre la atencion de las adicciones en México desde el
primer nivel de atencion. En Secretaria de Salud. Actualidades en adicciones. Prevencion y Tratamiento de las Adicciones en los
Servicios de Salud (pp. 15 — 48). México, D.F.: Secretaria de Salud.

165 SEMFYC. (2007). Actuar es posible. El papel de la Atencién Primaria ante los problemas de salud relacionados con el consumo
de drogas. Barcelona, Espafia: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria:.
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es algo que realizan con frecuencia 166:167,168,169,170 o reglidad los indices de identificacion de este
tipo de problemas son bajos!’#172173.174175 e incluso los pacientes informan que pocas veces se
les pregunta sobre el consumo?’®,

En el dmbito de los Servicios de Atencién Primaria de Salud se pueden presentar
diferentes dificultades para llevar a cabo el cribado o tamizaje, tales como tiempo limitado en las
consultas, déficit en formacién especifica en salud mental, falta de entrenamiento en el uso de
los cuestionarios e instrumentos, asi como insuficiente coordinacidn con servicios especializados.
Estas circunstancias pueden llegar a generar respuestas deficientes para los trastornos de salud
mental, como los que se asocian al consumo de drogas.

Sin embargo, de acuerdo con algunos modelos tedricos?’”178, el personal de salud de los
servicios de atencidn primaria tiene un papel determinante en la deteccidn de casos, con lo que
se favorece el posterior establecimiento de un diagndstico definitivo y aplicacion de tratamiento
oportuno.

Idealmente, en el ambito de los servicios de salud el cribado o tamizaje debe ser un
proceso breve que sirva para identificar a las personas con posibles trastornos de consumo de
sustancias, proporcionar una oportunidad para iniciar la conversacion sobre el uso de drogas y
ayudar a canalizar a evaluacién y tratamiento especializado, en caso necesario.

166 Kaner, E., Heather, N., McAvoy, B., Lock, C., & Gilvarry, E. (1999). Intervention for excessive alcohol consumption in primary
heath care: attitudes and practices of English general practitioners. Alcohol and alcoholism, 34, 559 — 566.

167 McAvoy, B., Kaner, E., Lock, C., Heather, N., & Gilvarry, E. (1999). Our Healthier Nation: are general practitioners willing and
able to deliver? A survey of attitudes to and involvement in health promotion and lifestyle advice giving. The British Journal of
General Practice, 49, 187 — 90.

168 Haley, N., Maheux, B., Rivard, M., & Gervais, A. (2000). Lifestyle health risk assessment. Do recently trained family physicians
do it better? Canadian family physician, 46, 1609 — 1616.

169 McAvoy, B., Donovan, R., Jalleh, G., Saunders, J., Wutzke, S., Lee, N., Kaner, E., Heather, N., McCormick, R., Barfod, S., & Gache,
P. (a nombre del grupo de estudios de intervenciones breves de la OMS). (2001). General practitioners, prevention and alcohol -
A powerful cocktail? Facilitators and inhibitors of practising preventive medicine in general and early intervention for alcohol in
particular: a twelve nation key informant and general practitioner study. Drugs: Education, Prevention and Policy, 8, 103 — 117.
170 Lopez-de-Munain, J., Torcal, J., Lopez, V., & Garay, J. (2001). Prevention in routine general practice: activity patterns and
potential promoting factors. Preventive medicine, 32, 13 — 22.

171 Brotons, C., Iglesias, M., Martin-Zurro, A., Martin-Rabadan, M., & Gene, J. (1996). Evaluation of preventive and health
promotion activities in 166 primary care practices in Spain. The Coordinating Group For Prevention and Health Promotion in
Primary Care in Spain. Family practice, 13, 144 — 151.

172 Spandorfer, J., Israel, Y., & Turner, B. (1999). Primary care physicians’ views on screening and management of alcohol abuse:
inconsistencies with national guidelines. Journal of Family Practice, 48, 899 — 902.

173 Heather, N. (1996). The public health and brief interventions for excessive alcohol consumption: the British experience.
Addictive behaviours, 21, 857 — 868.

174 Gomel, M., Wutzke, S., Hardcastle, D., Lapsley, H., & Reznik, R. (1998). Cost-effectiveness of strategies to market and train
primary health care physicians in brief intervention techniques for hazardous alcohol use. Social science & medicine, 47, 203 —
211.

175 Rumpf, H-J., Bohlmann, J., Hill, A., Hapke, U., & John, U. (2001). Physicians’ low detection rates of alcohol dependence or
abuse: A matter of methodological shortcomings? General Hospital Psychiatry, 23, 133 — 137.

176 Aalto, M., Pekuri, P., & Seppa, K. (2001). Primary health care nurses’ and physicians’ attitudes, knowledge and beliefs regarding
brief intervention for heavy drinkers. Addiction; 96, 305 — 311.

177 Bower, P. & Gilbody, S. (2005). Managing common mental health disorders in primary care: conceptual models and evidence
base. BMJ, 330, 839 — 842.

178 Gask, L., Sibbald, B., & Creed, F. (1997). Evaluating models of working at the interface between mental health services and
primary care. British Journal of Psychiatry, 170, 6 — 11.
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El personal de salud puede llevar a cabo el tamizaje en personas cuyo consumo de
sustancias los coloca en un mayor riesgo de dafios comparados con el resto de la comunidad. Por
lo tanto, las diferentes personas consideradas como trabajadores de la salud, entre los que se
encuentran: profesionales de la salud de la comunidad, de la salud mental, de enfermeria, trabajo
social, medicina general, psicologia, psiquiatria, obstetricia, parteras, asesores, trabajadores del
servicio correccional y quienes trabajan en la prevencion del uso de alcohol y otras drogas,
pueden capacitarse para aplicar e interpretar diferentes herramientas/cuestionarios de
deteccion y tamizaje.

Muchas personas tienen problemas de salud relacionados con el uso de drogas, los cuales
pueden empeorarse por el uso de las mismas. Con la aplicacién de los instrumentos o
cuestionarios de tamizaje se pretende realizar la deteccidn de problemas y factores de riesgo de
forma oportuna, en las etapas iniciales. El tamizaje puede ser un paso importante para lograr que
se llegue al tratamiento efectivo de los trastornos de consumo de drogas, en particular por las
siguientes razones:

e En muchas ocasiones, el personal de salud es el primer punto de contacto con el sistema

e Entre mas temprano se lleven a cabo la identificacidon e intervencién tempranas, hay
mayores probabilidades de obtener mejores resultados

e El personal de salud atiende los problemas fisicos relacionados al consumo de drogas, por
lo que son los mas indicados para identificar cuando se requiere una referencia o
derivacién a tratamiento o manejo especializado

El tamizaje es un proceso Util para determinar la posible presencia de un problema
particular, pero no describe a profundidad las caracteristicas, origenes y posibles consecuencias
de la problematica relacionada con el consumo de drogas en los diferentes aspectos de la vida
de las personas.
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INSTRUMENTOS DE DETECCION Y TAMIZAJE

Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

El tamizaje permite la identificacion precoz de la
vulnerabilidad del inicio del consumo de sustancias, los
riesgos asociados, asi como los posibles casos de abuso o
dependencia.

El tamizaje es una herramienta que permite la identificaciéon precoz de la vulnerabilidad
del inicio del consumo de sustancias, los riesgos asociados, asi como los posibles casos de abuso
o dependencia. Proporciona elementos para determinar la gravedad de la situacién, ademas de
sefalar las necesidades y las alternativas de intervencién.

Los procedimientos de tamizaje se pueden realizar a través cuestionarios, entrevistas o
instrumentos de autoevaluacidn que son breves, accesibles, poco costosos y que recopilan con
rapidez y fiabilidad la informacidén necesaria sobre el riesgo que presenta un individuo para
determinar la intervencién mas apropiadal’®. Existen multiples instrumentos de cribado, tanto
para poblacién adulta como para adolescentes. De acuerdo al Banco de Instrumentos de la
Biblioteca Iberoamericana sobre Drogas y Adicciones del Programa de Cooperacion entre
América Latina y la Unidn Europea en Politicas sobre Drogas (COPOLAD)®, en la tabla 1 se
muestran algunos de los principales instrumentos de tamizaje empleados en el campo de las
adicciones, asi como sus caracteristicas, descripcion y forma de calificacion.

179 McNeely, J., Strauss, S. M., Rotrosen, J., Ramautar, A., & Gourevitch, M. N. (2016). Validation of an audio computer-assisted
self-interview (ACASI) version of the alcohol, smoking and substance involvement screening test (ASSIST) in primary care patients.
Ad(diction, 111 (2), 233-244. doi:10.1111/add.13165

180 programa de Cooperacidn entre América Latina y la Union Europea en Politicas sobre Drogas (2017). Biblioteca Iberoamericana
sobre Drogas y Adicciones. Banco de Instrumentos. Recuperado de https://bida-copolad-pnsd.msssi.gob.es/bida-
copolad/instrumento/list.
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Durante el contacto cotidiano con las personas que acuden a recibir atencién en los
servicios de salud, el personal puede tener muchas preguntas sobre los instrumentos o
cuestionarios de deteccidn y tamizaje, tales como: ¢Qué queremos evaluar? ¢El cuestionario se
ajusta a las necesidades? ¢Para qué fue disefiado? ¢ Qué tan Util es este cuestionario comparado
con otros y en términos de costo y de ahorro de tiempo? ¢Los puntajes o calificaciones son
consistentes? ¢Es facil de administrar? ¢Se toman en cuenta los elementos culturales y el
enfoque de género? ¢Se ha utilizado exitosamente en la poblacion que estamos atendiendo?

Para que el tamizaje logre sus propésitos, es esencial hacer una adecuada eleccién de los
instrumentos o cuestionarios que seran utilizados. Por lo tanto, se deben considerar las
siguientes caracteristicas.

Validez. Se recomienda utilizar los instrumentos que han sido adaptados y validados para
la poblacién en la que se aplicaran. La validacién puede ser vista como el desarrollo de un
argumento de validez sdlido para los usos propuestos de los puntajes de un instrumento y su
relevancia para el uso indicado. Definida de esta manera, la validez no es una propiedad
inherente al instrumento, sino que se relaciona con el objetivo de evaluacién!®. En este caso,
entre los objetivos esta la evaluacion del riesgo relacionado con el consumo de drogas y su
impacto sobre la salud y el bienestar de las personas.

La confiabilidad de los cuestionarios es otro elemento que también se debe considerar.
Esta se refiere a la consistencia con que el instrumento mide, o visto de otro modo, al grado de
error presente en la medida. Una prueba confiable entrega resultados consistentes a lo largo del
tiempo. En teoria, un instrumento perfectamente confiable mide siempre de la misma manera.
Por ejemplo, un termdémetro. Sin embargo, en realidad la evaluacion sobre los riesgos de
consumo de sustancias nunca esta libre de algun grado de error, ya que un mismo individuo no
necesariamente responde siempre de la misma manera, y las condiciones externas también
pueden influir para que se produzcan errores.

Ademas de las consideraciones técnicas ya descritas, existen una serie de consideraciones
practicas que también es importante tomar en cuenta al momento de decidirse por un
instrumento, tales como: costos, tiempos de aplicacidon, o el entrenamiento que se requiere para
qgue el personal de salud pueda aprender a aplicarlo e interpretarlo. En algunos casos, estos
factores pueden llegar a hacer inviable la utilizacién de un cierto instrumento en determinado
contexto, aunque su contenido sea muy apropiado y su calidad técnica excelente.

En lo que se refiere a la Prueba de Deteccién de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias
(ASSIST por sus siglas en inglés), existen investigaciones que sefialan que ademas de su utilidad
en la poblacién adulta, es un instrumento de tamizaje para la deteccion de adolescentes y jovenes
que presentan problemas relacionados con el consumo de sustancias'®?.

181 Brennan, R. (2006). Educational Measurement. Westport: Praeger Publishers.

182 Gryczynski, J., Kelly, S. M., Mitchell, S. G., Kirk, A., O'Grady, K. E., & Schwartz, R. P. (2015). Validation and performance of the
Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test ( ASSIST) among adolescent primary care patients. Addiction, 110
(2), 240-247. doi:10.1111/add.12767
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En el caso particular de consumo de alcohol, existen Guias de Practica Clinica especificas
para el Primer Nivel de Atencidon!®, que sefialan que ademads de los instrumentos de tamizaje
para la deteccién temprana del abuso de alcohol en adultos, se puede emplear como un
procedimiento rdpido de tamizaje, la pregunta individual: ¢cudntas veces en el afio pasado
bebiste cinco (para hombres) o cuatro (para mujeres) copas o mds copas en un dia?. Dicha
pregunta presentd sensibilidad de entre 82 a 87% y especificidad de 61 a 79%.

183 Secretaria de Salud (2015). Guia de Prdctica Clinica Prevencidn, Deteccién y Consejeria en Adicciones para Adolescentes y
Adultos en el Primer Nivel de Atencion. Recuperado de file:///C:/Users/faribia/Documents/UTC/Guia%20clinica.pdf.
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Tabla 1.
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Instrumentos de tamizaje (COPOLAD, 2017)

AUDIT. ALCOHOL USE

Instrumento de tamizaje
[screening) en personas cuyo
consumo de alcohol es excesivo

13389

Bdultas.

Se compaone de 10 preguntas que exploran & consume en
los olitimos 12 meses, de las cuales, tres preguntas se

tres mas, se refieren a la dependencia y cuatne preguntas

zan acerca delos problemas dervados del consuma da

alcohol. Los puntajes seenouentran entre 0y 40 con tres

patranes diferantes: sin problemas en cuanto al consumo

de alcohol, consumo de rissgo, uso pefjudicial y
dependancia.

refieren ala cantidad y frecuencia del consume de aloohal,

Cada pregunta se califica entre Oy 4 {en las preguntas 9y 10
los valores posibles son 0, 2 y 4). Bl puntaje total ascila entre
0 y 40. Existen puntos de corte diferentes para hambres g
muujeres: No problemss relacionados con el akeohal
{Hambres: 0-7; Mujeres: 0-5); Bebedar de riesgo (H: 8-12: M
6-12}; Problemas fisioos con la bebida y probabile
dependencia al alcohal {H y M: 13-40).

1393

Bt e cenn s
adultos.

cantidad, frecuendia y consumo excesivg en una sola
ocaion. E de uso intemadcional y consistente con las
criterios ded DSM-Y, del CID y de entrevistas  clinicas para
trastomas. par abuso de aloohol.

¥

Incluye los res primenos reactivos del AUDIT-10 que miden

Se obtiene lasumatodia de los tres reactivos. Los puntajes.
wan del a 12; mayor puntaje s igual a mayor riesgo de
consuma pefigraso y posible signos de dependencia. Se

refieren distintos puntos de corte. La Onganizacidn Mundial

de laSalud ko fijaen 5§ para detesctar consuma fissgaso y

pefigroso. En México estan estandanizadaos. los siguientes: 0-
3: bajo riesgo, 4-7: riesgoso, 8 o mas: peligroso.

¥ | Babar TF. de la Fuents
DISORDERS perjudicial para su salud, ldentificalIf, Saunders |, & Grant
IDEMTIFICATION TEST el consumo de riesgo y perjudicial K.
de alcohol asi como una posible
dependencia al alcohol.
Prueba efectiva de tamizaje para
AUDIT-CORTO & de‘heclir,ptm Bush K, Kivishan DR,
AUDIT-BREVE consumo de alcohol deriesgoy | McDanell ME, Fhn 50,
peligroso en bebedores actuales y Bradley KA
posibles signos de dependencia.
Diagnostico tempranc de
CUESTIONARIO CAGE| problemas relacionados conel LA Ewing
alcohol.

1384

SAduhos

Cusstionario de cuatrg ibems; tres de allos explocan los
mpectos subjetivos de la persana en relacidn al consuma
e alcohol, y &l dltimo explora aspectos relacionados con la
abstinendcia alcohakica.

Propearciona una puntuacidn total quese oblisne sumandas
laz puntuacionses de los 4 itesrs. En cada item, la respussta
afirmativa wvale 1 punto y lanegativa 0. Los autores
recarmiendan utilizar los siguientes puntos de corte: 0, no
hay problemas relacionados oon o alcohol; 1, indicio de
problemas relacionadas con &l alcohol; 2-4, dependancia
alcahdlica.

Fagerstroam, K. O.

1391

Instrumento dsefado para evaluar dependencia alla
micotina. La wersidn osiginal consta de 8 items. La wersidn
midificada consta de 6 ibems.

Se suman los puntos comespandientes a todas las preguntas,
Se sugieren los siguientes. puntos de corte: Dependencia
baja: 0-3; Dependencia moderada; 4-7; Dependencia alta: 8-
10

Mational Institute an
Drug Abuse {1991),
adaptado por Marifia,
Gonedkes-Forteza,
Andrade & Medina-
Mara a poblacian
IrEEiCana

1337

Ao cantes

Cuestionario de tamizaje de 81 reactivos, contempla siete
aregs de funcienamienta: uso ) sbuso de sustancias, salud
mental, relaciones familiares, relaciones con amigos, nivel
educative, intends. laboral y conducta agresiva [/
definouencia. Los reactivos de pressntan oon ageoidn de
respusesta dicotderica {510 NO]

Cuakyuier respuesta afirmativa en o area de consumeo de

sustancias, se considera fissgo de consuma. La ad aptacidn

da emte cusstionarie en poblacian mexicana detenming un
alfa de 3057

Drganizacian Mundial
de b Salud {Od5)

2002

Puntuaciones altas en ol test de Fagerstrdm {6 & mas)

indican un alto grado de dependencia; por el contrao

puntuaciones. bajas no necesariamente  indican un baje
grado de dependencia.

Dremastng la valide: de la prusha de manera conounnente,
predictiva y dscriminatoria, y ademds incuyd una serie de
puntuaciones. limite para “riesgo bajo’, ‘moderada” y ‘alta” en
un estudic realizd en o afio 2000 y en & afio 2002 en
Bustralia, Brasil, ks Estados Unidos, india, & Reing Unidao,
Tailandia y fimbabue

(DAST. DRUG ABUSE
SCREEMING TEST)

TEST DE FAGERSTROM
DE DEPENDENCIA DE | oo Para evaluar el grado de
NICOTINA. dependenciaala nicotina
CUESTIONARIO DE Serun primer filtro para detectar a
TAMIZAJE DE LOS
los adolescentes gue presentan
PROBLEMAS DE LOS R
problemas relacionados conel uso
ADOLESCE de alcohol y otras drogas
(rosIT)
PRUEBA DE
DETECCION DE
COMNSUMD DE Consumao de sustancias
ALCOHOL, TABACD Y
SUSTANCIAS [ASSIST)
CAD 20: Medir la percepcionqueel
CUESTICMNARIO DE individuo tiene hacia las
ABUSO DE DROGAS

consecuencias que le esta
ocasionando su consumao de

drogas.

Sonner, HA
BAdaptacidn de Fusntes
E\illalpand e, 2001

1982:
2001

Aduhas

Butginfonme compuesto por 20 preguntas con nespuesLas
dicotdmicas. Propoanciana un indice cuantitativoe de ranga
de problemas madiados con & abuso dedrogas.

indica auzencia de problemas relacionados oon las drogas; de

Indaga sobre dinco dimensiones. Dependencia ales drogas,
problemas sodiales, problemas medicas, poli-uso de drogas,
basgquedade ayuda. Para calificarls se suman las respusestas
contestadas en la direccian onitica, & decir, ks reactivos 4 y
5 contestados negativamente  wabmn un punta, y los demas

contestados positivaments walen un punto. la calificacion

total e la suma de bas 20 reactivos. Una calificaciaon de cong,

1 a5, niwel baja; de 6 a 10, nivel moderada; de 11 a 15, nivesd
sustancias; de 16 a 20, nivel sevang,
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De acuerdo al Banco de Instrumentos de la Biblioteca Iberoamericana sobre Drogas y Adicciones del
Programa de Cooperacidn entre América Latina y la Unidn Europea en Politicas sobre Drogas. En la tabla
se muestran algunos de los principales instrumentos de tamizaje empleados en el campo de las
adicciones, asi como sus caracteristicas, descripcion y forma de calificacion. De acuerdo a la Guia de
Practica Clinica Prevencién, Deteccidn y Consejeria en Adicciones para Adolescentes y Adultos en el Primer
Nivel de Atencidn, ademas de los instrumentos de tamizaje para la deteccién temprana del abuso de
alcohol en adultos, se puede emplear como un procedimiento rapido de tamizaje, la pregunta individual:
écuantas veces en el afio pasado bebiste cinco (para hombres) o cuatro (para mujeres) copas o mas copas
en un dia? Dicha pregunta presentd una sensibilidad del 82 al 87% y una especificidad de 61 a 79%.
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INTERVENCION BREVE

Caracteristicas Generales La interpretacion de los resultados obtenidos a través de los
instrumentos de deteccién y tamizaje permite identificar a las personas que pueden llegar a
requerir ayuda por su consumo de drogas. Tomando en cuenta el nivel de riesgo encontrado en
cada caso, y a través del juicio clinico, el personal de salud debera personalizar las intervenciones
gue puede aplicar para favorecer mejores condiciones de salud y bienestar en quienes consumen
drogas.

La Organizacién Mundial de la Salud*®* recomienda la aplicacion de intervenciones breves
para prevenir problemas de salud y reducir el dafno ocasionado por los mismos. En estas
intervenciones el terapeuta disefia un enfoque particular para cada problema a partir de
identificar la situacidn a solucionar, del establecimiento de metas, del disefio de intervenciones
para lograr esas metas, de la examinacion de las respuestas para corregir su enfoque vy
finalmente, evaluar el resultado de la intervencion respecto a su eficacia®®>..

Para esta modalidad de intervencidn, la formulacién diagndstica corresponde a la versién
mas simple de la evolucién y el mantenimiento de una problematica especifica, por lo cual se
busca intervenir de una manera rapida y econdmica a partir de una exploracidn y elaboracion
sostenida de sus propias conductas o actitudes que tienden a facilitar al maximo la resolucidn
rapida de los problemas.

De manera concreta, la intervencion breve es pragmadtica y se centran en el andlisis de las
ideas (constructos) y de las secuencias conductuales repetitivas que rodean al trastorno; siendo
entonces sus principales objetivos modificar creencias o constructos relacionados con la
problematica y modificar secuencias repetitivas relacionadas con la problematica.

Dentro de las opciones disponibles se encuentran las acciones de intervencidn breve, que
tienen los siguientes elementos en comune®:

e se aplican durante un tiempo determinado (habitualmente no mas de 10 sesiones)

e incluyen evaluacién global de |la persona y asesoramiento o consejo breve

e se extiende el acompafiamiento durante un periodo de seguimiento

e su principal objetivo es promover en las personas que no necesariamente buscan
tratamiento, el cambio en la conducta considerada problematica

Las diferentes metodologias de intervencién breve pueden agruparse de acuerdo a dos
caracteristicas principales: contexto y estructura. En cuanto al contexto, hay dos grupos
principales'®’: 1) intervenciones basadas en un servicio especifico y 2) intervenciones de base
comunitaria, que comunmente se realizan de forma oportunista ya que se identifican los usuarios

184 Organizacion Mundial de la Salud, (2004). Recuperado de http://www.who.int/topics/es/

185 Cade, B. & Hudson, W. (1995). Guia breve de terapia breve. Barcelona-Buenos Aires-México: Ediciones PAIDOS

186 Rodriguez-Martos, A. (2002). Efectividad de las técnicas de consejo breve. Adicciones, 14 S1, 337 — 351.

187 Heather N. (1995). Brief Intervention Strategies. En: R. K., Hester & W. R., Miller (eds.): Handbook of Alcoholism
Treatment Approaches. Effective Alternatives (pp.: 105 —122). Boston, London: Allyn & Bacon.
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gue acuden a consulta por otro motivo distinto del consumo de alcohol, tabaco u otras drogas.
No obstante existe intervenciones breves de mayor duracién con actividades adicionales en
beneficio del logro de la meta del usuario. La Intervencion o tratamiento breve (4 a 24 sesiones)
gue de forma adicional contempla actividades y programas a desarrollar a partir de la severidad
del trastorno del comportamiento derivado del uso de sustancias.

La intervencidn breve puede ayudar a que las personas tomen conciencia de la conexion
entre el uso de alcohol, tabaco y otras drogas con diferentes problemas de salud; que se
identifique el consumo problematico o de riesgo de sustancias; que se logre la reduccién del uso
de sustancias; y que se motive la incorporacion a tratamiento en caso necesario. 818

188 Treatnet. (2008). Screening, assessment and treatment planning. http://www.unodc.org/ddt-training/treatment/a.html
189 Babor, T. F. & Higgins-Biddle, J. C (2001). Brief Intervention for Hazardous and Harmful Drinking: A Manual for use in Primary
Care. Geneva: World Health Organization (WHO/MSD/MSB/01.6b).

154



Curriculum Universal de Tratamiento (UTC)

Consejo Breve

Deteccidn, Tamizaje e Intervenciones Breves

CONSEJO BREVE

El consejo breve se conceptualiza como un tipo de intervencion breve caracterizada por
llevarse a cabo en una sola sesién, en la cual se implementan estrategias que favorecen el cambio
conductual, entre las que se encuentran: brindar informacion sobre los efectos del consumo de
sustancias a corto y largo plazo, analizar los factores de riesgo y proteccion, entrenar al usuario
en estrategias cognitivo-conductuales para modificar la conducta de consumo, asi como
estrategias para incrementar la disposicion al cambio9019%,192,193,

De manera particular, la aplicacidn de cuestionarios de tamizaje, seguida de un consejo
breve sobre el consumo de sustancias en escenarios de atencién primaria a la salud, constituye
uno de los servicios preventivos mas efectivos y con mayores beneficios194195196,

190 Martinez, K. 1., Pedroza, F. J., Vacio, M. A,, Jiménez, A. L., & Salazar, M. L. (2008). Consejo breve para adolescentes escolares
que abusan del alcohol. Revista Mexicana de Andlisis de la Conducta, 34 (2), 247 — 264.

191 Martinez K. I., Pedroza, F. J., Salazar, M. L., & Vacio, M., A. (2010). Evaluacién experimental de dos intervenciones, ensayo
breve para la reduccion del consumo de alcohol de adolescentes. Revista Mexicana de Andlisis de la Conducta, 36 (3), 35-53.

192 Miller, W. & Rollnick, S. (2002). Motivational Interviewing: Preparing People for Change. 2d ed. New York, United States:
Guilford Press.

193 Galazar, M. L., Pérez, J. L., Avila, O. P., & Vacio, M., A., (2012). Consejo breve a universitarios que consumen alcohol en exceso:
resultados iniciales. Psicologia y Salud, 22 (2), 247-256.

194 McNeely, J., Strauss, S. M., Rotrosen, J., Ramautar, A., & Gourevitch, M. N. (2016). Validation of an audio computer-assisted
self-interview (ACASI) version of the alcohol, smoking and substance involvement screening test (ASSIST) in primary care patients.
Addiction, 111 (2), 233-244. doi:10.1111/add.13165

195 Moyer, V. A. (2013). Screening and behavioral counseling interventions in primary care to reduce alcohol misuse: U.S.
preventive services task force recommendation statement. Annals Of Internal Medicine, 159 (3), 210-218. doi:10.7326/0003-
4819-159-3-201308060-00652

1% Solberg, L. I., Maciosek, M. V., & Edwards, N. M. (2008). Primary care intervention to reduce alcohol misuse ranking its health
impact and cost effectiveness. American Journal of Preventive Medicine, 34 (2), 143-152. doi:10.1016/j.amepre.2007.09.035
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Especificamente, el consejo breve tiene como principal componente la entrevista
motivacional (EM), la cual es util para que los usuarios identifiquen sus problematicas y resuelvan
la ambivalencia respecto al cambio de su consumo. Como parte de las estrategias de la EM se
realiza una escucha activa, se brinda retroalimentacién al usuario sobre su consumo y se le apoya
en el establecimiento de metas claras y realistas'®’.

El consejo breve de una sola sesidn es Util para motivar a quienes consumen sustancias a
iniciar un programa de tratamiento mas intensivo (en caso necesario). También evita deserciones
durante la intervencién y sirve como apoyo en grupos de poblaciones donde se carece de
recursos, servicios y profesionales especializados!®®1%°,

Ademas, se ha empleado en poblaciéon en general, adolescentes escolares y jovenes
universitarios, en los cuales se ha demostrado su efectividad para disminuir el consumo de
sustancias?%.

Los profesionales de la salud pueden estructurar una sesion siguiendo los ejemplos que
se presentan a continuacioén. Lo primero que se tiene que hacer es identificar el nivel de riesgo
de la persona que consume.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. De acuerdo con sus respuestas, usted suele consumir alcohol en al menos tres ocasiones a
la semana y en cada una de ellas consume entre ocho y diez copas por ocasion de consumo.
También presenta algunas dificultades en casa con su esposa por dicho consumo. Ella le ha
pedido buscar ayuda profesional para reducir su consumo y le ha condicionado la relacion con
sus hijos de tres y cinco afios de edad, a menos que se mantenga sobrio cuando esté con ellos.
Entiendo también que en el trabajo ha tenido dos reportes por consumos explosivos durante el
fin de semana, lo que ha hecho que usted se presente con sintomas de resaca, malestar,
desalifio y baja concentracion en el trabajo ées correcta esta informacion?

P. Asi es, creo que ha resumido en concreto mi situacion.

PS. ¢Cudles serian, entonces, las ventajas de seguir consumiendo?

P. No, ninguna.

PS. Entiendo que usted desea dejar de consumir definitivamente, y para comenzar, debemos
comprender y explorar las ventajas que el consumo ha traido a su vida. Todas las elecciones en
nuestra vida obedecen a las ganancias que obtenemos por cada decision tomada écudles cree
que serian en su caso esas ventajas o ganancias del consumo de alcohol?

P. Bueno, viéndolo asi es correcto, yo consumo para sentirme bien y porque tengo derecho a
divertirme y relajarme. Es cierto, no obstante, que ultimamente me he excedido y he consumido

197 Martinez, K. 1., Pedroza, F. J., Vacio, M. A,, Jiménez, A. L., & Salazar, M. L. (2008). Consejo breve para adolescentes escolares
que abusan del alcohol. Revista Mexicana de Andlisis de la Conducta, 34 (2), 247 — 264.

198 Miller, W. R. (1999). Enhancing motivation for change in substance abuse treatment. Treatment Improvement Protocol (TIP)
Series, No. 35. Rockville, MD: Center for Substance Abuse Treatment.

199 Salazar, M. L., Pérez, J. L., Avila, O. P., & Vacio, M., A., (2012). Consejo breve a universitarios que consumen alcohol en exceso:
resultados iniciales. Psicologia y Salud, 22 (2), 247-256.

200 Salazar, M. L., Pérez, J. L., Avila, O. P., & Vacio, M., A., (2012). Consejo breve a universitarios que consumen alcohol en exceso:
resultados iniciales. Psicologia y Salud, 22 (2), 247-256.
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en momentos en los que no deberia hacerlo porque voy a trabajar al dia siguiente, o incluso
entre semana, pero en realidad creo que puedo controlar mi consumo.

PS. Bien, entiendo entonces que el consumo de alcohol lo hace sentir bien, le permite relajarse
y divertirse. Ahora analicemos ¢ cudles son las desventajas de sequir consumiendo?

P. Definitivamente que mi salud ha empeorado, que puedo llegar a perder totalmente el
control, que la relacion con mi esposa ha empeorado, que puede ser que no vuelva ver a mis
hijos y que me han descontado dias en el trabajo ademds de que he perdido otros beneficios
como que me paguen horas extra.

PS (observando que existen mas desventajas que ventajas procede a devolver la informacién
resaltando su importancia). Entiendo, estar en riesgo de perder la salud puede ser muy
estresante, y sentir que se pierde la capacidad de controlar su propia vida no debe ser nada
fdcil. También imagino que la relacion con su esposa y sus hijos es muy inquietante y que
definitivamente sus problemas laborales ademds de dafiar su ingreso econdmico pueden llegar
a desestabilizar su vida. Ahora analicemos écudles son las desventajas de cambiar y reducir o
dejar de consumir alcohol?

P. Bueno, la unica seria que no tendria mi diversion mds placentera, lo unico que me hace sentir
bien.

PS. Bien, tendremos entonces que identificar otras formas, igual o0 mds efectivas de divertirse,
pero sobre todo que le mantengan lejos del estrés cotidiano ddndole acceso a todas las ventajas
que tendria por suspender o reducir el consumo de alcohol ¢ cudles serian las ventajas de reducir
o suspender el uso de alcohol?

P. Bueno, convivir con mis hijos sin consumo, ddndoles la oportunidad de crecer junto a mi,
mejorar la relacion con mi esposa y no poner en riesgo mi matrimonio, sentir que recupero el
control, mejorar mi desempefio laboral y por supuesto que me reasignen mis horas extra para
poder traer mds recursos econoémicos a mi casa.

PS. Muy bien. Entiendo entonces que para usted es muy importante mejorar la relacion con sus
hijos, pero sobre todo darles la oportunidad de convivir con usted de forma lo mds positiva
posible, que es muy importante mejorar su relacion de pareja, recuperar definitivamente el
control en sus decisiones y su desempefio laboral y econdmico. De mi parte solo le sugeriria
plantear una de las ventajas de forma tal que se interprete como ganancia. Es decir, estamos
acostumbrados a plantear ventajas como una reduccion de riesgos, pero usted ha hecho muy
bien en plantear la mayoria correctamente en términos de verdaderas ganancias. Solo hay un
argumento que puede mejorar. Es decir ien lugar de decir que la ventaja es no poner en riesgo
su matrimonio, como podria plantearse en términos positivos o de ganancia?

P. mmh... épodria decir mejor que la ventaja seria que mi matrimonio se estabilizara?

PS. Efectivamente muy bien, tenemos ya siete importantes ventajas.
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Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

| Ventajas [Desventajas|

Cambiar el
consumo

Es muy importante observar que el profesional verifica que existan siempre mas ventajas
por cambiar el consumo, y desventajas por consumir y mucho menos ventajas por consumir
y desventajas por cambiar el consumo. Del mismo modo, observe que el orden de
exploracion en el dialogo es el siguiente: 1) ventajas de consumir, 2) desventajas de
consumir, 3) desventajas de cambiar el consumo y 4) ventajas de cambiar el consumo.

Una vez establecido el didlogo y el nivel de cambio de la persona (en este caso
contemplacion), el profesional promueve que sea la persona por si misma quien establezca su
meta:

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. En este momento debemos definir qué es lo que le gustaria lograr como resultado de este
andlisis. A pesar de que el consumo parece ser su unica diversion, yo observo que esta dispuesto
por muchas razones a cambiar su forma de consumir alcohol, pues con ello lograria dar a sus
hijos la oportunidad de convivir con usted de forma positiva, mejorar su relacion de pareja,
promover la estabilidad en su matrimonio, recuperar el control en sus decisiones, asi como en
su desempenfo laboral y econédmico. Pero necesito saber si entendi correctamente, équé es lo
que le gustaria hacer ahora?

P. Creo que estoy dispuesto a cambiar mi forma de beber, pero éen qué consistiria?

PS. En el caso del consumo de alcohol podemos elegir una de dos metas: la reduccion o la
suspension del consumo. La reduccion en el consumo se refiere, en su caso, a considerar
consumir un mdximo de cuatro copas por ocasion de consumo y no mds de dos veces por
semana. Recuerde que una copa estdndar se refiere a un trago de entre ocho y 12 onzas, que
es similar por ejemplo, a una porcion de destilado (vaso pequefio estdndar), una cerveza de 350
ml o una copa de vino. Por supuesto que esto es algo mds que un numero, se refiere en realidad
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a la cantidad de alcohol que su cuerpo puede procesar sin llegar a la intoxicacion aguda. De tal
forma que, con este mdximo de alcohol ingerido, se esperaria tener impacto en las
consecuencias que se ha planteado conseguir. De tal forma, que usted valorard si ese cambio
es suficiente para alcanzar las ventajas planteadas por cambiar su forma de beber. Algunas
personas, después de probar el consumo reducido, deciden suspender definitivamente el
consumo porque ha sido la unica forma de alcanzar sus motivadores al cambio. ¢qué opina?
P. Estoy dispuesto a bajar mi consumo a los limites mdximos planteados, y pensar que eso es
lo mds que puedo beber. Es decir, no necesito consumir eso semanalmente, sino que incluso
puedo intentar reducirlo aun mds.

PS. Muy bien. Podemos intentarlo. Existen algunos consejos que permiten lograr y mantener
esa meta, que por cierto tendriamos que monitorear en un periodo de seguimiento, mds o
menos dentro de un mes. Si estd de acuerdo épuedo compartir los consejos con usted?

P. Claro serian de gran utilidad.

PS. Muy bien, preste atencion. Primero, es muy importante que verifique en que momento es
realmente probable que consuma. Evite consumir alcohol en situaciones de riesgo que no haya
planeado. Si va a beber alcohol, procure siempre haber comido alimentos un poco antes, para
que el efecto del alcohol no sea inmediato e intenso. Es importante que verifique no exceder el
tamano de la copa estdndar. Es decir, evite que llenen su copa al mdximo tope posible. Es muy
util que ingiera mdximo una copa estdndar durante 60 minutos y que al menos hayan pasado
20 minutos antes de servirse la siguiente. Si usted va a una reunion, y permanece asi por un
tiempo de aproximadamente cinco horas, tiempo suficiente para cualquier reunion, puede ser
extremadamente util consumir agua u otras bebidas no alcohdlicas entre copas y realizar otras
actividades, como por ejemplo bailar ¢ qué opina?

P. Me parecen consejos muy utiles y creo que los pondré en prdctica.

PS. Perfecto. Ahora pasemos a analizar la situacion de riesgo al consumo explosivo mds
importante que usted identificd y que, entiendo, pudiera llevarlo a romper su meta: la hora de
salir de su trabajo el viernes. Usted sefialo que, en ese momento, aunque se acompafa de su
esposa, es comun asistir a reuniones donde existe el riesgo de que los compafieros lo presionen
a beber y que, como se siente relajado, por no tener que trabajar el sabado, fdcilmente cede y
pierde la cuenta en su consumo. ées correcto?

P. Asi es, es la mds comun, pero creo que los consejos que me ha dado pueden funcionar muy
bien.

PS. Efectivamente, puede usarlos. Ahora, serd fundamental que preste total atencion a la
efectividad que usted vea que cada consejo tiene para ayudarlo a lograr su meta. No obstante,
me parece que todavia podemos considerar planear acciones adicionales. Digame ¢équé tanto
ese pensamiento que refiere sobre el derecho que tiene a divertirse, por ser viernes, contribuye
a que tome en exceso?

P. Definitivamente, en ocasiones anteriores fue como darme permiso de beber hasta perderme.
Pero ahora me doy cuenta que puedo divertirme de manera diferente, sobre todo si mi esposa
entiende y acepta que estaré consumiendo con un limite establecido.

PS. Excelente, usted ha identificado que para lograr su meta uno de los pasos mds importantes
es compartir su decision con su esposa y plantearle lo util que serd su apoyo para usted. Pero
también es muy importante que considere ¢ qué tan posible es que ella lo apoye? ¢ ha intentado
antes controlar su consumo? ¢éle fue posible? ¢ podria eso ser una barrera para que su esposa
se resista y no acepte apoyarlo?
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P. Nunca antes lo habia intentado, de hecho, creo que si se lo planteo llegando a casa, o si usted
me ayuda a compartirlo con ella, entenderd y me apoyard. Ella ha aceptado que no tomo
demasiado, pero si tiene miedo a que pierda el control. Ella misma me ha dicho que no es que
quiera que no tome, sino que le baje a mi consumo. Creo que me apoyaria y estaria dispuesta
a hacer lo que usted nos sugiera.

PS. Muy bien, ha identificado la oportunidad de éxito de esta alternativa, y por supuesto yo
puedo colaborar. Puedo ayudarle a que ensayemos/modelemos la forma en la que usted podria
plantearle su meta a su esposa.

El profesional realiza un ensayo o modelamiento conductual guiado, que sea de utilidad para
preparar a la persona para plantear su meta.

Ahora, digame ¢ como podemos responder si de pronto recibe presion social de sus comparieros
para beber? Por ejemplo, si se dieran cuenta que estd tomando agua o alguna otra bebida no
alcohdlica, entre copa y copa équé puede hacer si lo presionan?

P. jAh claro! buena pregunta, pues déjeme pensar. Creo que me sentiria muy presionado,
incluso, no me gustaria que me sucediera, ¢ qué puedo hacer?

PS. Efectivamente, es una situacion dificil pero lo primero es mantener la calma y sobre todo
procurar que sus emociones no sean las que determinen su eleccion. Existen varias alternativas,
por ejemplo, es muy comun que podamos responder, sin tener que dar mds explicaciones, que
no desea tomar y que ademds cambie el tema, hablando de otras cosas. Si esa persona
presiona, usted también puede dar alternativas, es decir, usted puede insistir en que no desea
tomar y que prefiere beber agua mineral porque tiene sed. ¢ Qué opina? éeso serd suficiente?
P. Me parece muy bien y suficiente. Tiene razdn, no tengo por qué estar dando explicaciones a
nadie.

PS. Pero no solo eso. En su defecto puede serle extremadamente util recordar los motivadores
del cambio que me planted anteriormente. Digame ¢qué tipo de pensamientos podrian ser
utiles en su cabeza, para no ceder ante las presiones?

P. Claro, pues que es mds importante la relacion con mis hijos o mi capacidad de autocontrol
que lo que nadie me pueda decir.

PS. Excelente, muy bien, ha estructurado un pensamiento muy claro y determinante,
totalmente definitivo y que puede funcionar en el caso de la presion social que reciba.
Excelente. Bueno hemos establecido los planes de accion necesarios para enfrentar esa
situacion de riesgo, pero digame éexiste alguna situacion posible que pudiera impedir el éxito
de estos planes?

P. Me parece que no.

PS. Yo también creo que estamos listos para poner en marcha su meta de consumo reducido y
verificar su alcance dentro de un mes, en una sesion de sequimiento. Por supuesto, estoy a su
disposicion para cualquier duda y por si requiere apoyo adicional.
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Intervencidn breve vinculada a la prueba ASSIST

Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

INTERVENCION BREVE

=Y -
]

En las personas que estan en contacto con los servicios de atencidn de salud y que se les ha
administrado el cuestionario ASSIST, el personal de salud puede aplicar una metodologia de
intervencion breve que consta de una sesion, toma aproximadamente 15 a 30 minutos y estd
dirigida principalmente (aunque no exclusivamente) a quienes se encuentran en las etapas de
cambio de pre-contemplacién y contemplacidn. Esta intervencion se basa en la técnica conocida
como FRAMES y también en la entrevista motivacional.

Las siglas FRAMES se refieren a los elementos clave que componen la intervencion:
Feedback (Retroalimentacion), Responsibility (Responsabilidad), Advice (Consejo), Menu of
options (Opciones de cambio), Empathy (Empatia) y Self-efficacy (Autoeficacia)?01202.203,

201 Bjen, T. H., Miller, W. R., & Tonigan, S. (1993). Brief intervention for alcohol problems: A review. Addiction, 88, 315 —336.

202 Miller, W. & Sanchez, V. (1993). Motivating young adults for treatment and lifestyle change. En: G., Howard. (ed). Issues in
alcohol use and misuse by young adults. Notre Dame IN: University of Notre Dame Press.

203 Miller, W., Zweben, A., Di Clemente, C., & Rychtarik, R. (1992). Motivational enhancement therapy manual: A clinical
resource guide for therapists treating individuals with alcohol abuse and dependence. (Project MATCH Monograph Series Vol 2).
Rockville Maryland: National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism.
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La intervencidén breve vinculada al ASSIST fue disefiada especialmente para personas que
segln las puntuaciones de la prueba se ubican en riesgo moderado por el consumo de drogas.
Esto corresponde a quienes no han desarrollado dependencia, pero consumen drogas de manera
riesgosa o daiiina, y por lo tanto pueden tener problemas de salud, asi como también en otros
ambitos (social, legal, laboral, econémico, etc.).

La intervencién breve vinculada a ASSIST consta de 10 pasos secuenciales, que se
analizaran con detalle.

10. Entregar materiales para llevar a la casa, que refuercen |a intervencion breve

9. Preguntar si hay preocupacion por las desventajas que conlleva el consumo de
drogas.

8. Resumir y reflexionar sobre lo que los usuarios expresan, con énfasis en las
desventajas del consumo de drogas

7. Identificar desventajas y contrastarlas con las ventajas del consumo de drogas
6. Analizar cosas que se identifican como ventajas del consumo de drogas

5. Preguntar a la persona si hay preocupacion por la puntuacion obtenida

4, Permitir a quien consume drogas responsabilizarse de sus decisiones
" 3. Brindar consejo sobre como reducir riesgos asociados al consumo de drogas
2. Proporcionar retroalimentacion personalizada sobre las puntuaciones

1. Preguntar si hay interés en ver las puntuaciones obtenidas del cuestionario

Paso 1. Pregunte a la persona si esta interesada en ver sus puntuaciones del cuestionario.

Una manera efectiva de comenzar la sesion de intervencion breve es preguntarle a la
persona si desea conocer sus resultados Esta pregunta ayuda al trabajador de la salud a iniciar la
intervencion breve. Al formularla de esta manera, se dan opciones sobre lo que va a suceder a
continuacion y también se reduce cualquier resistencia. Si la persona responde que si le interesa
ver su puntuacion, el personal de salud puede proporcionar retroalimentacién con informacion
personal relevante y discutir sobre los riesgos asociados al consumo, asi como la mejor manera
para reducirlos. En general, a la mayoria de los usuarios les interesa ver y entender las
puntuaciones obtenidas.

Ejemplo

Se puede preguntar a la persona: ¢Le interesa ver su puntuacion en el cuestionario que
acaba de responder?

Las puntuaciones obtenidas con el ASSIST para cada sustancia deben registrarse en los

recuadros de la tarjeta de reporte de retroalimentacidn, y se debe indicar el nivel de riesgo para
todas las sustancias (bajo, moderado o alto).
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Apendice C

Tarjeta de reporte de retroalimentacion del ASSIST v3.1

Nombre del trabajador clinico Fecha de la prueba

Puntuaciones de consumo de sustancias especificas Puntuacién  Nivel de riesgo

Bajo
a Productos de tabaco Moderado
Alto

Bajo
b Bebidas alcoholicas Moderado
Alto

Bajo
¢ Cannabis Moderado
Alto

Bajo
d Cocalna Moderado

La tarjeta de reporte de retroalimentacidén se utiliza durante la interaccién con la persona
para proporcionar retroalimentacién y se entrega al final de la sesion para que se la lleven a casa,
como recordatorio de lo que se hablé.

Paso 2. Proporcione retroalimentacidn personalizada sobre las puntuaciones por medio de la

tarjeta de reporte de retroalimentacién

Utilice la tarjeta de reporte de retroalimentacion como algo tangible para guiar la
conversacion durante la intervencién. Es recomendable sostener la tarjeta de manera que sea
facil de ver tanto para la persona que recibe la intervencidn, como para que usted pueda leerla.

Este paso es uno de los componentes clave de la intervencidn. Su principal objetivo es
conversar con quien consume drogas acerca de aspectos que le parezcan relevantes a nivel
personal. Para esto es muy util analizar los resultados de la aplicacion de la prueba ASSIST, asi
como el nivel de riesgo asociado con la puntuacidn obtenida. En este proceso es fundamental
utilizar la tarjeta de reporte de retroalimentacion ASSIST. Léala, revisela y coméntela junto con
la persona que consume drogas. Las diferentes secciones de la tarjeta muestran informacion
sobre los dafios y problemas que se asocian con el consumo de tabaco, alcohol, cannabis,
cocaina, estimulantes, inhalables, sedantes, alucindgenos y opiaceos. Ponga especial énfasis en
los aspectos que las personas expresan preocupacién. La retroalimentacién se proporciona en
dos partes:
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Hable sobre las puntuaciones y el nivel de riesgo asociado (bajo, moderado o alto) con cada
sustancia segun aparece en la primera pdgina de la tarjeta de reporte de retroalimentacion.
La explicaciéon sobre el riesgo asociado puede hacerse leyendo las definiciones de los
recuadros que estan en la tarjeta de retroalimentacion.

Ejemplo
El profesional puede decir: Estas son todas las sustancias por las que le pregunté y estas son
sus puntuaciones para cada una de las sustancias (sefale las puntuaciones). Como puede ver,
su puntuacion para tabaco fue de 16, que lo pone en el nivel de riesgo moderado; su
puntuacion para alcohol fue de 15, que lo pone en el nivel de riesgo moderado, y su
puntuacion para marihuana fue de 18, que también lo pone en el nivel de riesgo moderado.
Todas las demds sustancias estdn en el nivel de riesgo bajo. El riesgo moderado significa que
estd en riesgo de tener problemas de salud y de otra indole debido a sus hdbitos actuales de
consumo de sustancias, no solo ahora sino también en el futuro si sigue consumiendo de la
misma manera.

Indique y discuta los riesgos asociados con cada droga consumida, principalmente la de
mayor puntuacién. La tarjeta de reporte de retroalimentacidn incluye una serie de nueve
recuadros sobre diferentes drogas: tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, estimulantes de tipo
anfetamina, inhalantes, tranquilizantes, alucindgenos y opidceos. Estos dafios deben
informarse a las personas tal como aparecen en la tarjeta y explicarlos mds ampliamente si
es necesario.

Ejemplo
Se puede decir a la persona: Como su puntuacion para marihuana lo pone en el nivel de riesgo
moderado, los problemas asociados con sus hdbitos actuales de consumo de marihuana
pueden ser los siguientes: problemas con la atencion y motivacion, preocupacion, pdnico o
depresion, dificultad para resolver problemas o recordar cosas, presion sanguinea alta, asma,
bronquitis y en el extremo grave de las cosas, psicosis, enfermedades del corazén y las vias
respiratorias y cdncer.

164



Riesgos y dafios asociados con el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas

Tarjeta de Retroalimentacion

ASSIST

El consumo regular de:

A) tabaco

B) alcohol

C) cannabis

D) cocaina

E) estimulantes
tipo anfetamina

F) inhalables

G) sedantes y
pastillas para
dormir

H) alucinégenos

1) opidceos

se as

ocia con:

Envejecimiento
prematuro y arrugas en la
piel

Resacas, conducta violenta y
agresiva, accidentes
y lesiones, nausea y vomito

Problemas de atencién y
motivacion

Dificultad para dormir,
aceleramiento del
corazén, dolores de

cabeza, pérdida de peso

Dificultad para dormir,
pérdida de apetito y
peso,
deshidratacion,
reduccion de la
resistencia a las
infecciones

Sintomas semejantes a
los de la gripe, sinusitis,
sangrado de nariz

Aletargamiento, mareo
y confusion

Cambios visuales,
auditivos, tactiles y
olfativos,
conducta
impredecible

Comezoén, nausea y
vomito

Condicién fisica inferior y
tiempos de recuperacion
mas largos después de un
resfriado
o gripe

Disminucién en el
desempefo sexual,
envejecimiento
prematuro

Ansiedad, paranoia,
panico, depresién

Aletargamiento,
hormigueo, piel himeda,
rascarse o arrancarse la
piel

Tensién en la
mandibula, dolores de
cabeza, dolor
muscular

Nausea y vémito,
indigestién, ulceras
estomacales, diarrea

Dificultad para
concentrarse y
recordar cosas

Dificultad para
dormir

Aletargamiento,
constipacion,
caries, periodos
menstruales
irregulares

Infecciones respiratorias y
asma

Problemas digestivos,
ulceras, inflamacidn del
péncreas, alta presién
sanguinea

Disminucion de la
memoria y de la
capacidad
para resolver problemas

Ansias o deseo intenso,
estrés por el estilo de
vida

Cambios del estado de
animo: ansiedad,
depresidn,
agitacién, manias,
pénico

Mareos y alucinaciones,
nausea, aletargamiento,
desorientacion, visién
borrosa

Ndusea, dolores de
cabeza, paso inestable

Nausea y vémito

Dificultad para
concentrarse y
recordar cosas

Alta presion sanguinea,

Ansiedad y depresidn,
dificultades en las
relaciones personales,

Presién sanguinea alta

Accidentes y lesiones,

Temblores, latido
irregular del corazon,

Dolores de cabeza,
accidentes y lesiones,

Problemas para dormir

Taquicardia y alta

Depresion,
disminucién del

diabetes mellitus P problemas econémicos falta de conducta impredecible y presién sanguinea impulso sexual,
problemas economicos ¢ N f {
aliento peligrosa impotencia
y laborales
Dificultades para la
coordinacion,
Aborto espontaneo, parto Dificultad para recordar Cambios del estado de Dificultad para reacciones Dificultades

prematuro y bebés
de bajo peso al nacer

cosas y resolver
problemas

Asma y bronquitis

animo: ansiedad,
depresion, manias

concentrarse y recordar
cosas

lentas, poco
abastecimiento de
oxigeno al
cuerpo

Ansiedad y depresion

Cambios del estado
de animo

econdémicas,
comision de delitos

Deformidades y dafio

Psicosis, en particular en
personas con historial

Paranoia, pensamientos

Paranoia, conducta

Pérdida de la memoria,
confusion, depresion,

Tolerancia y
dependencia después

Ansiedad, panico,

Estrés en las

Enfermedades renales cerebral en los bebés de . irracionales, dificultad . . L. . de un . relaciones
personal o familiar de agresiva y violenta agresion, cansancio . paranoia
mujeres embarazadas . . para recordar cosas periodo corto de personales
esquizofrenia extremo )
tiempo
Dafio cerebral permanente . Delirio, convulsiones
L P Enfermedades cardiacas y N ) ! o ’ Problemas para
Enfermedades cronicas que lleva a la . Psicosis después del coma, dafio en los . - .
" " . P . P enfermedad Conducta agresiva y . . " Sintomas de Visiones conservar el trabajo
de las vias respiratorias, pérdida de memoria, déficits . consumo repetido de érganos (corazén, .
. pulmonar obstructiva violenta . - abstinencia severos retrospectivas yen la
entre ellas enfisema cognitivos y - altas dosis pulmones, higado, . .
X - cronica o vida familiar
desorientacion rifiones)
£ . Sobredosis y muerte si Empeoramiento de .
Cancer de las vias Tolerancia,
Enfermedades cardiacas,

apoplejias, enfermedades
cardiovasculares

Apoplejia, dafio muscular y
en los nervios

respiratorias superiores y
de
garganta

Psicosis después del
consumo repetido de altas
dosis

Dafio cerebral
permanente

Muerte por insuficiencia
cardiaca

se consumen con
alcohol, opidceos y
otras drogas
depresivas

los sintomas de
enfermedades

mentales, como
esquizofrenia

dependencia,
sindrome de
abstinencia

Cancer de pulmon, vejiga,
mama, boca, garganta
y esdfago

Enfermedad del higado y el
pancreas

Muerte repentina por
enfermedades
cardiovasculares agudas

Dafio hepatico,
hemorragia cerebral,
muerte repentina
por enfermedades
cardiovasculares agudas

Sobredosis y
muerte por paro
cardiaco

Cancer de boca, gargantay
mama

Suicidio
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Paso 3. Brinde consejo sobre como reducir los riesgos asociados con el consumo de

sustancias.

Brindar consejo a las personas que consumen drogas consiste en crear el vinculo entre la
reduccion del consumo de drogas y la reduccion de los dafios. Las intervenciones breves que son
eficaces tienen como caracteristica comun que dan consejo de manera clara, objetiva e imparcial,
con respecto a cdmo reducir los dafios asociados con el consumo de drogas. Es posible que las
personas no tengan claro que el consumo les produce problemas, por lo que brindar con claridad
el consejo de reducir o eliminar el consumo de drogas disminuira el riesgo de futuros problemas,
concientizard acerca de los riesgos y motivara el cambio de conducta.

La clave del consejo efectivo esta en lograr que sea lo mas individualizado posible y que involucre
emociones. Esto puede favorecerse con la informacion obtenida en la Tarjeta de Reporte de
Retroalimentacidn del ASSIST.
Ejemplos
Los profesionales pueden decir: La mejor manera de reducir su riesgo de depresion, es
que usted reduzca o elimine el consumo de alcohol.

También se pueden estructurar frases como: La mejor manera de reducir su riesqgo de
cdncer, es que usted reduzca o elimine el consumo de tabaco o La mejor manera de reducir su
riesgo de problemas familiares, es que usted reduzca o elimine el consumo de alcohol y otras

drogas.

En este paso de la intervencién FRAMES, el lenguaje también es muy importante. Los
comentarios como Yo creo que usted deberia dejar de consumir (sustancias) o A mi me preocupa
que usted consuma (sustancias) NO representan un consejo claro ni objetivo.

Expresar un consejo de manera objetiva le da al usuario la informacidén exacta para
ayudarlo a tomar su propia decisién en un ambiente neutral y a la vez alentador. Del mismo
modo, el consejo serda mas Util y la persona lo seguird mas facilmente si los profesionales de la
salud promueven que sea la persona quien solicita esto por si misma. La principal estrategia para
provocar la persona solicite el consejo de los profesionales de la salud, consiste en dar ejemplos
de otras personas que han logrado cambiar su forma de consumo, y promover el interés de la
persona por conocer los medios a través de los cuales otros mas lo han logrado.

Ejemplo
El profesional podria decir: Existen personas que han logrado cambiar su consumo de
marihuana, ¢éle gustaria saber como lo han logrado?

A partir de generar la intensién de conocer los mecanismos de cambio, los profesionales

de la salud pueden empezar a compartir los consejos individualizados y Utiles para cada
participante.
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Paso 4. Permita a la persona que consume drogas responsabilizarse de sus decisiones.

Este componente también es clave en la intervencidn. Al favorecer que la persona tome
control y responsabilidad de sus decisiones, se incrementa la motivacién hacia el cambio y
también se disminuye la resistencia?®®. Se debe tener presente que quien consume drogas es
responsable de sus propias decisiones, y esto debe reiterarse durante la intervencién breve,
después de la retroalimentacion (paso 2) y el consejo (paso 3). Para este paso 4, utilice frases
como:

Ejemplo

Profesional: La utilidad de esta informacion sobre el consumo de drogas depende de cada
persona y, en este caso, depende solamente de usted. Al compartirle cudles son los dafios
asociados a sus hdbitos actuales de consumo, sdlo usted puede considerar las acciones necesarias
que pueden llevarlo a mejorar su condicion actual.

De esta manera se alienta a las personas a responsabilizarse y ademds se refuerza la
relacion entre el consumo de drogas con los dafios y riesgos asociados. Si utiliza frases demasiado
directivas como Creo que deberia..., o Me preocupan sus hdbitos de consumo (de sustancias) se
puede provocar resistencia al cambio y favorecer una actitud defensiva o de justificacién del
consumo de drogas de las personas.

Paso 5. Pregunte a la persona si le preocupan las puntuaciones que obtuvo.

La intencién es hacer que la persona reflexione sobre la manera en la que consume
drogas. Es util hacer preguntas abiertas que permitan expresar cualquier inquietud que pueda
haber respecto al consumo de drogas. Esta técnica de preguntas abiertas es muy efectiva. Tome
en cuenta que puede ser la primera vez que la persona que usa drogas hable de sus inquietudes.
El lugar y ambiente donde se lleva a cabo la intervencién pueden ayudar mucho, especialmente
porque la investigacion demuestra que un contexto alentador favorece al cambio en las creencias
y conductas?0>206,

Ejemplo

Para este paso 5, los profesionales de la salud pueden preguntar: ¢ Cudnto le preocupa la
puntuacion que obtuvo en este cuestionario para (alcohol/tabaco/cannabis/etc....?, ipor qué?

Paso 6. Analice con la persona que consume drogas lo que identifica como ventajas del

consumo.

En este contexto motivacional, se recomienda hablar con quién consume drogas acerca
de las cosas que identifica como ventajas, asi como también de las desventajas de consumir
drogas. La intencidn es que el contraste de ambos aspectos genere discrepancia o conflicto
cognitivo. Tome en cuenta que puede ser que las personas no hayan comparado nunca antes las
ventajas y desventajas de consumir drogas.

Ejemplo

204 Bjen, T. H., Miller, W. R., & Tonigan, S. (1993). Brief intervention for alcohol problems: A review. Addiction, 88, 315 —336.
205 Miller, W. (1983). Motivational interviewing with problem drinkers. Behavioural Psychotherapy, 11, 141 — 172.
206 Miller, W, & Rollnick (2002). Motivational Interviewing. New York and London: Guilford Press.
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Para el paso 6, los profesionales de la salud pueden preguntar: ¢ Cudles son las ventajas
asociadas a su consumo de (alcohol/tabaco/cannabis/etc....?

Paso 7. Contrastar ventajas contra desventajas del consumo.

Ejemplo

Los profesionales pueden ayudar a la persona a comparar ventajas y desventajas del

consumo de drogas: es fundamental identificar que el consumo de sustancias tiene ventajas, las

cuales explica por qué se continua consumiendo, aun cuando se desea dejar de hacerlo y que, por
lo tanto, es mejor identificarlas para cambiarlas, que pasar por alto que existen.

Después de que la persona haya hablado sobre las cosas que identifica como ventajas de
su consumo de drogas, preguntele directamente sobre las desventajas que pueden suceder por
consumir. Es muy importante preguntar sobre los aspectos positivos/ventajas y
negativos/desventajas del consumo de drogas, ya que asi el personal de salud demuestra que
estd consciente de las razones que las personas tienen para consumir.

Ejemplo

Puede utilizar preguntas como: ¢ Cudles son algunas de las desventajas de su consumo de
(alcohol/tabaco/cannabis/etc....?

Es comun que sea necesario ayudar a que las personas identifiquen las desventajas que
conlleva el consumo de drogas. Si se tienen dificultades, se pueden utilizar las respuestas que la
persona dio a las preguntas del cuestionario ASSIST. En particular, hay que concentrarse en las

respuestas a la pregunta 4, o también se pueden utilizar preguntas abiertas que inviten a hablar
sobre algunos dmbitos que se pueden ver afectados por el consumo de drogas:

N

Econémico

Ocupacional

Emocional integridad
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Paso 8. Resumir y reflexionar sobre lo que las personas han expresado acerca del consumo

de sustancias, haciendo hincapié en las desventajas.

Una manera sencilla y efectiva de darle reconocimiento a las experiencias de la persona
gue usa drogas y preparar el camino para continuar avanzando es resumir y reflexionar sobre lo
qgue se analizé y comentd acerca de las ventajas, asi como también de las desventajas de
consumir drogas. Si las personas se sienten escuchadas es mas probable que reciban, consideren
y acepten la informacidn y consejos dados por el personal de salud. Resumir y reflexionar
también permitird resaltar activamente los conflictos cognitivos de la persona que usa drogas y
hacer hincapié en las desventajas del consumo.

Ejemplo

Puede decir: Entonces, de acuerdo a lo que usted me dijo, entiendo que beber lo relaja y
el primer par de bebidas lo hace sentirse bien, siente que puede conversar con mayor facilidad y
seguridad. Sin embargo, también identifica que para usted es muy dificil dejar de beber una vez
que ha empezado, que eso le disgusta, ademds de que normalmente discute cuando toma y a
menudo dice y hace cosas de las que se arrepiente al dia siguiente, como por ejemplo cuando
termind en el hospital la semana pasada porque se lesiond en una pelea.

Paso 9. Pregunte a la persona qué tan preocupada esta por las desventajas que conlleva el
consumo de drogas.

Al igual que el paso 5, aqui también se utilizan preguntas sobre la preocupacion por la
puntuacion obtenida con la prueba ASSIST. Aunque pareceria una posible repeticién, en realidad
sirve para reforzar el pensamiento de cambio en las personas que consumen drogas y
proporciona una oportunidad para que, si el tiempo y las condiciones lo permiten, la intervencién
tenga mayores alcances. Pregunte directamente sobre la preocupacién de la persona que
consume drogas.

Ejemplo

Puede formular la pregunta: ¢Le preocupan las desventajas que conlleva el consumo de
drogas? ¢Por qué?

Este también es el momento ideal para ofrecer alternativas de ayuda y servicios
adicionales, si es que estan disponibles como parte de las opciones que se ofrecen en el Centro
de Atencidn a la Salud donde labora el profesional de la salud, o también si pueden ser otorgados
por otras instituciones o profesionales que trabajen en red.

Paso 10. Entregar materiales a la persona para que se los lleve a casa, con el fin de reforzar
la intervencién breve.

La persona que recibid la intervencién breve debe recibir una copia de su tarjeta de
reporte de retroalimentacién y material informativo escrito para llevar a la casa cuando la sesion
termine. La informacidn escrita puede fortalecer y consolidar los efectos de la intervencién breve
si la persona la lee. También puede servir de ayuda secundaria si la leen amigos y familiares,
guienes también puede que consuman alcohol, tabaco y otras drogas.
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Al terminar la sesidn, la persona a quien se le aplicd la Intervencién Breve vinculada al ASSIST
debe recibir:

e La tarjeta de reporte de retroalimentacién con su informacion personal con iniciales del
participante por cuestiones de confidencialidad.

e Idealmente, folletos de informacion general sobre la(s) sustancia(s) consumidas

e Elmanual Estrategias de autoayuda para reducir o eliminar el consumo de sustancias: Una
guia

e La tarjeta de riesgos asociados con inyectarse (si es relevante). Tome en cuenta que los
usuarios que se inyectan drogas requieren una intervencién mas amplia.

Recomendaciones para el personal de salud que aplica la intervencion breve

Al proporcionar la intervencion breve vinculada al ASSIST, es recomendable que el personal de
salud:
e Sea objetivo
e Sea la via para proporcionar la informacién pertinente a las personas que consumen
drogas
e Sea empatico e imparcial
e Respete las decisiones de las personas sobre el consumo de drogas y las opciones que
elige durante el curso de la intervencion breve
e Muestra al usuario que estd escuchando y que no menosprecia sus respuestas
e No discute con el usuario
e Utiliza un lenguaje respetuoso con el usuario y lo trata como igual
e Hace preguntas abiertas para dirigir la conversacion con el usuario hacia su
autodescubrimiento y finalmente hacia el cambio

Recuerde que en muchas ocasiones las intervenciones breves no constituyen el Unico
tratamiento que deben recibir las personas con dependencia o que estan en alto riesgo por
consumir sustancias. Sin embargo, esta intervencidn breve podria utilizarse para alentar a las
personas con ese tipo de problemas a que acepten ser derivados para evaluacion y tratamiento.
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Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

INTERVENCION BREVE

Las intervenciones breves estdn disefiadas para brindar atencién a quienes presentan un consumo
problematico y riesgoso y motivar a aceptar tratamientos mas intensivos a quienes presentan problemas
severos. Los principales componentes de las intervenciones breves en el tratamiento de adicciones son:
1) el Andlisis funcional de la conducta, donde se puede evaluar sus determinantes; 2) Control de
estimulos donde es posible identificar disparadores internos y externos de consumo con el fin de poder
modificarlos y generar conductas alternativas; 3) Manejo de craving, donde se generan estrategias para
su control; 4) Solucién de problemas, en los usuarios relacionados con su meta de consumo; 5) Planeacion
de actividades, donde se puede incrementar el repertorio de conductas alternativas (no asociadas a la
conducta de consumo).
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Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

INTERVENCION BREVE

El profesional de la salud estructura una serie de frases, oraciones y preguntas especificas que le
permitan analizar la funcidn de la conducta de consumo del usuario en el contexto en el que ocurre:

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. El dia de hoy vamos a realizar una actividad muy importante que nos ayudard a alcanzar nuestra
meta de tratamiento: suspender el consumo de cocaina. El ejercicio consiste en entender y explicar un
momento de consumo. Al final, usted, no sdlo serd capaz de entender, sino que me podrd explicar a mi,
por ejemplo, en qué condiciones ocurrid su ultimo consumo. Podrd comprender que eventos dispararon
su antojo y provocaron que usara la sustancia en ese momento. Entenderd como la cantidad de
sustancia consumida, la manera en que la consume y la condicidn de cada consumo explica lo ocurrido.
Finalmente podrd comprender como su consumo de sustancias tiene consecuencias inmediatas y a largo
plazo que llamamos funcionales; es decir, que a partir del consumo hemos tenido pérdidas importantes
pero que también hemos tenido ganancias que explican porque hemos repetido esa conducta con tanta
frecuencia y por tanto tiempo, a pesar del dafio que le ha provocado. ¢ Me explico?

P. Bueno, yo inhalo porque al principio solo me hacia sentir bien y no tenia consecuencias por ello; pero,
es cierto, poco a poco y conforme mi esposa se fue dando cuenta, empecé a tener problemas. Yo sabia,
pero, realmente no intente dejarlo. Me di cuenta que no podia dejarlo por mi mismo, solo hasta que
realmente lo intenté.

PS. Entiendo y efectivamente, usted ya me habia compartido, de forma general, esas consecuencias y
razones para consumir. No obstante, justo lo que haremos ahora serd analizar una sola situacion, no su
condicion de consumo en lo global. Es decir, vamos a retomar, como ejemplo, su ultimo consumo, y
vamos a analizar las condiciones bajo las cuales consumid en esa ocasion y con eso aprenderd a explicar
su consumo con la finalidad de prevenirlo en el futuro ante una situacion similar a esa. ¢Estd listo?
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Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

INTERVENCION BREVE

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

P. Claro

PS. Muy bien, vamos a iniciar analizando el dia que consumio en su casa, la tarde que su esposa salié a
visitar a la abuela y se llevo a los nifios. Digame, érecuerda usted qué dia era, qué hora era y en qué
lugar de la casa se encontraba usted justo antes de pensar en consumir?

P. Si, era sdbado, estaba sentado en la acera frente a mi casa, y eran las cinco de la tarde. Yo me habia
quedado ese dia porque habia discutido con mi esposa y no quise acompafiarla con mi suegra, preferi
quedarme en la casa. Ella se habia ido a las 2 pm.

El profesional retoma el discurso del usuario y devuelve la informacion relevante para el
analisis funcional de esa conducta de consumo:

PS. Entiendo entonces que justo antes de consumir, usted se encontraba en la calle, sentado en la acera,
eran las 5 pm. Digame ¢se encontraba solo?, ( COmo se sentia?, ¢ qué estaba pensando?

P. Si, en realidad siempre estuve solo, algunos vecinos pasaron y me saludaron, pero en realidad no
platique con ninguno. A las dos seguia enojado, pero poco a poco me calme y en realidad para las 5 ya
me sentia tranquilo. Sabia que podia alcanzarlos en casa de mi suegra, pero también pensé que podia
aprovechar que no habia nadie en casa, que hacia mucho que no tenia un tiempo libre como en ese
momento y que habia dejado un poco de coca escondida en uno de mis zapatos en el closet. Pensé que
podia despedirme del consumo con esa dosis y que después de eso no volveria a comprar. También
pensé que mi familia, sequro llegaria hasta la noche, porque siempre nos quedamos muchas horas con
mis suegros.
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El profesional podria continuar devolviendo y subrayando la informacion otorgada por el
usuario:

PS. Entonces, si comprendi bien, usted se sentia ya tranquilo, tres horas después de la discusion con su
esposa, estaba solo fuera de casa y tuvo un conjunto de pensamientos que trataré de resumir diciendo
que recordd que tenia una dosis, decidio usar el tiempo libre que tenia en ese momento y que sabia que
su familia podia llegar mds tarde ddndole el tiempo necesario para despedirse de su consumo y que ya
no compraria mds, ées correcto?, digame también, é¢entro a la casa? Describa que hizo a partir de ese
momento y si ya no estaba enojado ¢ Como definiria su estado de dnimo? ¢ Notd algun sintoma fisico
particular en su cuerpo que percibiera antes de consumir?”

P. Asi es, pues entre a la casa, directamente a la habitacion, sin pensarlo mds busque en mis zapatos,
encontré el papel y me fui al comedor”

En ese momento el profesional interrumpe y le pregunta de nuevo:

PS. ¢Como definiria su emocion, en ese momento?, {Notd cambios en su organismo? ¢Sintomas
especificos, por ejemplo, cambios en los latidos de su corazon, en su respiracion, sudoracion, resequedad
nasal?

P. Si, me sentia emocionado, como feliz, estaba ansioso por inhalar esa ultima linea. No recuerdo, pero
me imagino que si me latia el corazon mds rdpido y que empecé a respirar como agitado. Me acuerdo
que empecé a escuchar ruidos en mi estdmago, que raro, pero, no me acuerdo si sudaba o si tenia algtn
otro sintoma.

El profesional devuelve la informacidn y explica:

PS. Muchas gracias, observe que me ha proporcionado los datos de todas aquellas situaciones que
llamamos disparadores del consumo, tres de ellos son externos. El primero, estar sentado en la acera,
al aire libre, una vez que se tranquilizé por una discusion con su esposa: 2) estar solo, con aparente
tiempo libre para recrearse y disfrutar del consumo; y 3) el dia sdbado a las 5 pm. También observe que
me ha expuesto tres disparadores que llamamos internos y que también constituyen un riesgo de
consumo y recaida: 1) estar tranquilo pero con cierta ansiedad por disfrutar del momento de
tranquilidad que vivia por si solo; 2) pensar que podia aprovechar el momento,, y que no llegaria su
familia y que deseaba despedirse, con ello del consumo, definitivamente; y 3) una serie de respuestas
fisioldgicas como incremento en su tasa cardiaca, en su respiracion y en los movimientos peristdlticos
del estomago y del intestino. Estos seis grupos de condiciones ambientales e internas son precipitadores
y disparadores de antojo, que vamos a aprender a enfrentar de una manera distinta, si llega a
presentarse una condicion similar en el futuro, ¢ me explico?

P. No creo que vuelva a suceder, mi esposa llego temprano y desde entonces no me da oportunidad,
por mds que le prometo que no volverd a ocurrir.

PS. Claro, y recuerdo que usted estaba, en parte, muy tranquilo porque ya ella estaba a cargo de ese
riesgo, sin embargo, observe que a pesar de que es muy probable que su esposa mantenga control de
esa situacion, el ejercicio nos ensefia que esos disparadoras o situaciones de riesgo, especificas, pueden
presentarse en otras condiciones y que lo que podemos planear es que sea usted personalmente el
responsable de ese control, pero antes de ello continuemos con el andlisis, continte explicandome como
ocurrio el consumo ¢Cudnto consumio en total?, ¢ Cudnto tiempo tardo en consumir?, icomo podria
describir el consumo?

P. Claro, bueno me senté en la silla del comedor, si era solo una linea, la preparé con mi navaja y lo
inhalé, primero la mitad, me fui hacia el sillon de la sala y prendi el televisor. Deje el resto en el comedor.
Encontré una serie de accion que me gusta mucho y mientras la veia pensé, en inhalar el resto, para
recoger y no dejar rastro. Regrese al comedor.

PS. ¢ Cudnto tiempo paso entre que termino de inhalar la media linea y la sequnda mitad?
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P. Ni cinco minutos, la verdad fue casi de inmediato.

PS. ¢Y después?

P. Bueno pues me termine el resto, recogi el papel, lo tire al bafio y regresé a ver mi serie.

PS. ¢Cudnto tiempo paso de que concluyo de consumir a tener los primero s efectos? ¢ Cudnto tiempo
estuvo sentado frente al televisor, esperando el efecto, con esos sintomas previos que identificamos?.
P. Prdacticamente de inmediato, bueno yo creo que dos segmentos de la serie, la serie dura una hora, tal
vez 5 minutos y empecé a sentir los efectos.

PS. Entonces el consumo de la sustancia fue por via inhalada y tuvo una duracion aproximada de 5
minutos tal vez 10 contando la espera de los efectos, observe que el tiempo invertido para ingerir la
droga implicé realmente un esfuerzo menor y no requirié de mayor dificultad, ahora digame, ¢ Cudles
fueron los efectos inmediatos del consumo?, en términos especificos expliqueme ¢como se sintio
fisicamente?, ¢ COmo describiria su emocion? y é qué pensamientos se le presentaron en ese momento?”

Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

P. Ese dia, como llevaba tiempo sin consumir, tuve un efecto muy fuerte, senti como me aceleré y
empecé a sentirme muy emocionado, mientras veia la serie, estaba muy concentrado en el descanso y
me sentia feliz, pero en eso llego mi esposa, y de inmediato se dio cuenta, se enojo, me empezo a
reclamar y entonces, me aceleré y me enojé de nuevo. Bien raro, al mismo tiempo me di cuenta como
me enojaba con mayor intensidad porque habia consumido, pero no podia calmarme, solo me sali de la
casa y me puse a caminar en la calle, me senti molesto, muy acelerado, y esperé a que se me pasara el
efecto. Pensé en tomar alcohol para que se me bajara, pero afortunadamente solo me sequi caminado
y espera a que pasara el efecto.

PS. Entonces, pudo sentir el ritmo cardiaco elevado, la respiracion acelerada, euforia y por supuesto
unos minutos de felicidad y que su pensamiento se centro en la serie que estaba viendo. Observe que,
estas consecuencias inmediatas al consumo son aquellos eventos que denominamos ganancias del
consumo. Su presencia utiliza el mismo mecanismo que alimento en nuestro cuerpo, pero multiplicado.
Cuando comentos sentimos un placer natural por nutrir nuestro organismo, pero la cocaina sobre
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estimula el circuito de recompensa en el cerebro de manera potencial. El consumo de cocaina estimula
las mismas zonas cerebrales del placer, pero con una estimulacion muchas veces mayor a la que
recibimos por el alimento. Escuche la siguiente analogia. Enviar 100 watts a un foco disefiado para eso
es andlogo a la produccion de dopamina en el cerebro como efecto del consumo de alimento, mientras
que consumir cocaina seria andlogo a enviar mds de 100 watts al mismo foco. Observe que hacer esto
genera que se funda el foco porque excede las capacidades de su disefio. Aunque, nuestro cerebro tarda
un poco mds, también muestra un efecto similar al del foco y si puede llegar a alterarse el
funcionamiento del circuito de recompensas. Bueno, continuemos, usted ya empezo a describirme los
efectos a mediano plazo del consumo que en general tienen que ver con las diversas dreas de su vida
cotidiana. Digame, ademds del enojo de su esposa y del reclamo que comenzoé a expresarle, i qué mds
sucedio con relacion al resto de los miembros de la familia o en otras dreas de su vida?

P. Ah pues, cuando regrese, ya tranquilo, mi esposa, también ya mds tranquila, me pidid que buscara
ayuda. Trato, con mucho esfuerzo, de hacerme entender que no estaba dispuesta a que nuestros hijos,
cuando tuvieran consciencia, aprendieran a consumir como yo. Que si no pedia ayuda preferia que nos
separdramos y que, aunque habia visto que ya no habia consumido, no estaba dispuesta a ver que
volviera a consumir. Mis hijos estaban como inquietos, asustados, mi hijo mayor orind la cama esa
noche, supongo que por la tension del dia y mi esposa se llevo a la pequefia a dormir a la habitacion
para que no arriesgarse a seguir discutiendo y a que yo intentara dormir con ella.

PS. Observo que repite las palabras de su esposa de manera tal que me hace pensar que le afectaron,
ademds reconoce que ella se esforzo por hablar con usted lo mds tranquila posible. Entiendo que debio
ser realmente dificil, por lo que me cuenta, enfrentar la situacion con su esposa y su hijo mayor, pero
sobre todo estar en riesgo de separarse de ellos y terminar su relacion. Estas consecuencias, aunque son
eventos dificiles de afrontar para cualquier persona, a veces pierden su importancia en nuestra toma de
decisiones cuando enfrentamos la posibilidad de consumir. Es decir, observe como cuando hay consumo,
de inmediato hay ganancias muy poderosas, como la sensacion placentera del uso de la cocaina, y que,
aquellas consecuencias desagradables dificiles de enfrentar, aunque importantes, llegan después de las
placenteras y eso provoca que pierdan su fuerza y su poder en nuestro plan de vida. Cualquier persona
se pregunta épor qué si se pierde tanto por el consumo, ante una situacion de riesgo, solo se piensa en
las ganancias, en lo placentero que es consumirlas? Observe que es un fendmeno que le ocurre a todos
los individuos, donde el valor recompensante de la droga tiende a ser mds poderoso, no solo por tener
efectos directos sobre la liberacion de sustancias placenteras en el cerebro, sino porque las ganancias
del consumo, el placer, la satisfaccion, la euforia, la alegria, al ocurrir de manera inmediata, son
altamente reforzantes y los individuos las perciben como mds valiosas que las pérdidas. Las pérdidas
que ese consumo provoca en la vida del usuario de sustancias, debido a ocurren después y a veces tardan
en llegar a nuestra vida, son percibidas siempre como menos valiosas aunque en la realidad sean,
objetivamente muy importantes. Ahora, é qué otras dreas de su vida se afectaron, con el consumo de
esa tarde?, ésu vida laboral?, ésocial?, economica?

P. No, pues no, ninguno.

PS. Observe entonces como, en este ejercicio, hemos tenido la oportunidad de identificar aquellas
situaciones previas que disparan la ocasion para su consumo, asi como los eventos posteriores a él, que
también explican que se repita con fuerza y se mantenga como parte de su estilo de vida.
Particularmente, previo al consumo, la posibilidad de tener un tiempo libre, solo, posterior a un evento
de estrés, con una dosis disponible, dispara, de manera automadtica y, en la actualidad, de forma
involuntaria, una serie de sensaciones fisicas como incremento en su tasa cardiaca, en su respiracion,
en sus movimientos peristdlticos del estomago y del intestino, de pensamientos de necesidad y deseo
por disfrutar de un momento de placer y una previa felicidad. Todas estas condiciones previas al
consumo constituyen una ocasion fuerte y de alto riesgo para que usted decida usar contra no usar la
droga, a pesar de haber decido previamente no hacerlo. Observe como el consumo, en esta condicion
requirid, relativamente, poco esfuerzo y se llevd a cabo de manera rdpida. Su consumo de cocaina ha
tenido la funcion de conseguir una serie de ganancias y consecuencias inmediatas placenteras tales
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como el incremento en la tasa cardiaca, en la respiracion, euforia, felicidad y placer. Existen eventos
desagradables en su vida que no han impactado en la reduccion del consumo por que aun no poseen un
valor de impacto efectivo en su vida.

Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

Control de estimulos

El profesional de la salud, estructura frases, oraciones y preguntas con la finalidad de controlar
los estimulos que disparan de manera automatica tanto los disparadores internos como la ocasion de
elegir consumir sustancias:

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Con la finalidad de enfrentar, eficientemente las situaciones previas al consumo que, como vimos,
disparan de forma automdtica disparadores internos y la ocasion para consumir, disefiaremos planes
de accion que los modifiquen y reduzcan dicho riesgo. Veamos, écudl seria la primera accion que
podemos realizar para modificar los disparadores externos?, é¢qué piensa que puede hacer en las
ocasiones en las que se tranquiliza después de una discusion, o cuando se siente tranquilo y tiene la
necesidad de disfrutar, divertirse o continuar relajandose?

P. Bueno definitivamente puedo planear mis actividades de diversion desde antes y tratar de que no
sean el consumo de cocaina.

PS. Muy bien, en esta propuesta usted identifica que debe planear actividades placenteras y recreativas
distintas al consumo y que debe hacerlo previamente. Ahora, considero que podria ser muy util pensar,
también, en actividades que no necesariamente estén planeadas, sino que puedan realizarse de
inmediato en cuanto usted se da cuenta que tiene la posibilidad de divertirse y no ha planeado ninguna
actividad. Veamos, ¢ cudles podrian ser esas actividades recreativas que podria realizar en los momentos
en los que puede sentir la necesidad de divertirse?, ya sea de forma planeada o sin planear.
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P. Puedo inscribirme en el gimnasio de la esquina, que cobra muy barato y tiene un horario corrido
desde las seis de la mafiana hasta las 11 de la noche, todos los dias de la semana. Se me ocurre, también,
que puedo salir con la familia al parque o que puedo ver una pelicula con ellos en la casa.

PS. Muy bien, observe que propone una actividad donde usted previene y planea las posibilidades de
éxito, al analizar la disponibilidad de horario del lugar y piensa en mds de una opcion. Me parece que
esa es una de las alternativas que tendrd una excelente viabilidad. Ahora, aunque las dos opciones
restantes son posibles, pienso que son viables como actividades recreativas para mejorar la interaccion
familiar pero no necesariamente serian funcionales para una diversion como la que obtuvo por el
consumo de cocaina. Es decir, sugiero que consideremos las dos actividades familiares para mejorar por
supuesto la interaccion entre ustedes, pero que disefiemos acciones efectivas para una recreacion
particular a su necesidad de diversion, recreacion o relajacidn individual, ¢ qué opina?

P. Me parece muy bien. Bueno, se me ocurre que podria disfrutar de salir a correr o de salir con mi
esposa, mientras mi suegra cuida a los nifios.

PS. Excelente, me parece que efectivamente, salir a correr implica una actividad individual, ademds de
que ocurre al aire libre y, tanto esta como la actividad del gimnasio, son actividades que implican
produccion de noradrenalina como efecto del ejercicio que puede representar sensaciones placenteras,
en consecuencia. También ambas actividades son posibles inclusive sin planeacion previa. En cuanto a
la actividad con tu esposa, también considero que es una actividad placentera con posibilidades de
éxito. Aunque requiere planeacion, ademds de mejorar la interaccion con ella, significa incorporarla a
tu plan de control de situaciones de riesgo y, por lo que entiendo, eso es muy viable. Ahora pensemos
en cambios y planes ante la disponibilidad de la sustancia. ¢ Qué se te ocurre?

P. Bueno, definitivamente no debo tener cocaina disponible. Ni comprarla ni tenerla cerca. Creo que es
necesario comprometerme a eso.

PS. Muy bien excelente, la forma mds efectiva de reducir el riesgo, por supuesto es no tenerla accesible.
Pero como bien considera, su compromiso involucra pensar en acciones para responder a la presion
social de aquellos que pueden ofrecérsela. Para ello, pondremos en prdctica las habilidades de rehusarse
al consumo que ya hemos aprendido. Ahora, para verificar no tenerla disponible en casa, i qué propone?
P. Ya no tengo disponible en casa, pero podria hacer una revision en toda la casa y pedirle a mi esposa
que me ayuda a revisar y si encontramos el menor rastro, la tiremos por el bafio. Estoy seguro que eso
a ella le encantard. Con respecto a rehusarme, pues lo he tenido que hacer un par de veces como usted
me ensefio y me he sorprendido de lo bien que funciona. Yo pensé que me iba a costar mds trabajo o
que me iban a insistir, pero no, no fue asi.

PS. Muy bien, observo que no solo incorpora a su esposa en el plan de accidn, sino que en aquellos donde
todo el control depende de usted, también ha puesto en prdctica sus habilidades. Me parece importante
también resaltar lo que usted indica, es decir, que cuando se rehtsa a consumir con firmeza, de manera
clara y contundente adquirir o consumir la cocaina, es muy probable que no solo sea efectivo su proceder
sino que con ello, usted se siente realmente satisfecho, porque es capaz de reconocer su propio esfuerzo
y su capacidad de controlar su vida. Solo me queda una duda, ¢como lo hace sentir el que su esposa
disfrute mucho de revisar con usted toda la casa para, si encuentran coca, la tiren por el WC?

P. Ah, no se preocupe, la verdad es que sé que lo va a disfrutar y mds que molestarme me gusta poderle
dar la oportunidad de que sea ella quien lo haga o me apoye a hacerlo.

PS. Excelente, que bueno que lo analizamos, porque de ser una situacion molesta para usted, eso
representaria un riesgo para que el plan no funcionara. Pero observo que no solo se ha percatado de
que puede ser viable sino que le complace darle esa satisfaccion a su esposa. Entonces, observe, hemos
controlado las situaciones de riesgo que denominamos precipitadores externos, de la situacion vivida
recientemente. Es decir, usted ya ha disefiado y modificado las situaciones del contexto que lo ponen en
riesgo debido a que, con ellas, se producen una serie de reacciones fisicas, emocionales y en su forma
de pensar, asi como de elegir consumir cocaina. En conclusion, usted va a programar sus actividades en
el gimnasio y para salir a correr como una forma eficiente de divertirse y disfrutar los momentos que
tiene disponibles para ello. También consideré programar la actividad con su esposa, como otra
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actividad importante para sentirse contento y disfrutar. Finalmente, le solicitard a su esposa que le
ayude a revisar la casa para evitar tener cocaina disponible en ella y sequird utilizando sus habilidades
de rehusarse al consumo cada vez que le ofrezcan o se encuentre en riesgo, fuera de casa. Continuemos
consolidando los planes y establezcamos horarios para las cuatro actividades: ir al gimnasio, salir a
correr, salir con su esposa y revisar la casa.

Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves
Manejo del craving

Para programar con el usuario estrategias de enfrentamiento y reduccion del deseo intenso por
consumir, el profesional estructura frases, oraciones y preguntas, tales como:

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Ahora disefiemos formas de enfrentar aquellos disparadores internos que generalmente ocurren
como respuesta, automdtica e involuntaria, a las situaciones de riesgo o disparadores externos. Observe
que cuando usted estd solo, con ganas de divertirse, de sequirse relajando, ha identificado que su ritmo
cardiaco se eleva, su respiracion se acelera y hay movimientos en su estomago que disponen el riesgo a
que elija consumir cocaina. También, empieza a pensar que tiene oportunidad, que estd solo, que
merece divertirse, que necesita un tiempo para usted. Finalmente, usted identifico que se siente como
eufodrico, claro no igual que cuando consume, pero si como si su cuerpo entendiera que va a tener un
momento placentero. Todas estas reacciones fisicas, emocionales y del pensamiento, son respuestas
automdticas e involuntarias ante el lugar, la ausencia de personas y la hora en la que tiene esa
oportunidad de consumir. Lo que vamos a hacer, ahora, es una lista de situaciones similares a estas y le
voy a pedir que las ordene de la que le produce mayor aceleracion cardiaca, en su respiracion, en sus
pensamientos y necesidad por consumir, hasta la que produce en menor grado estos sintomas. Usted
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puede calificar el grado de necesidad de cero a diez para cada situacion elegida y eso nos permitird
jerarquizar el orden de importancia de cada una. ¢ Cudles serian esas situaciones?

P. Bueno, ha sido esa que planteamos, dsea cuando me quedo solo porque mi esposa sale con los nifios,
generalmente ha sido los fines de semana. También creo que ha ocurrido con frecuencia cuando salgo
de trabajar, porque a veces salgo a las 5 p.m. Ahora que lo digo, me doy cuenta que esa hora es
peligrosa.

PS. Entonces, la hora, el dia sdbado y estar solo, son tres eventos de relevancia a modificar. Digame,
étambién pensar en algun lugar especial de casa seria relevante?

P. Si pero no es tan importante.

PS. De cero a 10, califique los cuatro eventos que ha elegido. Recuerde, cero es nada de ganas por
consumir y diez es el deseo de mayor intensidad por consumir. Digame, équé calificacion, le otorga, al
horario: cinco de la tarde, al dia sdbado, a estar sélo y al comedor de casa?

P. Bueno, al sabado le pongo 10, a la hora ocho, al estar sélo 10y al lugar un tres.

PS. Muy bien, excelente, ahora distingamos, si compara, équé le genera mds ansiedad por consumir,
estar sdlo, o que sea sdbado?

P. Definitivamente estar solo.

PS. Entonces el orden de las situaciones para trabajar es, del que produce menor ansiedad hasta el que
produce la mayor ansiedad por consumir: 1) la cocina de casa; 2) que sean las cinco de la tarde; 3) el
dia sdbado; y finalmente, 4) estar solo. Utilizaremos ese orden para realizar nuestros ejercicios de
relajacion. Usted y yo ya hemos practicado la relajacion por respiracion profunda, tension distension,
imdgenes placenteras y por posturas. También me ha comentado que la estrategia que mejor le
funciona es la de tension distension. Es la que utilizaremos para que cada una de esas situaciones sea
cada vez menos riesgosa para producir una recaida. Debemos aprender a enfrentarlas con una ansiedad
cada vez mds reducida pero sobre todo logrando, al final que, estando en esa situacion, su cuerpo se
relaje automdticamente. é¢Alguna duda?

P. ¢Eso es posible? Porque he tenido fuerza de voluntad pero a veces siento que no puedo aguantarme
mds.

PS. Asies. Lo que usted percibe es ese conjunto de respuestas que de manera automdtica y sin que usted
lo decida, aparecen en su organismo. Esto obedece a todas las ocasiones que consumio previamente en
esas condiciones. Es decir, la cocina, la hora, el dia y estar solo, son eventos que han adquirido el poder
de provocar en su cuerpo un efecto similar al de la cocaina. Nosotros le lamamos deseo por o necesidad
de consumir. Pero lo que sucede es que su cuerpo se estd preparando para recibir la sustancia y evitar
una sobredosis. Su circuito de recompensas en el cerebro se activa automdticamente en esos escenarios
y responde para preparar a su cuerpo a recibir la droga. Se activa su ritmo cardiaco, aumenta su
respiracion, por eso se siente eufdrico y con mds ganas de consumir. Su pensamiento solo se centra en
el consumo y en la busqueda de la sustancia. Ahora, aunque esas respuestas son automadticas, nosotros
podemos reentrenar a nuestro cuerpo para que en su lugar ocurran las respuestas contrarias. Es decir,
podemos practicar la relajacion y al mismo tiempo utilizar su capacidad de pensamiento para pensar
en la cocina, la hora, el dia y en estar solo, mientras se relaja. Combinaremos el pensamiento con sus
ejercicios en esos escenarios a lo largo de la semana. Ahora nos relajaremos en los mismos lugares
donde antes consumio y con la prdctica esos lugares producirdn la respuesta de relajacion en lugar de
la del deseo intenso por consumir. ¢ Me explico?

P. Si, creo que si.

PS. Hoy realizaremos el primer ejercicio, con la situacion de riesgo interna, de menor ansiedad. Lo
practicaremos aqui, apoydndonos de su capacidad de pensamiento y durante toda la semana, en casa
directamente. Cuando logremos generar nuestra misma respuesta de relajacion en ese escenario,
pasaremos al siguiente nivel del ejercicio, la hora del dia, luego con el dia sabado y finalmente con estar
sélo. Usted practicara el ejercicio de hoy también en casa, de acuerdo al nivel en el que nos
encontramos. El ejercicio de hoy, como siempre, requerird de que nos sentemos comodamente en esta
silla, que verifiquemos que nuestra cabeza se encuentra cdmodamente recargada en la pared, que
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nuestras piernas descansan sobre el asiento y sobre el piso y que nuestros brazos lo hacen sobre
nuestras piernas. Las manos se encuentran en posicion de cuna con las palmas hacia arriba, con la forma
natural que toman cuando no hay presion en los musculos. Eso es. Recuerde que este ejercicio puede
llevarse a cabo acostado, pero lo estamos haciendo sentados, porque al final esperamos poder
relajarnos incluso en locomocion, sin necesidad de ropa comoda o de ninguna posicion en particular.
Recuerde que utilizaremos nuestra respiracion profunda de vez en cuando para apoyarnos en ella para
lograr la mayor relajacion posible y que no abriremos nuestros ojos en ningun momento; que no nos
importa como nos vemos sino que solo nos interesa como nos sentimos. ¢ Esta listo?

Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):
P. Si, listo.

El profesional inicia con la primera sesion de asociacidn entre el estimulo de menor valor en
la jerarquia de necesidad de consumo y la relajacion.

PS. Cerramos los ojos y comenzamos. Inhalamos, retenemos el aire, dos, tres, exhalamos despacio.
Iniciamos cerrando los pufios de las manos, tensando fuertemente los musculos de las manos,
apretamos y sentimos como hay tension, dolor. En seguida, abrimos, lentamente, nuestras manos,
permitiendo que la tension se convierta en relajacion. Respiramos, retenemos, dos, tres, exhalamos, y
conforme el aire sale, sale, se va, se va y se lleva con el toda mi tensidon, mis manos se relajan, descansan,
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sobre mis piernas, se relajan, transforman la tension en relajacion. Respiramos, retenemos, dos, tres,
exhalamos. Ahora vamos a tensar nuestros brazos llevando las manos hacia los hombros, doblando
nuestros codos. Sentimos como los musculos de nuestros brazos se tensan. Estdn duros y tensos, hay
dolor, tension. Lentamente, bajamos nuestros brazos y sentimos como los musculos descansan, se
relajan, pesan, pesan por la relacion. Sentimos como se transforma la tension en relajacion. Mis brazos
pesan, pesan, descansan, se relajan y mi respiracion me ayuda a relajarlos, esa respiracion, lenta,
profunda y descansada. Ahora vamos a tensar los hombros, elevdndolos hacia nuestras orejas,
elevamos los hombros y sentimos como se tensan, estdn tensos y duros, hay dolor, tension. Poco a poco,
bajamos nuestros hombros, lentamente, permitimos que se transforme la tension en relajacion. Mis
hombros caen, caen, pesan, descansan, transforman la tension en relajacion. Respiramos, retenemos,
dos tres, exhalamos y mientras el aire sale, sale se va, se va llevdndose con él toda mi tension. Mis
hombros pesan, pesan, descansan, se relajan, pesan por la relajacion, descansan. Ahora vamos a tensar
nuestra frente frunciendo el cefio fuertemente, apretamos y sentimos como nuestra frente estd tensa
dura, hay dolor tension. Ahora permitimos que nuestra frente descanse, se relaje, transformamos la
tension en relajacion. Puedo sentir como desaparecen mis lineas de expresion, mi frente pesa, pesa,
descansa, se relaja, pesa, pesa, por la relajacion. Y mi respiracion me ayuda a relajarla, esa respiracion
lenta, profunda y descansada. Mientras el aire sale, sale, se va, se va y se lleva con él toda la tension.
Mi frente descansa, se relaja. Ahora vamos a tensar nuestros pdrpados, apretamos fuertemente
nuestros ojos y presionamos, al cerrar podemos sentir la tension en nuestros parpados hay tension y tal
vez un ligero temblor. Ahora despacio permitimos que nuestros pdrpados descansen, se relajen, poco a
poco sentimos como los pdrpados descansan sobre nuestros ojos, pesan, pesan por la relajacion. No
puedo abrir mis ojos, porque mis parpados, pesan, pesan, descansan, sobre mis ojos, pesan por la
relajacion, descansan. Y mi respiracion me ayuda a relajarlos, esa respiracion lenta profunda y
descansada. Ahora vamos a tensar nuestra mandibula, cerrando y apretando fuertemente nuestros
labios sentimos como nuestra mandibula esta tensa, dura, hay dolor, tension. Ahora transformemos la
tension en relajacion, abriendo ligeramente nuestros labios, nuestra mandibula descansa, se relaja,
descansa, sentimos como se transforma la tension en relajacion, pesa, pesa, descansa, se relaja y mi
respiracion me ayuda a relajarla. Ahora vamos a tensar nuestras piernas, levantamos las piernas sobre
el piso y jalamos la punta de los pies hacia el cuerpo, sentimos como nuestras piernas estdn tensas y
duras, hay dolor, tension. Ahora permitimos que nuestras piernas descansen, poco a poco las bajamos
y permitimos que descansen sobre el piso, sobre la silla, sentimos como se transforma la tension en
relajacion. Mis piernas pesan, pesan, descansan, se relajan y mi respiracion me ayuda a relajarlas.
Respiramos, retenemos, dos, tres, exhalamos y conforme el aire sale, sale, se va, se va y se lleva con él
toda mi tension. El aire se va, se va y deja a mi cuerpo en total relajacion. Ahora, vamos a tensar todo
el cuerpo, apretamos los pufios, levantamos las manos hacia los hombros, elevamos los hombros hasta
las orejas, fruncimos el cefio, apretamos los pdrpados y los labios, levantamos los pies sobre el piso y
jalamos la punta de los pies hacia el cuerpo. Todo nuestro cuerpo estd tenso y duro, hay tension, dolor.
Ahora, permitamos que nuestro cuerpo descanse, poco a poco, bajamos los hombros, los brazos,
permitimos que las manos descansen sobre las piernas, las piernas caen despacio, bajan, descansan
sobre el piso, nuestra frente descansa, se relaja, desaparecen las lineas de expresion, nuestros pdrpados
descansan y con los labios entre abiertos la tension de la mandibula se convierte en relajacion. Todo mi
cuerpo pesa, pesa, descansa, se relaja. Transforma la tension en relajacion y mi respiracion me ayuda a
relajarme. Todo mi cuerpo pesa descansa, se relaja. Ahora que todo mi cuerpo pesa, pienso que estoy
en la cocina de casa, puedo ver, sentir que estoy ahi, respiramos, retenemos, dos, tres, exhalamos con
forme el aire sale, sale, se va, se va y se lleva con él toda la tension, dejando a mi cuerpo en total
relajacion. Estar en ese lugar me relaja, me tranquiliza, respiramos, retenemos, dos, tres, exhalamos,
conforme el aire sale, se va 'y mi cuerpo descansa, pesa, se relaja. Puedo ver lo que hay en ese lugar,
respiramos, retenemos, dos, tres, exhalamos, conforme el aire sale, sale, se va y cuerpo pesa, pesa,
descansa, se relaja. Puedo sentir como si estuviera en la cocina, puedo ver, la mesa, las sillas, la estufa,
respiramos, retenemos, dos, tres, exhalamos. Conforme el aire sale, sale, se va, se va y se lleva con él
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toda la tension, dejando a mi cuerpo en total relajacion. Mi cuerpo pesa, pesa, descansa, se relaja.
Puedo escuchar los sonidos caracteristicos de la cocina, respiramos, retenemos, dos, tres, exhalamos.
Mi cuerpo pesa, pesa, descansa, se relaja, pesa por la relajacion. Puedo sentir que estoy ahi en la cocina,
sentado a la mesa, respiramos, retenemos, dos tres, exhalamos, conforme el aire sale, sale, se va, se va
y mi cuerpo descansa, pesa, pesa por la relajacion. Descansa. Respiramos, retenemos, dos, tres,
exhalamos. Mi cuerpo pesa, descansa, se relaja. Descansa.

Por diez segundos, el profesional hace una pausa y concluye:

PS. Ahora si, en el momento en el que usted lo deseo y solo cuando esté listo, abrird sus ojos, lentamente
los abrird. Ahora con esta escala del cero al 10 donde cero es totalmente relajado y 10 es totalmente
tenso o ansioso, indique que numero elige en este momento”.

P. Cero

PS. Muy bien excelente, observe que realizard el mismo ejercicio de relajacion todas las noches de esta
semana en la cocina. Colocard una silla en la cocina, antes de dormir, después de que los nifios hayan
descansado y realizard el ejercicio. Le he preparado este audio para que sea mds sencillo para usted. Al
final de cada ejercicio, usted me indicard el numero correspondiente a su nivel de relajacidn, por lo que
también le entrego este cuadernillo donde solo debe marcar el numero en cada uno de los siete dias de
la semana y hasta nuestra siguiente sesion. ¢ Alguna duda?

Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

Solucion de problemas

Ante una situacion donde se modelard la estrategia de solucidn de problemas, el profesional
estructura frases, oraciones y preguntas tales como:

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Le mostraré como podemos resolver el problema que me plantea, conforme lo que ya revisamos de
esta estrategia. En el ejercicio observara todas las acciones que lo constituyen: identificacion,
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descripcion y aceptacion del problema, busqueda y andlisis de soluciones, eleccion y consolidacion de
acuerdos. Usted jugara el papel de su pareja y yo el suyo, con la finalidad de mostrarle las habilidades
aprendidas. ¢ Estd listo?

P. Bien, adelante.

(Modelamiento, profesional de la salud actua como persona y persona como profesional de
la salud)

PS. Qué bueno que pudimos sentarnos un momento a conversar. Me gustaria mucho comentarte que
para mi es importante retomar nuestras actividades de pareja. Sé qué hacemos muchas cosas en familia
y que es muy importante sequirlas haciendo, pero también creo que he descuidado la planeacion de
actividades contigo como pareja. Hace mucho tiempo que no pensamos en cosas que hacer juntos y
creo que eso me ayudaria mucho con mi tratamiento para mantener la suspension del consumo. ¢ Qué
opinas?

P. Bueno tu tienes la culpa, yo siempre te he dicho que ya no me tratas como antes, que ya no te importo
PS. Aunque en otros momentos no lo pensé, ahora, no solo creo que me gustaria resolverlo por los dos.
Debo admitir que, en mis sesiones, identifique que una situacion de riesgo para la recaida era mi
necesidad de hacer cosas diferentes a la rutina. Me di cuenta que puedo contar con tu ayuda para que
pueda realizar cosas divertidas, agradables, placenteras en lugar del consumo de sustancias. De verdad,
me gustaria mucho recibir tu apoyo. De hecho, he notado que me has apoyado en esta ultima recaida.
Note que pensaste las palabras correctas para decirme lo que sientes y piensas, pero, sobre todo, lo que
mds te preocupa. Eso realmente me gusto, pero sobre todo me ayudo a entender que necesito cambiar
y lo importante que son ustedes para mi. Me gustaria mucho que siguiéramos hablando de esa manera”
¢Qué piensas?

P. Si es, me preocupé tanto que me detuve a pensar como decirte las cosas. Estd bien, creo que tienes
razon, no se trata de enojarnos y ponernos a pelear sino de cambiar. Pero, COmo? ¢y si no cambias y
si sigues igual? No sé.

PS. Bueno justo ahora, estoy tratando de hablar contigo practicando lo que aprendi en mi tratamiento.
Sé que cambiar es dificil, pero lo estoy intentando. Parte de lo que aprendi fue a explicarte que, para
poder tener un plan de vida de pareja, lo necesitamos hacer es: hablar, decir lo que sentimos, pero sobre
todo dar opciones de actividades para lograr tener nuestro plan. Veo que a ti también te preocupa, que
tu también quieres que nos pongamos de acuerdo para tener una vida de pareja mds activa, constante.
Yo creo que podemos hacer planes semanales para tratar de divertirnos juntos, que, aunque de vez en
cuando podemos gastar un poco en nosotros, en realidad hay cosas que podemos hacer que no nos
cuestan mucho. A mi se me ocurre que cada ocho dias, los sabados por la tarde, podemos pedirle a mi
hermana que cuide a los nifios mientras tu 'y yo vamos a caminar al parque, o vamos al cine ¢ Cdmo ves?
P. Si te veo distinto y si yo puedo ayudar para que sigas asi pues adelante. Oye, pero tu hermana no va
a querer cuidarlos todos los sabados, podemos irnos turnando con mi hermana también o con mi mamad.
A ellas les gusta mucho cuidar a los nifios.

PS. Claro tienes razon, si solo le pedimos apoyo a una persona podemos correr el riesgo de que no
acepten. Si cada persona que nos apoya lo hace, a lo mucho, una vez al mes, es mds probable que
funcione. También se me ocurre qué si hablamos con ellas, por separado y tal vez les ofrecemos
prepararles su comida favorita el domingo, por su ayuda, sea mds motivante y nos ayuden con mds
ganas.

P. Yo no creo que necesiten eso, pero es buena idea, creo que lo que mds les va a gustar es ayudarnos a
recuperar nuestra relacion. Pero nos falta una persona, se me ocurre aquella sobrina tuya, que cuidaba
a tus primos pequeiios éte acuerdas?

PS. Que buena idea, es cierto, creo que ella puede ser la cuarta persona. Bueno que te parece si
hablamos con ellas este mismo fin de semana, para que en ocho dias empecemos a planear las
actividades. Bueno ya tenemos dos: ir al parque, ir al cine. ¢ Tienes otras propuestas?”
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P. Pues algun museo, o al jardin botdnico, se me ocurren muchos lugares.

PS. Muy bien excelente trabajo. Observe, lo util que resultd, que me mostrara las posibles barreras ante
la solucién de problemas, como el estado de dnimo de la otra persona, o la falta de participacion, al
inicio. Bueno ahora, realicemos el papel al contrario y hagamos un ensayo para lograrlo ya en el hogar”.

Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

INTERVENCION BREVE

Planeacion de actividades

El profesional apoya en la planeacién de actividades alternativas al consumo, pero sobre todo le
ayuda a identificar los eventos antecedentes y consecuentes que pueden mantener esas conductas a lo
largo del tiempo como parte de un estilo de vida placentero y saludable:

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

PS. Ya hemos elegido algunas actividades alternativas al consumo de sustancias que tienen la firme
intencion de ayudarlo a conseguir, si no el mismo tipo de ganancias, si consecuencias agradables,
placenteras que logren hacerlo sentir bien y feliz. Pero como observard es posible que no sean tan
satisfactorias como el uso de cocaina, sobre todo ahora que ha cesado su consumo. Es decir, es natural
que, por un tiempo, el ir al gimnasio, salir a correr o salir con su esposa, no resulten actividades tan
placenteras como espera por que la recuperacion del sistema limbico, aunque es posible, puede tardar
un tiempo. Este tiempo de recuperacion de los circuitos neuronales del sistema de recompensas, nos
obliga a concentrar nuestra atencion en los eventos disparadores externos e internos que procuren la
ocasion para ir al gimnasio, hacer ejercicio, prepararse para correr, correr y salir con su esposa. En esas
condiciones de dificultad de motivacion por medios distintos al consumo, también nos vemos obligados
a concentrarnos también en las consecuencias tanto desagradables inmediatas de esas actividades,
pero sobre todo en las placenteras a mediano plazo. ¢Me explico?

P. Entiendo entonces que he dafiado a mi cerebro, que no voy a disfrutar de estas actividades.
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PS. No, ni precisa, ni definitivamente. Las alteraciones producidas en su sistema de recompensas pueden
ser reversibles. Es decir, actualmente se sabe que las funciones alteradas se recuperan y que, una vez
que se ha suspendido el consumo, el cerebro comienza a reestructurar sus conexiones de inmediato. Asi,
al principio, el nivel de placer y satisfaccion serd distinto pero posible. Lo que puede llegar a suceder es
que no lo perciba tan placentero como antes de que su consumo de cocaina tuviera lugar y que también
suela comparar el resultado de estas actividades con aquellos producidos por el consumo de cocaina.
Por eso serd fundamental, concentrarnos en definir y darle el valor que merece a los resultados de las
actividades alternativas en su vida cotidiana en lugar del consumo o elegir una variedad mds amplia de
actividades si es necesario. Empecemos con la actividad del gimnasio, digame, ademds de poder asistir
sin previa planeacion, cuando sea necesario hacerlo, ¢ Cudl serd el horario cotidiano en el que asistird al
gimnasio y donde queda ese lugar?, y ¢ Qué implica trasladarse?

P. Bueno yo creo que lo ideal es asistir todas las noches, a las siete, pero especialmente los sdbados por
la tarde, justo a las cinco. El lugar queda muy cerca a dos cuadras de la casa, por lo que puedo llegar a
pie.

PS. Muy bien, usted ha identificado que debe mostrar constancia. Esa constancia facilitard y promoverd
una recuperacion mds rdpida de su sistema de recompensas, ademds ha recordado lo fundamental que
serd realizarla en una de las horas de mayor riesgo. Finalmente, considero que le ha dado el valor
oportuno a la cercania del lugar como una estrategia para llevar a cabo la actividad de manera éxitos.
Muy bien. Digame ¢ Qué pensamientos, emociones, y sensaciones fisicas tiene que mostrar usted para
asegurar su traslado al gimnasio?, es decir, ¢ Qué debe pensar?, i Qué emociones debe programar? ¢Y
qué sensaciones fisicas pueden ocurrir como disparadores del momento de irse al gimnasio?

P. Bueno debo pensar que voy a disfrutar de un buen rato de esparcimiento. Qué, aunque es cansado el
ejercicio, es muy placentero realizarlo, que me ayuda a desahogar tensiones y que tengo muchas ganas
de ir. Bueno, pondré atencion a los latidos de mi corazdn y en mi respiracion para ver qué sucede en ese
momento.

PS. Excelente, observe esos pensamientos, usted debe programarlos. En realidad, existe la posibilidad
de que piense que no tiene ganas de salir, que prefiere quedarse, que al dia siguiente si lo hard. Estos
pensamientos son los mds comunes justo antes de salir al gimnasio, pero si usted presta atencion a ellos
y trata de recordar los que hoy acaba de mencionar, aumenta la probabilidad de que salga sin problema
hacia el gimnasio y realice su ejercicio. También observo que identifica que debe pensar en los efectos
positivos del ejercicio y en que prestard atencion a su condicion fisica previa a salir hacia el gimnasio.
Ahora, digame ¢Cudnto tiempo realizard el ejercicio?, iQué tipo de ejercicio realizard, éCudnto es
necesario para que usted se sienta conforme con él?

P. Me gustaria mucho estar una hora completa, me gusta hacer bicicleta y ese aparato que le llaman
remadora. Sé que al inicio debo ser supervisado por el instructor, y que estaré solo minutos, que poco a
poco aumentaré el tiempo. Por eso quiero ir diario.

PS. Muy bien excelente capacidad de planeacion y estoy sequro de que realizando diario ese plan de
actividades, efectivamente, obtendrd la condicion fisica esperada. Ahora ¢ Como se sentird fisicamente,
al momento de concluir la actividad fisica?, ¢Qué emociones podrian generarse en usted?, ¢Qué
pensard?

P. Bueno seguramente me sentiré muy cansado, pero estoy seguro que me sentir contento, satisfecho y
que puedo reconocer mi capacidad de elegir hacer ejercicio en lugar de consumir.

PS. Nuevamente, debo reconocer su capacidad de planeacion y como estructura lo que debe sentir y
pensar. Justo eso tendremos que planear y no olvidarlo al momento de salir del gimnasio, es muy
importante. Esto es porque es muy probable que, ademds del cansancio, pudiera pensar que no vale la
pena, que la actividad elegida no es tan placenta como el consumo, que perciba que no se siente tan
contento o tan satisfecho como esperaba y que incluso, olvide reconocer el valor que tiene su decision
de ejercitarse en lugar de consumir. Ante todas formas de sentirse y de pensar, serd fundamental y muy
importante que usted utilice los pensamientos y emociones que ha mencionado y que trate de pensar
en ello al momento de salir del gimnasio. Ahora, no solo puede usar esta herramienta, sino que podrd
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sostenerse también en las consecuencias a mediano plazo. Las consecuencias a mediano plazo son
placenteras, aunque tardan un poco de tiempo en ocurrir y por eso a veces no les damos valor, es
fundamental considerarlas. Digame, ¢Cudles son las consecuencias placenteras que llegan a su vida
familiar, por ser constante y hacer ejercicio en el gimnasio? Y como bien indicaba usted ¢ Como se sentird
después de varios dias de cumplir con su rutina?

P. Es bueno saber que al inicio puedo sentir lo que me dice. Pero es mejor saber que si me concentro y
pienso lo que realmente estd pasando en mi vida por hacer ejercicio, puedo sentirme mejor. Estoy
seguro que mejorar mi condicion fisica, ademds de que me hard sentir muy bien a mi, hard que mi
esposa se sienta mds contenta y que incluso le guste mds por mejorar fisicamente.

PS. Muy bien excelente reflexion. En ella identifica y le da valor a las ventajas y ganancias del ejercicio,
pero digame ¢serd lo suficientemente placentero para mantener su eleccion: hacer ejercicio
diariamente?

P. Si, pienso que si.

PS. Eso es muy importante. Si la actividad misma es placentera para usted y si le trae beneficios en su
vida, entonces la convertird en un estilo de vida que realmente sustituird al consumo de sustancias”.

El profesional realiza el mismo ejercicio con todas y cada una de las actividades alternativas
necesarias para generar un nuevo estilo de vida en la persona.

Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

INTERVENCION BREVE

Admision

Evaluacidn Inicial

* Balance decisional y establecimiento de
metas

Tratamiento * Situaciones de riesgo

* Planes de accidn

* Reestablecimiento de metas

* 1 mes

Seguimientos * 3 meses
* b meses

Intervencion Breve
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En general se pueden considerar un conjunto de sesiones en la intervencion breve. La admision. El
objetivo es principal es identificar la etapa de cambio de la persona y determinar si es candidato para una
intervencion breve. Al ser la primera sesion, el profesional de la salud deberd hacer uso de la entrevista
motivacional manteniendo una interaccion positiva y cordial con la persona. Se recolecta informacion
sobre los antecedentes de consumo (cudndo y como inicié su consumo, sustancia(s), si ha observado un
aumento en la cantidad y frecuencia de consumo y consecuencias principales).

En la sesion de evaluacion el objetivo es obtener informacion relacionada a la historia de consumo,
patrén de consumo, principales situaciones de riesgo y autoeficacia. La recoleccidon de estos datos puede
realizarse a partir de diversas técnicas como reportes (de la persona, de familiares, amigos y/o
colaboradores y registros oficiales) o por instrumentos que permiten obtener informacion pertinente al
consumo. En esta fase la elaboracion de la Linea Base Retrospectiva, permite evaluar la frecuencia y
cantidad de consumo durante los meses previos a la intervencion, recolectando la informacion de manera
retrospectiva. Una manera para poder recolectar la informacion con la persona es preguntar “¢ Se ha fijado
si hay dias en que consume mds?, ¢Recuerda alguna fecha importante donde haya consumido mds o
menos que otros dias?, ¢ldentifica algun dia o periodo en que no haya consumido?, iHa identificado
cuanto consume generalmente?, éSiempre consume la misma cantidad?” El Inventario de situaciones de
consumo de alcohol (ISCA) o Inventario de situaciones de consumo de drogas (ISCD) identifican ocho
categorias asociadas a las recaidas. Y el Cuestionario de Confianza Situacional (CCS) es un Instrumento
paralelo al ISCA e ISCD que evalua la confianza del usuario para enfrentar las situaciones de riesgo.

En las sesiones de Tratamiento se realiza el balance decisional y establecimiento de metas, cuyo
objetivo es analizar las ventajas y desventajas de continuar con el consumo y de realizar un cambio en el
mismo; se determina la meta de la intervencion (reduccién/abstinencia); se evaltuan las situaciones de
riesgo para el consumo a partir del andlisis funcional de la conducta; se establecen los planes de accion
para generar conductas alternativas al consumo que faciliten el cumplimiento de la meta; y se re-
establecen las metas para evaluar el tratamiento y plantear metas a largo plazo.

Finalmente, en las sesiones de seguimiento se lleva a cabo contacto con la persona por intervalos
designados, sistemdticos y estructurados que se realiza después de haber concluido el tratamiento. Se
recomienda realizar sequimientos de manera presencial, aunque una alternativa son las entrevistas via
telefonica. Se recomienda realizarlos al mes, 3, 6 y 12 meses después de concluida la intervencion.

Actualmente, existen programas de intervencion breve especificos para diversas sustancias;
mismos que se encuentran constituidos por alrededor de seis sesiones estructuradas en tercios (regla
20/20/20) donde inicialmente se evalua la conducta de consumo y el funcionamiento general, se lleva a
cabo un entrenamiento y prdctica de habilidades y finalmente se realiza el plan semanal para mantener
la conducta meta y tres sequimientos (uno, tres y seis meses después de concluida la intervencion).

La intervencion breve puede ayudar a que las personas tomen conciencia de la conexion entre el
uso de alcohol, tabaco y otras drogas con diferentes problemas de salud; que se identifique el consumo
problemdtico o de riesgo de sustancias; que se logre la reduccion del uso de sustancias; y que se motive la
incorporacion a tratamiento en caso necesario.
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Deteccion, Tamizaje e Intervenciones Breves

REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

Los procesos de referencia y contra-referencia (conocidos también como
derivacidn/canalizacidn y seguimiento) se consideran como un sistema de enlace y coordinacién
entre las unidades operativas de los niveles de atencién que conforman la red de servicios de
salud. Son procedimientos administrativo-asistenciales, que vinculan a todos los niveles de
atencién, cuyo propdsito principal es facilitar la derivacion de los usuarios de una unidad
operativa de menor capacidad resolutiva a otra de mayor complejidad, con el propdsito de
brindar una atencion integral y oportuna en las unidades que, conforme a las necesidades de la
persona que consume drogas, resulten mas convenientes??’.

Se requiere de integracidn y coordinacidn entre las unidades, propiciando que el personal
involucrado conozca y ejecute con responsabilidad y eficiencia las funciones que le competen.

De acuerdo con algunas guias sobre estos procedimientos, existen algunos lineamientos que
deben ser tomados en cuenta para esta labor. Es necesario considerar las caracteristicas clinicas
y el grado de complejidad de cada caso en particular, la capacidad resolutiva de la unidad

207 Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (2017). Modelo de Atencién Integral en Salud. Recuperado de
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de-atencion-mpas&Itemid=518
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efectora, la disponibilidad del personal y los insumos apropiados para la atencion de las personas
en la unidad receptora, y la region en la que se encuentre el domicilio de la persona que recibira
la atencidn, entre otros.

Los profesionales de la salud deben considerar que las personas deben recibir un trato digno,
respetuoso y oportuno. En toda accion de derivacidon/canalizacién es requisito indispensable
documentar el proceso, integrando la informacién al expediente clinico, lo que también sirve
como soporte documental administrativo. El personal de salud debe verificar si las personas son
aceptadas en los establecimientos correspondientes, de acuerdo con el tipo y la complejidad de
su padecimiento, asi como el nivel resolutivo de la unidad que brindard la atencion.

Es muy importante realizar una evaluacidn basica que determine la necesidad y alcances, de
acuerdo con la condicion clinica al momento de solicitar la atencién y las caracteristicas del
patrén de consumo (tipo de sustancia, dosis y vias de administracién, frecuencia y evolucién del
consumo y repercusiones y consecuencias asociadas). Se debe brindar a la persona interesada,
asi como a su familia, informacion detallada sobre los motivos por los que no puede recibir la
atencién en el establecimiento o servicio inicial, y la importancia de la referencia en otra unidad
con mayor capacidad resolutiva. También es necesario explicar la importancia del procedimiento
de contra-referencia (seguimiento a la derivacion/canalizacion) y de seguimiento como un apoyo
indispensable para mantener los resultados obtenidos a partir del tratamiento inicial.

Ejemplo de didlogo entre persona (P) y profesional de la salud (PS):

Los profesionales de la salud pueden verificar que una persona que consume heroina via
inyectable reciba atencion oportuna y expedita, con el control médico necesario.

PS: Sefor R, he revisado con detalle los datos de su evaluacion inicial. Usted nos ha compartido
que consume alcohol, tabaco y heroina. En este centro de apoyo psicolégico atendemos
problemas por consumo de sustancias como esas. No obstante, el consumo de heroina lo realiza
por via inyectable. Como usted sabe, se trata de una droga toxica, con alto potencial adictivo.
Como todas las sustancias, estd caracterizada por la busqueda y uso compulsivo y por cambios
neuroquimicos y moleculares en el cerebro que se muestran en un profundo grado de tolerancia
y dependencia fisica. En ese sentido, observo que usted ya estd padeciendo un fuerte dolor
muscular y en huesos, que ya padece insomnio, diarrea y vomito en ausencia de la sustancia en
su organismo. Aunque los sintomas de la abstinencia a la heroina no necesariamente son
fatales, si producen un malestar muy importante que, preferentemente debe ser superado de
manera mds eficiente y efectiva a través del tratamiento médico integral. Generalmente, los
sintomas de la abstinencia, como usted sabe, aparecen aproximadamente entre 48 y 72 horas
después de su ultima dosis y pueden mantenerse presentes por varios dias. Es por ello que, en
este momento, puedo sugerirle que lo enviemos a un lugar donde puedan otorgarle
tratamiento médico integral. De esta manera podrd desintoxicar su organismo, de manera mds
segura y menos complicada, y entonces podrd regresar a recibir apoyo psicolégico con mayores
probabilidades de éxito. A través del tratamiento psicolégico podriamos programar el
mantenimiento de su periodo de abstinencia, pero particularmente restructurar un plan de vida




donde establecerd su meta de trabajo, preferentemente libre del uso de sustancias y con
posibilidades de estructurar actividades placenteras que le satisfagan y le permitan recuperar
aquellas dreas de su vida que han sido alteradas por el uso de sustancias ¢ Qué opina?

P: Asi es, he intentado dejar de inyectarme, pero necesito hacerlo porque si no me siento muy
mal. Entonces, con ese tratamiento épodre dejarlo? ¢ de verdad es tan fdcil?

PS: Entiendo, generalmente el dolor y malestar que usted presenta ante la falta de la heroina,
es una de las situaciones que lo llevan a consumir sin lograr suspenderlo a pesar de su necesidad
de parar. Mds que fdcil, es un tratamiento efectivo, que ha sido probado y que ha demostrado
que ayuda mucho a los usuarios a lograr mantenerse sin consumir 'y que no se presenten esos
malestares tan intensos. Si usted estd de acuerdo, le pediré que juntos programemos su ingreso
al programa y regrese conmigo una vez que hayamos logrado desintoxicar su organismo. A su
regreso, tendremos la oportunidad de planear su meta de tratamiento y desarrollar su plan de
intervencion. Es muy importante que, de alguna manera, me comunique que ya ha iniciado el
tratamiento médico. éestd de acuerdo?

P: Totalmente.

P: Aqui en la carta de derivacion al tratamiento médico, he colocado todos los datos de la
institucion, la informacion que requieren sobre su expediente en dicha institucion y una copia
para que usted pueda conservarla.




TRATAMIENTO

ASPECTOS GENERALES

]
TRATAMIENTO

Con el paso del tiempo, el conocimiento sobre el fendmeno de las drogas se ha
desarrollado en gran medida. Gracias a la investigacion cientifica, hoy en dia contamos con
informacién objetiva sobre varios aspectos, como por ejemplo los detalles de los mecanismos
por los cuales las drogas producen sus efectos; los factores que influyen para que una persona
experimente con drogas; la magnitud y otras caracteristicas del consumo de drogas y la poblacion
gue las consume, asi como las consecuencias negativas que se pueden presentar; y la efectividad
de los tratamientos para los trastornos por consumo de drogas, entre muchos otros. Toda esta
informacién ha permitido posicionar el concepto de adiccidon (actualmente trastornos por
consumo de sustancias) como una enfermedad?®, lo que de manera paulatina sustituira las ideas
antiguas de vicio y debilidad moral o espiritual?®®. Desde esta perspectiva, queda claro que los
problemas por consumo de drogas pueden atenderse o tratarse, y actualmente contamos con
evidencia que muestra que existen tratamientos exitosos.

Otorgar tratamiento a la poblacidn con trastornos por consumo de drogas produce
amplios beneficios sociales, que van mas alld de las condiciones de salud de esas personas. Se ha

208 OEA/CICAD. (2010). Estrategia Hemisférica sobre Drogas. Organizacidn de Estados Americanos: Washington, DC.
209 Sanchez-Mejorada, J. (2007). Concepto del alcoholismo como enfermedad: historia y actualizacion. Rev Med UV, 7 (1), 27 —
38.



documentado el costo — efectividad de algunas intervenciones de tratamiento. Por ejemplo, en
el Reino Unido el Estudio Nacional de Resultados del Tratamiento (NTORS) reporta que, por cada
libra gastada en atencidn de personas con trastornos por consumo de drogas, hubo una
reduccion en costos publicos equivalente a tres libras?19211,

Las tasas de recaida para las personas con dependencia a las drogas son comparables con
las tasas de recidiva de otras enfermedades como asma, diabetes e hipertension?2,

En el proceso de tratamiento, una buena relaciéon entre las personas que reciben la
atencion (usuarios) y los profesionales de la salud, se asocia con mejores resultados del
tratamiento y mayor adherencia.?!3

g7 R\
{ &93. ), Organizacion

%Y Mundial de la Salud
————

Proceso que comienza cuando los usuarios
de sustancias psicoactivas entran en N ve DeoaEe
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. =

Fuente: Comité de Expertos de |la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en Farmacodependencia- WHO Expert Committee on Drug Dependence. (1998).
ThirtiethReport. Geneva: World Health Organization

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, el tratamiento es un 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.

210 Gossop, M., Marsden, J., & Stewart, D. (2001) NTORS after five years: changes in substance use, health and criminal behavior
during the five years after intake. Londres, Reino Unido: National Addiction Centre.

211 Godfrey, C., Stewart, D., & Gossop, M. (2004) Economic analysis of costs and consequences of the treatment of drug misuse:
2-year outcome data from the National Treatment Outcome Research Study (NTORS). Addiction, 99, 697-707.

212 McLellan, A. T., Lewis, D. C., O'Brien, C. P., & Kleber, H. D. (2000). Drug dependence, a chronic medical illness: implications for
treatment, insurance, and outcomes evaluation. JAMA, 284 (13), 1689 — 1695

213 Luborsky, L., et al. (1985). Therapist success and determinants. Archives of General Psychiatry, 42, 602 — 611.



Nada menos de lo que se espera para el tratamiento y la

atencion de cualquier otra enfermedad

@ uNooc () i, i

Se necesitan servicios que tengan en

cuenta los trastornos relacionados con

el consumo de drogas de forma Programa conjunto UNODC/OMS sobre
el tratamiento y la atencion

pragmatica, humanitaria y basada en .
de la drogodependencia

fundamentos cientificos, sustituyendo

el estigma y la discriminacién por el o

Un tratamiento eficaz y humano para todas |as personas
que padecen trastornos relacionados con el consumo
de drogas. Na erarfa

en el ca

conocimiento, la  atencion, las
oportunidades de recuperacién y la

reintegracion

Se necesitan servicios que tengan en cuenta los trastornos relacionados con el consumo de drogas
de forma pragmdtica, humanitaria y basada en fundamentos cientificos, sustituyendo el estigma y la
discriminacion por el conocimiento, la atencion, las oportunidades de recuperacion y la reintegracion.



mhGAP PROGRAMA DE ACCION PARA SUPERAR LAS BRECHAS EN SALUD MENTAL

El Programa de accidon para superar las brechas en salud mental (mhGAP) de la
Organizacion Mundial de Salud tiene la meta de aumentar y mejorar la atencién de los trastornos
mentales, neurolégicos y por abuso de sustancias, sobre todo en paises con recursos limitados.
El programa propone que, con una atencion efectiva, adecuado apoyo psicosocial y los
medicamentos que lleguen a ser necesarios, millones de personas pueden recibir tratamiento
para la depresion, los trastornos causados por consumo de alcohol y otras drogas, asi como
también epilepsia y otros trastornos mentales y neuroldgicos. Se puede prevenir suicidios. Las
personas diagnosticadas con estos trastornos pueden vivir vidas normales, aun donde hay
escasos recursos. En el marco del mencionado programa, la Organizacion Mundial de la Salud
publicéd la Guia de intervencion mhGAP para los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de
sustancias en el nivel de atencién de la salud no especializada.?'*

La guia indica las intervenciones con fundamento cientifico para el tratamiento de los
problemas al nivel de los centros de atencidn primaria. Por el enfoque de este manual, se va a
profundizar en las secciones sobre los trastornos por el consumo de alcohol y de otras sustancias.

Guia de intervencion mhGAP. La Guia de Intervencion
mMhGAP estd basada en las directrices obtenidas como parte
del mhGAP sobre las intervenciones para trastornos
mentales, neurolégicos y por uso de sustancias. Ha sido
elaborada a través de un intenso proceso de revision de la
evidencia cientifica. Incluye indicaciones sobre intervenciones
s | basadas en la evidencia para identificar y manejar una serie
de trastornos prioritarios. Los trastornos prioritarios incluyen:
depresidn, psicosis, trastorno bipolar, epilepsia, trastornos
del desarrollo y conductuales en nifos y adolescentes, demencia, trastornos por uso de alcohol,
trastornos por uso de drogas, lesiones autoinfligidas/suicidio y otros sintomas emocionales
significativos.

Guia de Intervencion mhGAP

La GI-mhGAP ha sido elaborada para ser aplicada en el nivel de atenciéon de salud no
especializada. Esta dirigida a los profesionales de atencién de salud que trabajan en los
establecimientos del primer y segundo nivel de atencion. Con la intencién de propiciar las
intervenciones la guia es breve, describe en detalle qué hacer, pero no entra en detalle en las
descripciones sobre como hacerlo. Es importante que los profesionales no especializados reciban
capacitacidon y posteriormente sean supervisados y apoyados en la aplicacion de la GI-mhGAP.

214 Organizacién Mundial de Salud. (2012). Guia de intervencién mhGAP para los trastornos mentales, neurolégicos
y por uso de sustancias en el nivel de atencidn de la salud no especializada. Version 1.0.



Algoritmos basados en mhGAP

Un algoritmo es un proceso para la toma de decisiones acerca de una variedad de temas.
Tiene que ver con decisiones relacionadas, una a la otra, para determinar un camino de accién.
Para ilustrar un algoritmo, se utilizan diagramas de flujo, los cuales son una forma grafica y
analitica de representar sucesos que pueden surgir a partir de una decisién asumida en cierto
momento. Los diagramas de flujo nos ayudan a tomar la decisién mds acertada, desde un punto
de vista probabilistico, ante un abanico de posibles decisiones. Permiten desplegar visualmente
un problema y organizar el trabajo de cdlculos que deben realizarse. Se puede ver un ejemplo del
flujo para la toma de decisiones en la grafica abajo.

4

Accion 1

Accion 3
51—

Condicion 4

Accion 4
ﬁ -

La guia presenta algoritmos, que permiten dirigir la atencién clinica. Asi, para cada
condicién que se presenta, hay tres pasos que son requeridos. Lo primero es evaluar la condicion,
un ejemplo podria ser la evaluacidn sobre el consumo de alcohol de una persona involucrada en
un accidente automovilistico ¢ Cuales signos presentaria esa persona si ha consumido alcohol?
Podrian ser el olor al alcohol, lenguaje mal articulado, falta de coordinacidn muscular, etc.

Al determinar que la persona ha ingerido alcohol, el siguiente paso es la toma de decision.
¢Cudles intervenciones se van a hacer? Basandose en la informacion recogida de la evaluacion,
se deciden los pasos a seguir. Al decidir se pone en practica lo indicado.

vavar = DecaRIiERS

Se puede hacer mas complejo el ejemplo, ya tomando en cuenta que hay varias
intervenciones necesarias para una persona que requiere atencién por consumir drogas. Al
empezar a manejar las necesidades del usuario, una accion lleva a tomar otras decisiones, un
paso impacta directamente en los que siguen.



evarvar P ocecom

PASAR A LA
SICUIENTE

EVALUAR D DECIDIR l CONTINUAR COMO

EN EL ANTERIOR

Para continuar con el ejemplo anterior de la persona con signos de consumo de alcohal,
el trabajador de salud comienza con el cuadro evaluar, refiriéndose al caso. Decide si la persona
ha consumido. Si la respuesta es S/, hay que seguir el algoritmo al cuadro que dice Pasar a la
Siguiente. Ya esta decidido que la persona ha bebido alcohol y el manejo lleva a una segunda
evaluacioén, la cual podria ser acerca del riesgo que existe de que la persona pierda la conciencia
por la droga que consumiod, en este caso alcohol. Hay que evaluar ese riesgo, y segun la
evaluacién, se toma otra decisién para manejar esa posibilidad. Se sigue los pasos de evaluar,
decidir, manejar hasta terminar con el tratamiento/manejo.

Practicas con mhGAP. La Guia ofrece los pasos considerados como mejores prdcticas para
una intervenciéon adecuada como parte de la atencién primaria. Se incluyen casos de emergencia,
como una intoxicacién, el sindrome de abstinencia y desintoxicacidon, entre otros. Se nota la
progresion desde evaluar, con las preguntas indicadas, a decidir, con las consideraciones
relevantes, y al final, manejar, con indicaciones especificas de las intervenciones necesarias.

En la guia, se nota que las indicaciones dentro de los cuadros considerados como el manejo
refieren a otra parte de la seccidn, que se titula Detalles de la Intervencion.

El cuadro del manejo le indica al trabajador de salud cuales pasos tiene que seguir,
refiriéndose, por ejemplo, a un paso enumerado.



Guia de Intervencion mhGAP

Uso de drogas y trastornos por el uso de drogas DRO 1
Guia de Evaluacion y Manejo >> para Casos de Emergencia (1)
Examine via aérea, ventilacién y
circulacién (ABC).
1. ¢Estd la persona Naloxona 0.4mg subcutaneo, IM
sufriendo una sobredosis Frecuencia ventilatoria o |V (efectiva para sobredosis de
de sedantes? menor a 10/min opioides), repita si es necesario.
Observacion (1 a 2 horas después
O de administraciénde naloxona)

) o Saturacién 02 menor Para sobredosis debida a
Sobredos_ls de opioides u otras a92% opioides de accion prolongada —
sobredosis de sedantes o drogas derive a la persona al hospital
mezcladas con o sin sobredosis para que reciba una infusion de
de alcohol naloxona o soporte ventilatorio

No reacciona o la reaccion es l

minima - -

Ritmo respiratorio lento iSi no reaccionaa la naloxona! )

Pupilas diminutas  (sobredosis pofrezca soporte ventilatorio y

de opioides) derive a la persona al hospital
Siga al paso 2

Con la metodologia de la Guia de Intervencion mhGAP se pueden seguir los pasos bdsicos para
manejar a las personas que se encuentran en una situacion de emergencia por consumo de drogas.

En la diapositiva se muestra el primer paso a considerar cuando se sospecha consumo de drogas
depresoras. En la primera etapa (de evaluacion) hay tres elementos fundamentales a tomar en cuenta: 1.
La persona no reacciona o lo hace de manera minima; 2. La frecuencia ventilatoria es lenta; 3. Miosis
caracteristica de sobredosis de opioides (pupilas puntiformes). Con base en lo observado, hay que decidir
y manejar. La Guia mhGAP establece algunas pautas de manejo bdsico:

e Aplicar el ABC cldsico que consiste en examinar la permeabilidad de las vias aéreas, la ventilacion y la
circulacion (para esta ultima use los pulsos y la frecuencia cardiaca)

e Administracion de naloxona 0.4mg subcutdneo, via intramuscular o intravenosa, si se sospecha de
opidceos. Hay que repetir la administracion en caso necesario.

e Observacion estrecha durante 1 a 2 horas posterior a la administracion de naloxona.

e Si la persona consumio opioides de accion prolongada puede ser necesario derivar o referir al hospital
para recibir soporte ventilatorio e infusion de naloxona.

Es muy importante que si la persona no responde a la administracion de naloxona, se debe dar
soporte ventilatorio y trasladarla al hospital mds cercano para que reciba atencion.

Ahora continuaremos la revision del paso 2.



Guia de Intervencion mhGAP

Uso de drogas y trastornos por el uso de drogas DRO 1

Guia de Evaluacion y Manejo >> para Casos de Emergencia (1)

2. ;Esta la persona en Administre diazepam en dosis
un estado de progresivas hasta que la persona
intoxicacion o Intoxicacion o esté calmada y ligeramente
sobredosis aguda por sobredosis por sedada. o
T E L) e_stlmulantes _del Si los sintomas psmqtlcos_ no
tipo anfetamina responden a las benzodiazepinas,
o cocaina entonces usar antipsicoticos a corto

Pupilas dilatadas plazo.

Excitacion, flujo de NO comience el tratamiento

pensamiento acelerado, prolongado con antipsicéticos.

razonamiento desordenado, Monitoree cada 2 — 4 horas: presion

paranoia arterial, pulso, frecuencia

Consumo reciente de respiratoria y temperatura

cocaina u otros estimulantes Si la persona se queja de dolor en

Aumento del pulso y presién el pecho, si hay presencia de

arterial taquiarritmias o si se torna violenta

Conducta agresiva, erratica 0 incontrolable, derive la persona al

o violenta hospital )

Durante la fase posterior a Ia
. intoxicacion — esté pendiente de los
Siga al paso 3 pensamientos o acciones suicidas.

g s

En el caso de sospecha de intoxicacion o sobredosis por estimulantes, los elementos a evaluar son
la presencia o ausencia de: midriasis; sobreexcitacion del estado de conciencia; taquipsiquia,
razonamiento desordenado, paranoia; antecedente de consumo reciente de cocaina u otros estimulantes;
taquicardia e hipertension; conducta agresiva, errdtica o violenta. Con base en lo observado, hay que
decidir y manejar siguiendo las pautas establecidas en la guia:

e Administrar diazepam en dosis progresivas hasta lograr un ligero estado de sedacion.

e Si los sintomas psicéticos no responden a las benzodiazepinas, entonces considere el uso de
antipsicoticos a corto plazo.

e NO comience el tratamiento prolongado con antipsicéticos.

e Monitoree cada dos a cuatro horas la tension arterial, frecuencias cardiaca y respiratoria, asi como la
temperatura corporal.

e Si la persona refiere dolor precordial, se registran taquiarritmias, o hay comportamiento violento o
incontrolable, derive o traslade al hospital mds cercano.

e Hay que vigilar estrechamente la presencia de pensamientos o acciones suicidas.



Guia de Intervencion mhGAP

Uso de drogas y trastornos por el uso de drogas DRO 1

Guia de Evaluacion y Manejo >> para Casos de Emergencia (1)

cvaar  Deddif] (L WERGEANN

3. ¢(Esta la persona
sufriendo de una
abstinencia aguda de
opioides?

Trate a la persona reduciendo las
dosis de opioides (metadona,
buprenorfina) o agentes alfa
adrenergicos (clonidina, lofexidina)
usando dosis supervisadas o dosis
suministradas diariamente.

Abstinenciade
opioides
Historia de dependencia de
opioides, reciente suspension en
los ultimos dias después de

CONSUMOo excesivo
Dolores musculares, calambres

Trate los sintomas especificos
(diarrea, vomitos, dolor muscular,
insomnio), segun sea necesario.

abdominales, dolores de cabeza Considere iniciar el tratamiento de
Nausea, vomito, diarrea mantenimiento  con  agonistas
Pupilas dilatadas opioides.

Aumento de pulso y tensién

arterial Rehidratacion por via oral o via
Bostezos, ojos llorosos vy intravenosa, si es necesario.

secrecion nasal, piloereccién
(“piel de gallina”)
Ansiedad, inquietud

El paso 3 de la seccion de emergencias en la Guia mhGAP se orienta a la posibilidad de abstinencia
aguda por opioides. La evaluacion debe basarse en:

® Suspension reciente del consumo en personas con antecedentes o historial de dependencia de opioides.
e Sintomatologia: mialgia, calambres abdominales, cefalea, nausea, vomito, diarrea, midriasis,
taquicardia, hipertension arterial, bostezos, lagrimeo, rinorrea, piloereccion, ansiedad e inquietud

Con base en la observacion, la Guia mhGAP establece aspectos bdsicos para el manejo:

e Disminuir administracion de opioides o agentes alfa-adrenérgicos, con dosis supervisadas o de
suministro diario.

e Tratamiento sintomdtico seguin sea necesario

e Es posible que sea conveniente iniciar el tratamiento de mantenimiento con agonistas opioides.

e Hay que vigilar de manera estrecha el grado de hidratacion de la persona



Guia de Intervencion mhGAP

Uso de drogas y trastornos por el uso de drogas

Decidir  Manejar

Evaluar

1. ¢Ha usado Ia
persona drogas ilicitas
0 no prescritas de
forma tal que existe
riesgo de perjudicar la
salud?

Pregunte acerca del consumo
reciente de drogas » DRO 2.1

Explore dafios relacionados
con las drogas k

NOTA: Cuestionarios de
tamizaje (como OMS-ASSIST)
pueden usarse para explorar
el uso de drogas y problemas
relacionados.

Siga al paso 2

Si — evalie si
hay dependencia
(ver DRO 1.2)

Si la persona no
es dependiente,
entonces el
cuadro  clinico
es:

Consumo de
Riesgo de
Drogas

0
Consumo

perjudicial de
drogas

DRO 1

Indique claramente los resultados de la evaluacion
sobre el uso de sustancias y expliqgue los vinculos
entre este nivel de consumo, los problemas de salud
de la persona y los riesgos a corto y largo plazo de
continuar consumiendo.

Pregunte sobre consumo de ofras drogas » ALC 2.1

Sostenga una breve conversacion sobre las razones
por las cuales la persona consume drogas. » DRO 2.2

Indique claramente la recomendacion para suspender
el uso de drogas y su disposiciéon para ayudar a
lograrlo
- Si hay disposicion para reducir o suspender el
consumo, analice las formas de ayudar
-De lo contrario, comunique que es posible
suspender o reducir el consumo y motive a la
persona a regresar a analizar la situacion con mas
detenimiento

Si la persona es adolescente » ALC 2.6

Si la persona es una mujer embarazada o en periodo
de lactancia » DRO 2.7

Brinde seguimiento en la proxima oportunidad
Obtenga apoyo de un especialista para quienes
consumen drogas y ho han

\ e’/

La Guia mhGAP también es util para abordar el consumo actual. Hay que indagar sobre el consumo
reciente de drogas y en la seccion DRO 2.1 de la Guia mhGAP se presentan los detalles de como hacerlo.
También hay que explorar la presencia y la posibilidad de dafios producidos por el consumo.

En este punto es muy util aplicar de cuestionarios de deteccion y tamizaje, como el ASSIST.

Si se detecta consumo reciente de drogas, hay que evaluar y decidir respecto a la posible
dependencia de drogas. Para esto sirve el paso siguiente (paso 2), donde se detalla cémo identificar las
caracteristicas de la dependencia. Si la persona no es dependiente entonces puede considerar: consumo
de riesgo o perjudicial de drogas.

respondido
satisfactoriamente a las intervenciones breves é

Para el manejo considere lo siguiente:

- Indique claramente los resultados de la evaluacion sobre el consumo de drogas y explique como
se relaciona esto con los problemas de salud de la persona que consume, asi como los riesgos a
corto y largo plazo si continua asi. Aproveche la ficha de los dafos asociados al consumo de
drogas que aparece en la tarjeta de reporte de retroalimentacion de la prueba ASSIST.

- Pregunte acerca del consumo de varias sustancias, por ejemplo alcohol (ver seccion ALC 2.1 de la
Guia mhGAP).

- Sostenga una conversacion breve acerca de por qué la persona consume drogas. Para conocer los
detalles, hay que revisar la seccion DRO 2.2, que es sobre Intervenciones Breves.

- Indique claramente la recomendacion para suspender el consumo de drogas y sefiale la disposicion
de usted para ayudar a la persona a lograrlo.



o Si la persona estd dispuesta a tratar de reducir o suspender el consumo de drogas,
entonces analice las formas de lograr este objetivo.

o Delo contrario, comuniquele con confianza que es posible suspender o reducir el consumo
de riesgo de sustancias nocivas y motive a la persona a regresar si desea analizar el
problema mds detenidamente.

- Sila persona es adolescente, refiérase a la seccion correspondiente: ALC 2.6.

- Sies una mujer que estd embarazada o en periodo de lactancia, refiérase a DRO 2.7.

- Brinde seguimiento en la proxima oportunidad.

- Obtenga el consejo de un especialista para las personas que actualmente consumen drogas y que
no han respondido a las intervenciones breves.

Guia de Intervencion mhGAP

Uso de drogas y trastornos por el uso de drogas DRO 1
2 jcaracteristicas  de Indique claramente diagndstico e informe sobre riesgos
de[;endencia de drogas? de dafio a corto y largo plazo.
P i de 3 Explore razones de consumo (Int. Breve) » DRO 2.2
e resencia de o
E::ISL:I?:LOZE drgete:lsllidSRo ge1l mas caracteristicas, Aconseje suspender consumo e indique disposicién de
f 9 o considere trastorno: apoyar para lograrlo.
Deseo intenso o urgencia de i
consumir. Dependencia  de Pregunte a la persona si esta lista para suspender el
Dificultad para controlar el drogas CONSUMo.
consumo (inicio, terminacién o
niveles). . - Intervencion Breve intensiva » DRO 2.2
Estado fisioldgico de abstinencia cannabis © | _ Trate sintomas abstinencia » DRO 3.3
(sindrome caracteristico; uso de estimulantes | _ qqrdine desintoxicacion si es necesario
la misma sustancia o una similar - Evalle gravedad » DRO 2.1 .
para aliviar o evitar sintomas - Terapia de Sustitucion de Opioides
abstinencia. Dependencia opioides (TSO) » DRO 3.1
Evidencia de tolerancia (mayor - Coordine  desintoxicacién  si es
dosis para lograr el efecto necesario » DRO 3.1
originalmente producido). - Reduccion gradual con administracién
Desinterés progresivo  por benzodiacepinas supervisada o reduccion mas rapida en
actividades diferentes al EN TODOS LOS CASOS ambiente hospitalario » DRO 3.2
cohsumo, aumento en cantidad

Grupos ayuda mutua y comunidades rehabilitacion/terapéuticas » DRO 2.3

Aborde necesidades de vivienda y empleo » DRO 2.4

Informacidn y apoyo (persona, cuidadores y familia) » DRO 2.5

Si estan disponibles, ofrezca intervenciones psicosociales » DRO 2.5

Ofrezca estrategias de reduccién de dafio para quienes consumen drogas
inyectables » DRO 2.6

de tiempo necesario para
CONSUMIr O recuperarse.
Consumo persistente a pesar de
consecuencias.

Si la persona ha usado drogas recientemente, evalte si existen caracteristicas de dependencia de
drogas. Busque si es estdn presentes algunas de las siguientes:

e Intenso deseo o urgencia por consumir drogas.

o Dificultades para controlar el consumo de drogas (ya sea por comenzar, suspenderlo o consumir mds
de lo planeado).

e Sintomas fisioldgicos del sindrome de abstinencia o supresion.

e Tolerancia: se requieren cada vez mayores dosis de la droga para lograr los efectos originales.

e Desinterés progresivo por actividades diferentes al consumo y aumento en la cantidad de tiempo
usado para conseguir y consumir la droga, asi como para recuperarse de sus efectos.

e Consumo persistente a pesar de que existe clara evidencia de consecuencias perjudiciales, por
ejemplo para la salud.



Hay que decidir el manejo con base en la presencia de 3 o mds de estas caracteristicas mencionadas. Es
importante dirigir el manejo de la dependencia, de acuerdo a la sustancia en cuestion:

e Cannabis o estimulantes:
- Brinde una intervencion breve mds intensiva (es decir, hasta 3 sesiones, con una duracion de 45 minutos
cada una). Revise la seccion DRO 2.2 para consultar los detalles.
- Trate los sintomas de abstinencia. Revise la seccion DRO 3.3 para consultar los detalles.
- Coordine la desintoxicacion si es necesario.

e Opioides:
- Evalue la gravedad de la dependencia (para esto puede consultar la seccion DRO 2.1)
- Valore la prescripcion de tratamiento de mantenimiento con agonistas opioides, también conocido
como terapia de sustitucion de opioides (TSO). Revise la seccion DRO 3.1 para consultar los detalles.
- Coordine la desintoxicacion si es necesario.

e Benzodiacepinas:
- Indique la reduccion gradual con administracion supervisada, o reduccion mds rdpida en un ambiente
hospitalario. Revise la seccion DRO 3.2 para consultar los detalles.

En todos los casos:

- Considere apoyarse en grupos de ayuda mutua y comunidades de rehabilitacién/terapéuticas.
Revise la seccion DRO 2.3 para consultar los detalles.

- Aborde las necesidades de vivienda y empleo. Revise la seccion DRO 2.4 para consultar los detalles.

- Ofrezca informacion y apoyo a la persona, los cuidadores y miembros de la familia. Revise la seccion
DRO 2.5 para consultar los detalles.

- Si estdn disponibles, ofrezca intervenciones psicosociales, tales como consejeria o terapia familiar,
consejeria o terapia para la solucion de problemas, terapia cognitivo conductual, terapia de refuerzo
motivacional o terapia para el manejo de contingencias. Revise la seccion INT (Intervenciones
Psicosociales Avanzadas) para consultar los detalles.

- Ofrezca estrategias de reduccion de dafio para personas que se inyectan drogas. Revise la seccion
DRO 2.6 para consultar los detalles.

Adicionalmente:
- Indique claramente el diagndstico e informe sobre los riesgos de dafio a corto y largo plazo.
- Explore las razones por las cuales la persona consume drogas, usando técnicas de intervencion
breve. Revise la seccion DRO 2.2 para consultar los detalles.
- Aconseje a la persona suspender por completo el consumo de droga(s) e indique su intencion de
apoyar en el proceso para lograrlo.
- Pregunte a la persona si estd lista para suspender el consumo de drogaf(s).



Guia de Intervencion mhGAP
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Formas de hablarle ala persona sobre el uso de sustancias:

Involucre a la persona en una discusion sobre su consumo de sustancias
de tal manera que pueda hablar sobre los beneficios percibidos y el dafio
real y/o potencial por el consumo de sustancias, teniendo en consideracién
las cosas que son méas importantes en la vida de esa persona.

Dirija la discusién hacia una evaluacion equilibrada de los efectos positivos
y negativos de la sustancia, cuestionando los beneficios alegados, y traiga
a colacion algunos de los aspectos negativos que tal vez estén siendo

Considere aconsejar a las personas
que tienen dependencia de drogas
a formar parte de un grupo de
ayuda mutua (auto-ayuda), por
ejemplo, Narcdticos Anonimos.
Considere facilitar el contacto
inicial, por ejemplo, concertando la
cita y acompafiando a la persona a
la primera sesion.

subestimados.

Evite entrar en conflicto con la persona v, si encuentra resistencia, trate de
expresarse en una forma diferente — tratando, en la medida de lo posible,
de que ella llegue a entender el impacto real del consumo de la sustancia
en su vida en ese momento.

Motive a la persona a decidir por si misma si desea cambiar su patrén de
uso de sustancias, especialmente después de haber hecho un anélisis
equilibrado de los pros y los contras del actual patrén de consumo.

Si la persona todavia no esta lista para suspender o reducir el consumo de
sustancias, entonces pidale que regrese, tal vez con un familiar o amigo
para analizarlo en mas detalle.

La guia mhGAP establece las técnicas de la intervencion breve. En ellas reconoce las formas de
hablarle a la persona sobre el uso de sustancias.

Es importante involucrar a la persona en el didlogo sobre el consumo de sustancias de tal forma
que se hable de los beneficios percibidos y el dafio real y potencial generado por el consumo de sustancias,
teniendo en consideracion las cosas que son mds importantes para esa persona.

Se sugiere dirigir la conversacion hacia una evaluacion equilibrada de los efectos positivos y
negativos del consumo de la sustancia, cuestionando los beneficios y subrayando los aspectos negativos
que estdn siendo subestimados.

Es importante evitar entrar en conflicto con la persona y expresarse de forma diferente ante la
resistencia, tratando de que llegue a entender el impacto real del consumo en su vida en ese momento.

El profesional debe motivar a la persona a decidir por si misma si desea cambiar su patron de uso
de sustancias, especialmente después de haber hecho un andlisis equilibrado de los pros y los contras del
actual patron de consumo.

Si la persona todavia no estd lista para suspender o reducir el consumo de sustancias, el
profesional le pide que regrese, tal vez con un familiar o amigo para analizarlo a mayor detalle.



Es recomendado aconsejar a la persona que tiene dependencia a drogas que se integre a un grupo
de ayuda mutua (auto-ayuda), considerando facilitar el contacto inicial, concertando la cita y
acompafiando a la persona a la primera sesion.

Guia de Intervencion mhGAP
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Donde estén disponibles, trabaje con las agencias
locales y los recursos comunitarios para ofrecer
empleo con apoyo a aquellas personas que necesitan
ayuda para regresar al trabajo o para encontrar un
empleo, y para permitir el acceso a oportunidades
locales de empleo (o educativas), basado en las

Analice con las familias y los cuidadores el impacto
que el consumo de drogas y los trastornos por
consumo de drogas tienen sobre ellos mismos vy
otros familiares, incluyendo los nifios. Basado en la
retroalimentacion de las familias:

necesidades v nivel de habilidades de la persona.

Donde estén disponibles, trabaje con las agencias
locales y los recursos comunitarios para encontrar
residencias asistidas o residencias de apoyo, asi
como también centros de vida independiente, si
fueran necesarios. Al aconsejar y facilitar el modo

Ofrezca una evaluacion de sus necesidades
personales, sociales y de
salud mental.

Ofrezca informaciéon y educaciéon acerca del
consumo de drogas y los trastornos por
consumo de drogas.

optimo de residencia, considere detenidamente la

capacidad de la persona y la disponibilidad de alcohol Ayude a identificar las fuentes de estrés

u ofras sustancias. relacionadas con el consumo de drogas; explore
métodos de afrontamiento y promueva
conductas de afrontamiento efectivas.

Informe a la persona y ayudela a acceder a
grupos de apoyo (por ejemplo, grupos de auto
ayuda para familias y cuidadores) y a otros
recursos sociales.

En los detalles de la intervencidn se solicita abordar las necesidades de vivienda y empleo. Donde
sea posible trabaje con las agencias locales y los recursos comunitarios para ofrecer empleo con apoyo a
aquellas personas que necesitan ayuda para regresar al trabajo o para encontrar un empleo, y para
permitir el acceso a oportunidades locales de empleo (o educativas), basado en las necesidades y nivel de
habilidades de la persona.

Si existe disponibilidad se pide trabajar con las agencias locales y recursos comunitarios para
encontrar residencias asistidas o de apoyo, asi como centros de vida independiente, si fueran necesarios.
Al aconsejar y facilitar el modo dptimo de residencia, es importante considerar detenidamente la
capacidad de la persona y la disponibilidad de alcohol u otras sustancias.

En el apoyo a familiares y cuidadores, se recomienda analizar con las familias y los cuidadores el
impacto que el consumo de drogas y los trastornos por el consumo de drogas tienen sobre ellos mismos y
otros familiares, incluyendo los nifios. Basado en la retroalimentacion de las familias, se sugiere:

Ofrecer una evaluacion de sus necesidades personales, sociales y de salud mental. Ofrecer
informacion y educacion acerca del consumo de drogas y los trastornos por ese consumo. Ayudar a



identificar las fuentes de estrés relacionadas con el consumo de drogas, explorar métodos de
afrontamiento y promover conductas de afrontamiento efectivas. E informar a la persona y ayudarla a
acceder a grupos de apoyo y otros recursos sociales.

Guia de Intervencion mhGAP

Aconseje sobre los riesgos de la inyeccién de
drogas.

Ofrezca informacion sobre las técnicas de inyeccion
de menor riesgo y la importancia de utilizar un
equipo de inyeccion estéril.

Ofrezca informacién sobre cémo tener acceso a
programas de intercambio de agujas vy jeringuillas, si
existieran, o a otras fuentes de equipos de inyeccion
estéril.

Siempre que sea posible, promueva y ofrezca

Indague acerca del ciclo menstrual e informe que el consumo
de drogas puede interferir en el ciclo menstrual, creando
algunas veces la falsa impresion que no es posible quedar

embarazada.

Aconseje y apoye a las embarazadas a que suspendan por
completo el consumo de drogas. Se debe informar a las
embarazadas con dependencia a opioides, que deben usar un
reemplazo agonista opioide, por ejemplo, metadona.

Explore a los bebés de madres con trastornos por consumo de
drogas para detectar sintomas de abstinencia, que se debe
tratar con dosis bajas de opioides (tal como morfina) o
barbituricos.

pruebas para enfermedades virales de transmision

. Aconseje y apoye a las mujeres que estan amamantando a no
sanguinea.

consumir ninguna droga psicoactiva.

Ofrezca apoyo psicosocial y tratamiento para
complicaciones por el uso de drogas y para otros
problemas médicos y psiquiatricos, aun si en este
momento la persona no desea dejar de consumir
sustancias.

Aconseje y apoye a las madres con trastornos por uso de
sustancias a amamantar exclusivamente por lo menos los 6
primeros meses, a menos que un especialista recomiende que
no debe amamantar.

Se debe ofrecer a las madres con uso de sustanci
perjudiciales y a los nifios pequefios, los servicios de apo
que estén disponibles, incluyendo visitas adicionales despu
del parto, capacitacion en buenas practicas de crianza y
cuidado del nifio durante las visitas médicas.

Cuando se haya establecido una relacién a lo largo
del tiempo, se deben intensificar los esfuerzos para
animar a las personas que se inyectan drogas a
recibir tratamiento para sus trastornos por consumo
de drogas.

También se recomiendan estrategias para la reduccion del dafio. Aconseje sobre los riesgos de la
inyeccion e drogas. Ofrezca informacion sobre las técnicas de inyeccion de menor riesgo y la importancia
de utilizar un equipo e inyeccidn estéril. Ofrezca informacidon sobre como tener acceso a programas de
intercambio de agujas y jeringuillas, si existieran, o a otras fuentes de equipos de inyeccion estéril. Siempre
que sea posible, promueva y ofrezca pruebas para enfermedades virales de transmision sanguinea.
Ofrezca apoyo psicosocial y tratamiento para complicaciones por el uso de drogas y para otros problemas
médicos y psiquidtricos, aun si en este momento la persona no desea dejar de consumir sustancias. Cuando
se haya establecido una relacion a lo largo del tiempo, se deben intensificar los esfuerzos para animar a
las personas que se inyectan drogas a recibir tratamiento para sus trastornos por consumo de drogas.

En el caso de mujeres, en embarazo y lactancia indague acerca del ciclo menstrual e informe que
el consumo de drogas puede interferir en el ciclo menstrual, creando algunas veces la falsa impresion de
que no es posible quedar embarazada. Aconseje y apoye a las embarazadas a que suspendan por completo
el consumo de drogas. Se debe informar a las mujeres embarazados con dependencia a opioides que deben
usar un reemplazo agonista opioide como la metadona. Explore a los bebes de madres con trastornos por
consumo de drogas para detectar sintomas de abstinencia, que se debe tratar con dosis bajas de opioides
o barbituricos. Aconseje y apoye a las madres con trastornos por uso de sustancias a amamantar
exclusivamente por lo menos los seis primeros meses, a menos que un especialista recomiende que no



debe amamantar. Se debe ofrecer a las madres con uso de sustancias perjudiciales y a los nifios pequefios,
los servicios de apoyo que estén disponibles, incluyendo visitas adicionales después del parto, capacitacion
en buenas prdcticas de crianza y el cuidado del nifio durante las visitas médicas.

La informacidn se presenta como herramientas para ayudar a lograr que las personas suspendan

Guia de Intervencion mhGAP

0 Precaucion: en personas que reinician el uso de opioides, hay gran riesgo de sobredosis

Suspender el consumo es mas facil cuando existe un plan para ser admitido en un programa residencial de
rehabilitacion. Alternativamente, se puede considerar a |la persona para el tratamiento de mantenimiento con agonistas
opioides (metadona o buprenorfina).

Cuando se toma la decision de suspender el consumo, informe acerca de los sintomas esperados, la duracion del
proceso de abstinencia, y seleccione uno de los siguientes:

Metadona: oral, dosis inicial: 15-20 mg/dia. Si es
necesario, aumentar a 30mg/dia y posterior

Buprenorfina: sublingual (4-16 mg/ disminucion gradual en el transcurso de 3 a 10 dias.
dia x 3 a 14 dias). Antes de iniciar Hay que tener especial cuidado por sedantes que se
tratamiento hay que esperar a que hayan prescrito a la persona.

sean evidentes sintomas de

abstinencia (por lo menos 8 horas Clonidina o lofexidina: se administra a un rango de
después de la ultima dosis de dosis de 0.1 - 0.15 mg, 3 veces al dia (de acuerdo
heroina y 24 — 48 horas de la tltima con el peso corporal). Se pueden presentar sintomas
dosis de metadona. Hay que tener de mareo y sedacién. Hay que dar tratamiento
especial cuidado por sedantes que sintomatico (antieméticos, analgésicos simples, y
se hayan prescrito a la persona. sedantes ligeros). Es muy importante el monitoreo

estrecho de la tensién arterial.

el consumo de opioides. En la Guia mhGAP el suspender el consumo se refiere como abstinencia.

Es necesario actuar con precaucion antes de suspender el consumo de opioides, especialmente en
los casos en los cuales se inyectan. Suspender el consumo hace que se reduzca la tolerancia a los opioides
y si se reinicia su uso, la persona estard en riesgo de sobredosis.

Es mds fdcil ayudar a la persona a suspender el consumo cuando existe un plan para ingresar en
un programa residencial de rehabilitacion. Alternativamente, se puede considerar el tratamiento de
mantenimiento con agonistas opioides (metadona o buprenorfina).

Cuando se toma la decision de suspender el consumo, informe acerca de los sintomas esperados y
la duracion del proceso de abstinencia, y seleccione uno de los siguientes:

Buprenorfina: se administra por via sublingual, a dosis de 4 — 16 mg por dia durante 3 a 14 dias.
Antes de iniciar el tratamiento es importante esperar hasta que sean evidentes los sintomas y sefiales de
abstinencia de opioides (por lo menos 8 horas después de la ultima dosis de heroina y por lo menos 24 —



48 horas después de la ultima dosis de metadona) debido al riesgo de precipitar un sindrome de
abstinencia o supresion. Se debe tener especial cuidado si se han prescrito otros sedantes a la persona.

Metadona: se administra oralmente en dosis inicial de 15 — 20 mg, aumentando, si fuera
necesario, a 30 mqg por dia, y luego se disminuye gradualmente en el transcurso de 3 a 10 dias. También
hay que tener especial cuidado si se han prescrito otros sedantes a la persona.

Clonidina o lofexidina: se administra en dosis de 0.1 — 0.15 mg, 3 veces al dia (de acuerdo con la
masa corporal). Se pueden presentar sintomas de mareo y sedacion. Se debe administrar tratamiento
sintomdtico para ndusea, dolor e insomnio. Hay que monitorear estrechamente la tension arterial.

Es importante comprender la diferencia entre abstinencia (lo que en el manual se usa para
referirse a suspender el consumo) y el sindrome de abstinencia o supresidn, el cual se presenta de manera
no planificada, al suspender abruptamente el consumo de opioides cuando se ha desarrollado
dependencia. En algunos paises la buprenorfina o la metadona no estan disponibles. Puede ser que
existan algunos farmacos autorizados para el manejo a largo plazo para suspender el consumo de
opioides. Recientemente, Cochrane publicd una revisidn sistematica de la literatura que concluyd que la
clonidina y lofexidina son mas efectivas que el placebo, y mostraron eficacia similar a la metadona.
Ademas, ésta ultima se asocid con menos efectos secundarios que la clonidina, y la lofexidina tiene un
mejor perfil de seguridad que la clonidina. (Fuente: Gowing L, Farrell M, Ali R, White JM. Alpha-adrenergic
agonists for the management of opioid withdrawal. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue
5. Art. No.: CD002024. DOI: 10.1002/14651858.CD002024.pub5)



PRINCIPIOS PARA LA PRESCRIPCION DE FARMACOTERAPIA21>
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La decisidon de prescribir un tratamiento farmacolégico debe tener en cuenta los beneficios y
riesgos potenciales para cada paciente. Los profesionales de la salud deben hablar con los
pacientes, los miembros de la familia o las personas que se ocupan de ellos acerca de estos
beneficios y riesgos potenciales.

Los prestadores de servicios de salud deben tener presente que los medicamentos tienen un
papel importante en la relacion médico-paciente y deben hacer un esfuerzo para incorporar,
involucrar y conseguir la colaboracién del paciente en relacién con la medicacién prescrita. Se
deben debatir y tener en cuenta las implicaciones psicolégicas de recibir farmacoterapia.

En general, los profesionales de la salud y los pacientes deben tener presente que la mayoria de
los trastornos psiquiatricos pueden abordarse eficazmente mediante intervenciones
farmacolégicas y no farmacoldgicas. La decision de prescribir un psicofdrmaco no descarta que
también estén indicadas las intervenciones psicoldgicas o psicosociales. Los datos probatorios
indican sistemdaticamente que la combinacién del tratamiento farmacoldgico con intervenciones
psicosociales suele estar asociada a mejores resultados. En consecuencia, los profesionales de la
salud no deben considerar pasivamente a los medicamentos como la Unica estrategia
terapéutica; ni los pacientes deben recibir un mensaje sugiriendo que se pueden lograr
modificaciones del pensamiento, del estado de danimo y de la conducta solo por medios
farmacoldgicos. Los planes de tratamiento articulados, comprensivos e individualizados pueden
representar la mejor opcién terapéutica.

En general, las prescripciones no deben extenderse antes de haber realizado una evaluacidn
clinica detallada y sin haber estudiado previamente los mecanismos psicoldgicos subyacentes de
los sintomas.

Hay que dejarle claro al paciente que el tratamiento es por un periodo planificado con antelacion,
gue puede estar relacionado con las propiedades farmacoldgicas del medicamento empleado
y/o con la enfermedad que se esta tratando.

El ajuste de la dosis de la mayoria de los tratamientos farmacoldgicos utilizados en los trastornos
mentales debe hacerse gradualmente, especialmente en los adultos mayores y en los pacientes
con enfermedades concomitantes. Debe recetarse la dosis eficaz minima, basandose en una
evaluacion de la dosis requerida para tratar los sintomas presentes y de la situacion social,
psicoldgica y geografica del paciente; es decir, un paciente de una zona rural que debe hacer un
viaje arduo para obtener el tratamiento requerird un suministro mayor que aquellos que tengan
mas facilidad para llegar a una farmacia.

Las pautas posoldgicas incluidas en esta publicacién se basan principalmente en datos
procedentes de paises occidentales, por consiguiente los profesionales de la salud que receten
psicofdrmacos a sus pacientes en otras partes del mundo deben estar atentos a las diferencias
individuales y étnicas en el metabolismo de los medicamentos. Los prestadores de servicios de
salud siempre deben consultar la informacion referente a la prescripcidén o las instrucciones
nacionales o locales. El término “miligramos” se ha abreviado como mg en todo el texto.

215 Organizacién Mundial de la Salud. (2009). Tratamiento farmacoldgico de los trastornos mentales en la atencién primaria de
salud. Washington DC: Organizacién Panamericana de la Salud.
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Los pacientes deben tener informacién acerca de los posibles efectos secundarios, asi como de
las medidas que deben tomarse para su manejo, es decir, reducir la dosis y tranquilizar al
paciente ya que algunos de estos efectos secundarios son pasajeros.

Los profesionales de la salud deben conocer todas las sustancias, tanto médicas como no
médicas, que el paciente esté tomando y las interacciones posibles. Por ejemplo, el alcohol y las
benzodiacepinas no deben tomarse simultdneamente.

Los profesionales de la salud deben ser conscientes de que algunos farmacos utilizados para los
trastornos mentales estan bajo control internacional. El uso de medicamentos bajo control
internacional esta regulado por el Convenio sobre Sustancias Psicotrdépicas, 1971 (Naciones
Unidas). Ademas del control internacional, el uso de algunos medicamentos puede estar bajo
control nacional. Los prestadores de servicios de salud deben tener conciencia de que la
reglamentacion farmacéutica internacional, nacional, regional y local debe ser estrictamente
acatada.

Los profesionales de la salud deben vigilar regularmente el consumo de medicamentos y deben
preguntar especificamente qué cantidad se ha tomado. Es normal que el cumplimiento
terapéutico de los pacientes varie de unos a otros.

En la eleccidon de un medicamento concreto, los profesionales de la salud deben considerar la
disponibilidad y la continuidad del suministro. En situaciones en las que la continuidad del
suministro de un medicamento tiene probabilidades de ser interrumpido, debe evitarse su uso.

Los prestadores de servicios de salud deben tomar conciencia de que los antecedentes de intento
de suicidio o el simple pensamiento son indicadores importantes de un posible comportamiento
suicida. A estos pacientes se les debe preguntar especificamente acerca del suicidio; si existiera
la minima posibilidad, los prestadores de servicios de salud deben limitar la cantidad de
medicamentos prescritos y elaborar un régimen en el que haya vigilancia clinica frecuente y
también seguimiento por parte de miembros de la familia y amigos.

En la historia clinica, los prestadores de servicios de salud siempre deben tener en cuenta los
antecedentes de abuso de sustancias, incluido el abuso de psicofarmacos. Esta informacion debe
tenerse presente a la hora de recetar psicofarmacos.

La suspensidn de los psicofarmacos debe hacerse gradualmente (25% de la dosis por semana).
En general, debe evitarse la politerapia. El término politerapia define el uso concurrente de dos

0 mas medicamentos pertenecientes a la misma clase farmacoldgica (por ejemplo dos o mas
antipsicéticos o dos o0 mas antidepresivos).



AGENTES FARMACOLOGICOS PARA EL MANEJO DE LOS TRASTORNOS POR CONSUMO
DE DROGAS

Los agentes farmacoldgicos son uno de los varios elementos que estdn disponibles para
ayudar a las personas con trastornos por consumo de drogas. Aunque su prescripcidon
corresponde solamente a algunos de los profesionales de la salud, su utilizacién debe hacerse
como parte de un plan integral de tratamiento multidisciplinario y no como la tUnica intervencién
o prestacién que se otorgue a las personas con problemas por consumo de drogas?!®. Por sus
caracteristicas, varios medicamentos requieren ser manejados con cuidado y tomando en cuenta
los potenciales beneficios, asi como posibles efectos secundarios e interacciones, tanto con otros
medicamentos como con alcohol, tabaco y otras drogas.

Actualmente se cuenta con medicamentos que pueden ser Utiles en el manejo de los
trastornos por consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. Dependiendo de la realidad local de
cada pais, algunos estan disponibles con diferentes nombres comerciales y presentaciones. La
informacién aqui presentada es solamente para referencia y es responsabilidad de los
profesionales de la salud la prescripcidon de los medicamentos especificos, asi como mantenerse
actualizados al respecto.

Acamprosato. Es un andlogo del GABA que tiene efectos moduladores en el sistema
glutamatérgico a través del NMDA y se asocia con la reduccién de los sintomas de supresion o
abstinencia al alcohol como ansiedad, inquietud e insomnio?!’. Diversos estudios han mostrado
la efectividad del acamprosato en comparacion con placebo. Un meta-analisis de 20 ensayos
clinicos que incluyé a 4,087 pacientes reporté mayores tasas de suspension del consumo?*® en
personas tratadas con acamprosato a los tres, seis y doce meses. La posologia recomendada?®
es de 1998 mg/dia, dividida en tres tomas, preferentemente pre-prandial; se alcanzan niveles
plasmaticos estables después de impregnacion por siete dias, y el tratamiento habitualmente
dura mas de un afio. Al combinarse con naltrexona??® o disulfiram??! su efectividad se
incrementa. Se llegan a reportar efectos secundarios como diarrea y vémito, limitados a los
primeros dias de tratamiento, asi como también alteraciones del deseo sexual. Estos efectos
suelen desaparecer en el curso de las primeras dos semanas.

Bupropion. Para suspender el consumo de tabaco, se recomienda iniciar el tratamiento
una a dos semanas antes del dia previamente seleccionado para dejar de fumar, con una dosis

216 power ,E., Nishimi, R., & Kizer, K. (2005). Evidence-Based Treatment Practices for Substance Use Disorders. National Quality
Forum: Washington, DC

217 Clinical Addiction Research and Education Unit Section of General Internal Medicine. (2006). Pharmacotherapy for Alcohol
Dependence. Boston University Schools of Medicine and Public Health disponible en:
http://www.bu.edu/act/mdalcoholtraining/related curricula.html recuperado el 22 de abril de 2016

218 Mann, K., Lehert, P., & Morgan, M. (2004). The efficacy of acamprosate in the maintenance of abstinence in alcohol-dependent
individuals: results of a meta-analysis. Alcohol Clin Exp Res, 28 (1), 51 — 63.
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221 Besson, J., Aeby, F., Kasas, A., Lehert, P., & Potgieter, A. (1998). Combined efficacy of acamprosate and disulfiram in the
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inicial??? de 150 mg/dia, durante seis dias y posteriormente 300 mg/dia (en dos dosis separadas
por un intervalo de ocho horas para prevenir una excesiva concentracion plasmatica).
Habitualmente el tratamiento dura entre 7 y 12 semanas desde el dia que se selecciond para
dejar de fumar. Dentro de los beneficios observados, se ha reportado que el tratamiento con
bupropion puede ayudar a controlar la posible ganancia de peso por suspender el consumo de
tabaco?23. Se desaconseja la toma nocturna por la posibilidad de alteraciones del suefio y se debe
tener en cuenta la precaucion por las posibles interacciones farmacologicas con otros farmacos
que pudieran disminuir el umbral convulsivo: antipsicoticos, antidepresivos, antipaludicos,
tramadol, teofilina, esteroides sistemicos, quinolonas, antihistaminicos sedantes.

Se ha demostrado la efectividad del bupropion en reducir los sintomas por abstinencia o
supresion de tabaco??#??%, Un ensayo controlado encontrd que el tratamiento con bupropion
ayudé a disminuir los sintomas de abstinencia o supresidon por cannabis en usuarios crénicos?2°,

Disulfiram. Se considera un farmaco antidispotrdpico o interdictor, ya que inhibe la
aldehido deshidrogenasa (ALDH) hepatica e impide el metabolismo del etanol. La dosis habitual
recomendada??’ es de 250 mg/dia, aunque algunos pacientes pueden requerir 400 — 500
mg/dia%?8. El efecto terapéutico comienza 12 horas después de la administracion y persiste hasta
tres dias después de haberse suspendido. La via de administracion habitual es oral y se sugiere
mantener el esquema de tratamiento durante 6 a 12 meses. El disulfiram no ha demostrado que
produzca mayores indices de suspension del consumo, pero si menos dias de consumo,
dependiendo del apego al tratamiento??°.

Metadona. Potente agonista opidceo con vida media de entre 15 y 48 horas que tiene
buena absorcién por via oral. Por sus caracteristicas farmacoldgicas suprime en forma
prolongada el sindrome de abstinencia o supresién de opidceos. La dosis debe prescribirse en
forma individualizada, tomando en cuenta como referencia que 1 mg de heroina equivale a 1 mg
de metadona. Por lo tanto, la prescripcion fluctia habitualmente entre 60 y 100 mg/dia, y se
recomienda comenzar con 20 — 30 mg/dia e ir ajustando la dosificacion?3°. Las dosis que
inicialmente podrian parecer no efectivas, si no se monitorean y controlan adecuadamente
pueden generar intoxicacidon por acumulacién en los tejidos?3l. El tratamiento con metadona
debe ser parte de un programa integral de atencidn psico-social para las personas que consumen.

222 Arias, F. & Ochoa, E. (2010). Guia Farmacoldgica Especifica en Adicciones. En: C. Pereiro (Ed.). Manual de Adicciones para
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No se debe utilizar la dosificacion para reforzar o sancionar conductas de los pacientes?32. Es muy
importante brindar informacién completa sobre los beneficios y posibles riesgos para las
personas en tratamiento, especialmente en lo que respecta a la intoxicaciéon en los casos de
policonsumo de drogas depresoras del Sistema Nervioso Central.

Nalmefeno. Antagonista opioide con estrucutra quimica y actividad parecida a la de la
naltrexona. Es un farmaco que lleva poco tiempo disponible y aun continda en estudio. Ha
demostrado eficacia y seguridad. La dosis recomendada se sitla entre 20 y 80 mg por dia para
tratamiento de trastornos por consumo de alcohol.

Naloxona. Antagonista opidceo que se une de manera especifica y competitiva a los
receptores mu (u), delta (8) y kappa (k), por lo que su accidn es bastante rapida después de su
administracion intramuscular, intravenosa o subcutanea (aproximadamente 2 a 3 minutos). No
se administra por via oral, debido al metabolismo hepdtico de primer paso. Se administra
principalmente para revertir la depresion respiratoria por sobredosis de opidceos; de forma
general se refiere que 1 mg de naloxona sirve para bloquear el efecto de 25 mg de heroina,
aunque solo por un corto tiempo, y para otros compuestos como metadona, buprenorfina o
pentazocina se requieren dosis mayores. La dosificacion recomendada es 0.4-2 mg intravenoso
en adultos y 0.01 mg/kg de peso en nifios?®. La falta de respuesta tras la administracion de
naloxona se considera diagndstico excluyente de intoxicacidén por opidceos.

Naltrexona. Antagonista, de vida media larga, que desplaza a los opioides que se hayan
unido a los receptores correspondientes. Debe administrarse con precaucién, ya que en
individuos que no han eliminado completamente las drogas opioides puede precipitar sintomas
severos y agudos del sindrome de abstinencia o supresion; adicionalmente es necesario
considerar que los pacientes que han recibido este tratamiento tendran tolerancia reducida a los
opidaceos, por lo que la exposicidn subsecuente a dosis previamente toleradas de esas drogas, o
aun mas pequefias, podria resultar en sobredosis?34.

La posologia recomendada es de 50 mg diarios via oral. Debe administrarse junto con
medidas para mejorar el cumplimiento terapéutico, y como parte de un programa de tratamiento
integral. Se recomienda monitorear la funcién hepatica, sobre todo en presencia de una
hepatopatia de base, aunque en general es bastante seguro y no estan descritos efectos adversos
hepaticos relevantes con las dosis habituales?3®.

Nicotina. Se ha reportado que en las personas que fuman, las concentraciones
plasmaticas de nicotina oscilan entre 10 y 40 ng/mL, y que con la prescripcidén de productos que
nicotina que logren niveles de entre 5y 15 ng/mL se pueden evitar los sintomas del sindrome de
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abstinencia o supresion?3¢237, Por lo tanto, tomando en cuenta que existen diferentes productos
y presentaciones de la terapia sustitutiva con nicotina, el consenso ha generado las siguientes
pautas o recomendaciones para prescribir?38239:

Guias recomendadas para la prescripcion de terapia sustitutiva con nicotina (TSN)
Determinaciones Opciones terapéuticas
. . Puntuacion en la .
Cigarrillos , escala de Chicle (goma de Parche 24 horas | Parche 16 horas
fumados al dia . mascar)
Fagerstrom
2 mg; 8 a 10{21 mg por 4|15 mg por 4
10-19 <3 piezas/ dia; | semanas semanas
durante 8 a 10|14 mg por 4|10 mgpor2ad
semanas semanas semanas
21 mg por 6|15+ 10mgporb6
4 mg cada 90 | semanas semanas
20 —30 4-6 minutos; 14 mg por 4|15 mg por 4
durante 12 | semanas semanas
semanas 7 mg por 2|10 mg por 2
semanas semanas
21 mg por 6|15+ 10mgporb6
4 mg cada 60 | semanas semanas
Més de 30 57 minutos; 14 mg por 4|15 mg por 4
durante 1 a 2| semanas semanas
semanas 7 mg por 2|10 mg por 2
semanas semanas

Estos lineamientos deben tomarse como recomendaciones y siempre serd necesaria la
evaluacioén individual, asi como complementar el tratamiento farmacolégico con intervenciones
psicosociales integrales. Se debe realizar una valoracion integral, especialmente en personas con
situaciones especiales como por ejemplo: mujeres embarazadas o en periodo de lactancia,
personas con cardiopatias, etc.

Topiramato. Este anticomisial ha sido muy estudiado en su aplicacién para tratamiento
de trastornos por consumo de drogas. Se requiere cautela en su manejo por el riesgo de efectos
adversos cognitivos. Actla como antagonista del receptor AMPA/Kainato y agonista del receptor
GABAA. Se ha documentado su eficacia en dependencias al alcohol y cocaina, en el control de
impulsos y trastorno limite de la personalidad. La posologia recomendada?*° es iniciar con 25

236 Huhges, J., Stephen, A., & Miller, M. S. (1984). Nicotine gum to help stop smoking. JAMA, 252, 2855 — 2858.
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mg/dia, e incrementar de manera paulatina 25 mg por semana, hasta alcanzar dosis de
mantenimiento de 300 mg/dia.

En comparacién con placebo, se ha documentado la efectividad del topiramato, como
tratamiento adjunto, en reducir los dias de consumo de alcohol?*!. Un meta-analisis?*?> encontré
gue los mayores beneficios se dan para los siguientes parametros: suspension del consumo y
disminucion del consumo en grandes cantidades (heavy drinking).

Vareniclina. Es un agonista parcial selectivo de los receptores nicotinicos de las neuronas
del drea ventral del tegmento (ATV)?*3. Eso significa que, a semejanza de la nicotina, tiene la
capacidad de estimular al receptor pero sin producir los mismos efectos. Se ha reportado que,
en comparacion con placebo, su utilizacién multiplica por tres las posibilidades de éxito al cabo
de un afio de seguimiento, y es mas eficaz que el bupropion para ayudar a dejar de fumar
tabaco?*4. Para usarse?*®, se debe seleccionar una fecha en la que la persona suspenderd el
consumo, y una semana antes comenzar con 0.5 mg/ dia por los primeros tres dias y luego 0.5
mg dos veces al dia por los préximos cuatro dias. Al comienzo de la segunda semana (cuando se
suspendera el consumo) la dosis aumenta a 1 mg en la mafiana y 1 mg en la tarde. Para las
personas que presentan problemas con la dosis mas alta, se puede usar una dosis mas baja
durante el esfuerzo para dejar de fumar. Se debe continuar la administracién por 12 semanas, y
en algunos casos es posible instaurar un tratamiento de refuerzo por 12 semanas mas. Se
obtienen mayores beneficios si se cuenta con el apoyo de familiares y amigos de la persona que
dejara de fumar. Debe utilizarse con precaucion en pacientes con antecedentes de trastornos del
animo, intentos de suicidio y otros trastornos psiquidtricos.

241 Johnson, B.A., Ait-Daoud, N., Bowden, C. L., DiClemente, C. C., Roache, J. D., Lawson, K., Javors, M. A., & Ma, J. Z. (2003). Oral
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244 Cahill, K., Stead, L. F., & Lancaster, T. (2007). Nicotine receptor partial agonist for smoking cessation. Cochrane database of
systematics reviews. Issue 1 Art No CD006103.

245 American Cancer Society. (2014). Pasos para dejar de fumar. American Cancer Society. Disponible en:
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INTERVENCIONES PSICOSOCIALES AVANZADAS?%

Activacion conductual. La activacién conductual, que también es un componente de la
terapia cognitivo conductual para la depresion, es un tratamiento psicoldgico que se centra en la
programacion de actividades para motivar a la persona a que deje de evitar las actividades que
son gratificantes. La guia GI-mhGAP la recomienda como una opcién de tratamiento para la
depresion (incluyendo la depresidn bipolar) y para otros sintomas emocionales significativos o
padecimientos sin explicacion médica.

Terapia cognitivo conductual (TCC). La terapia cognitivo conductual (TCC) esta basada en
la idea de que la conducta y el pensamiento afectan las emociones y la autopercepcion del
usuario. Las personas con trastornos mentales tienden a tener pensamientos irreales o
distorsionados que si no se controlan pueden conducir a conductas perjudiciales y estas pueden
generar pensamientos y emociones deficientes para una activacion conductual saludable. La TCC
tiene tipicamente un componente conductual donde se planifica el contexto para generar la
oportunidad y ocurrencia de ciertos comportamientos y sus consecuencias naturales. Tiene un
componente cognitivo (ayudar a la persona a desarrollar la capacidad de identificar y refutar los
pensamientos negativos irreales) que fortalece las conductas saludables. La TCC se ajusta a
diferentes problemas de salud mental. La guia GI-mhGAP la recomienda como una opcién de
tratamiento para la depresién (incluyendo la depresidon bipolar), trastornos conductuales,
trastornos por consumo de alcohol o trastornos por consumo de drogas, y también la recomienda
como una opcién de tratamiento para la psicosis inmediatamente después de la fase aguda.

Terapia de manejo de contingencias. La terapia para el manejo de contingencias se ha
definido como un método estructurado que se enfoca particularmente al disefio de los contextos
gue disparan la oportunidad de que ocurran ciertas conductas asi como en planificar sus
recompensas, primero estructuradas en extremo y posteriormente desvanecidas hasta
promover la presentacidén de consecuencias naturales que mantienen su alta probabilidad de
ocurrencia. Las conductas que pueden planearse en un programa de manejo de contingencias
son acudir al tratamiento, comportarse adecuadamente durante el tratamiento y evitar el uso de
sustancias nocivas.. La guia GI-mhGAP la recomienda como una terapia para personas con
trastornos por uso de alcohol o trastornos por uso de drogas.

Consejeria o terapia familiar. Si fuera factible, la consejeria o terapia familiar debe incluir
a la persona. Conlleva multiples sesiones planeadas (usualmente mas de seis) durante un periodo
de varios meses. Debe ser ofrecida a familias individuales o a grupos de familias. Tiene funciones
de apoyo y funciones educativas o de tratamiento. A menudo incluye estrategias de
afrontamiento del familiar con trastornos del comportamiento, la soluciéon de problemas, su
participacién en el mantenimiento del cambio en el usuario o el trabajo de manejo de crisis. La
guia GI-mhGAP la recomienda como una terapia para las personas con psicosis, trastornos por
consumo de alcohol o drogas.

Psicoterapia interpersonal (PTI). La psicoterapia interpersonal (PTI) es un tratamiento

246 Organizacion Mundial de la Salud. (2011). Guia de intervencion mhGAP para los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso
de sustancias en el nivel de atencion de la salud no especializada. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud.



psicolégico disefiado para ayudar a una persona a identificar y abordar los problemas en las
relaciones con la familia, amigos, conyuges y otras personas. La guia GI-mhGAP la recomienda
como una opcion de tratamiento para la depresién, incluyendo la depresién bipolar.

Terapia de refuerzo motivacional. La terapia de refuerzo motivacional es una terapia
estructurada, que generalmente dura de una a cuatro sesiones, y tiene la finalidad de ayudar a
las personas dependientes de sustancias. Abarca un método para motivar el cambio utilizando
técnicas de entrevistas motivacionales que se describen en la seccién sobre intervenciones
breves. »ALC 2.2 La guia GI-mhGAP la recomienda como una terapia para personas con trastornos
por uso de alcohol o drogas.

Formaciéon en habilidades para padres de nifios y adolescentes con trastornos de
conducta. La formacién para padres de nifios para tratar los trastornos de conducta se centra en
las interacciones positivas y la comunicacion emocional entre padres e hijos. Ensefia la
importancia de la consistencia en la educacion de los hijos, la correccion efectiva de la conducta
no deseada, desalienta los castigos graves y requiere la aplicacion de las nuevas practicas con sus
hijos durante el entrenamiento. Aunque el contenido debe ser culturalmente sensible, no debe
permitir la violacidn de los derechos humanos basicos del nifio de conformidad con los principios
internacionalmente aceptados. Para brindar formacién a los padres se requiere que los
profesionales de servicios de salud también reciban entrenamiento.

Formacidon en habilidades para padres de niilos y adolescentes con trastornos del
desarrollo. La formacién en habilidades para padres de nifios con trastornos del desarrollo
comprende el uso de material formativo culturalmente apropiado para mejorar el desarrollo, el
funcionamiento y la participacion del nifio dentro de las familias y comunidades. Comprende
técnicas especificas para ensenar habilidades sociales, comunicativas y de la conducta usando
principios conductuales (por ejemplo, ensefiar nuevas conductas recompensandolas o abordar
las conductas inadecuadas a través del analisis minucioso de los factores desencadenantes de
dicha conducta con el propésito de cambiar los factores ambientales que las propician). Los
padres necesitan apoyo para poner en practica la capacitacién. Los padres de nifios con
diferentes niveles de discapacidad intelectual y que tienen conductas inadecuadas especificas
necesitan desarrollar habilidades adicionales que se adapten a las necesidades de sus hijos. Los
profesionales de los servicios de salud necesitan capacitacién adicional para poder ofrecer la
formacidn a los padres.

Consejeria o terapia de resolucidon de problemas. La consejeria o terapia de resolucién
de problemas es un tratamiento psicolégico que ofrece apoyo directo y practico. El profesional y
la persona trabajan juntos para identificar y aislar las areas problematicas claves que pudieran
estar contribuyendo a los problemas de salud mental de la persona, para desglosarlas en tareas
manejables y especificas, y para resolver problemas y desarrollar estrategias de afrontamiento
para problemas especificos. La guia GI-mhGAP la recomienda como una opcidn de tratamiento
para la depresidn (incluyendo la depresion bipolar) y como una opcién de tratamiento para los
trastornos por consumo de alcohol o por uso de drogas. También la recomienda para casos de
autolesion, otros sintomas emocionales significativos o padecimientos sin explicacion médica, o
para padres de niflos y adolescentes con trastornos de la conducta.



Capacitacion en relajacion. Esta intervencion comprende capacitar a la persona en
técnicas tales como ejercicios de respiracién y relajacidon progresiva para producir la respuesta
de relajacion. La relajacion progresiva ensefia como identificar y relajar grupos de musculos
especificos. Usualmente el tratamiento consiste en ejercicios de relajacién diarios por lo menos
durante uno a dos meses. Los distintos tipos y ejercicios de relajacion permiten a los usuarios
enfrentar situaciones donde han fracasado en implementar conductas saludables por los
sintomas de estrés que provocan. Por ejemplo, la relajacidon por imagenes placenteras permite la
concentracion y reduccion de alteraciones del pensamiento en situaciones de estrés o de riesgo
al consumo. La relajacion muscular permite al usuario identificar las reacciones fisicas producidas
por la tensidn y situaciones que provocan el deseo de consumir sustancias. La relajacién por
tension distencién muscular facilita la programacidon automatica de respuestas de relajacion ante
momentos de supresién de la conducta activa o paralisis del movimiento por estrés o situaciones
de riesgo al uso de drogas. La guia GI-mhGAP la recomienda como una opcidn de tratamiento
para la depresion (incluyendo la depresidn bipolar) y como una opcién de tratamiento para otros
sintomas emocionales significativos o padecimientos sin explicacion médica.

Terapia de habilidades sociales. La terapia de habilidades sociales reconstruye las
habilidades y la capacidad de afrontar situaciones sociales para reducir las aflicciones de la vida
diaria. Utiliza la técnica de interpretacién de roles, estimulos y refuerzo social positivo para
ayudar a mejorar la capacidad de comunicacidon y las interacciones sociales efectivas. El
entrenamiento en habilidades puede realizarse con personas, familias y grupos. El tratamiento
consiste usualmente en sesiones de 45 a 90 minutos, una o dos veces por semana, durante un
periodo inicial de 3 meses y luego una vez al mes o hasta que el usuario, de manera automatica
ante los contextos de oportunidad, ejecuta las habilidades con cierta fluidez. La guia GI-mhGAP
la recomienda como una opcién de tratamiento para las personas con psicosis o trastorno de la
conducta.



PRINCIPIOS RECTORES DE LAS RECOMENDACIONES OMS2* PARA IDENTIFICACION Y
MANEJO DEL CONSUMO DE DROGAS Y LOS TRASTORNOS ASOCIADOS EN MUIJERES
EMBARAZADAS

Priorizar la prevencidn. Prevenir, reducir y suspender el consumo de alcohol y otras drogas
durante el embarazo y puerperio son componentes esenciales en la optimizacién de la salud y el
bienestar de las mujeres y sus hijas e hijos.

Asegurar el acceso a servicios de prevencidn y tratamiento. Las mujeres embarazadas y sus
familiares afectados por el consumo de drogas deben tener acceso a servicios de prevencion y
tratamiento asequibles, e intervenciones otorgadas con especial atenciéon a la confidencialidad,
la legislacion nacional vigente y los estdndares internacionales de derechos humanos; las mujeres
no deben ser excluidas del acceso a servicios de atencién a la salud debido al consumo de drogas.

Respetar la autonomia de la paciente. La autonomia de mujeres embarazadas y lactantes
debe ser respetada siempre, y las mujeres con trastornos por consumo de drogas necesitan estar
completamente informadas sobre riesgos y beneficios para ellas mismas asi como sus fetos e
infantes, y de opciones de tratamiento disponibles, en la toma de decisiones acerca del cuidado
de su salud.

Proveer atencion integral. Los servicios para mujeres embarazadas y lactando, que tengan
trastornos por consumo de drogas deberian ser lo suficientemente integrales para atender la
naturaleza compleja y multifacética de los trastornos y los correspondientes antecedentes.

Proteger de la discriminacion y estigmatizacion. Las intervenciones de prevencién y
tratamiento deben ser otorgadas a las mujeres embarazadas y lactando de tal forma que se
prevenga la estigmatizacion, discriminacién y marginalizacidon, y se promueva el apoyo familiar,
comunitario y social, asi como también la inclusidn social favoreciendo vinculos fuertes con
servicios de cuidado infantil, empleo, educacidn, vivienda y otros servicios relevantes.

247 WHO. (2014). Guidelines for the identification and management of substance use and substance use disorders in pregnancy.
Geneva: World Health Organization.



SECCION 3: ANEXOS
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Casos clinicos

A continuacion, revise el caso planteado, desarrolle y describa el plan de intervencién breve
recomendado y elabore una propuesta de discurso que ejemplifique cémo seria la interaccién
con la persona del ejemplo.

Un cumpleafios especial?*®
Miguel tiene 19 anos y es guatemalteco. Estd desempleado y vive con sus padres.

Caso. Miguel fue llevado por sus amigos a un centro de urgencias en la ciudad. Estaba en un
estado de gran ansiedad y agitacion. Habia salido con sus amigos por la noche, y después de unas
cervezas, decidid consumir cannabis. En ocasiones anteriores habia fumado cannabis. Sin
embargo, esta vez, y a pesar de las advertencias de sus amigos, habia consumido gran cantidad
de cannabis. Era su cumpleafos y queria que pasara algo especial. Y realmente ocurrid, un poco
mas tarde. Media hora después, Miguel estaba tenso y ansioso y se quejaba de que todo
cambiaba. Veia las caras de sus amigos tres veces mas grandes de lo normal. El local se
distorsionaba y las proporciones y el color cambiaban constantemente. Sentia que los otros
clientes del bar hablaban de él y de sus amigos en todo amenazador, por lo que salié del lugar
precipitadamente creyendo que estaba en peligro. Su agitacidn crecia y comenzdé a correr por
mitad de la calle, esquivando el trafico. Finalmente sus amigos le cogieron. No eran capaces de
calmar su ansiedad y le convencieron para que fuera a las urgencias médicas.

Antecedentes. Miguel nacid y crecié en la capital siendo el pequefio de cinco hermanos. Su padre
era vigilante nocturno y trabajaba para una compaiiia de frutas. Después del colegio tuvo varios
empleos de corta duracién en los que no necesitaba cualificacion. Llevaba cinco meses sin
trabajar. Vivia con sus padres y uno de sus hermanos.

Era descrito como una buena persona, de trato facil, extrovertido y con bastantes amigos.
Algunas veces, desde que tenia 17 aiios, iba a fiestas en las que bebia y fumaba cannabis de vez
en cuando.

Tenia buena salud como cualquier otro chico, a excepcidn de una contusidon craneal a
consecuencia de una caida. En su familia no habia antecedentes de enfermedad mental.

Hallazgos en la exploraciéon. Durante el examen, Miguel se encontraba tenso e inquieto,
observando la habitacién como si se sintiese incomodo con el ambiente generado a su alrededor,
pero no presentaba sintomas de alteracién de la percepciéon y no creia realmente que le
persiguieran. Era consciente del entorno, pero prestaba poca atencidon y no siempre contestaba
a las preguntas. Su memoria no se mostraba dafiada y estaba completamente orientado.

Los exdmenes fisicos mostraron congestion de la conjuntiva y pulso rapido (120 pulsaciones por
minuto), pero no se encontraron mas irregularidades. El examen neuroldgico era normal. Se
tranquilizé con el paso de las horas. Cuando se sintié recuperado, dejoé el servicio de urgencias
acompafiado de sus amigos.

Discusion de “Un cumpleaiios especial”

248 Tomado de la publicacion de la OMS sobre casos clinicos de la CIE-10
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Miguel presentaba un caso de intoxicacidon por cannabis después de consumir oralmente una
gran cantidad de esta droga. Después de tomarlo, se mostraba ansioso y agitado, presentaba
alteraciones del juicio y de la atencién, experimentaba distorsiones visuales y tenia ideas
persecutorias. En el examen somatico se observé congestién conjuntival y taquicardia. El
paciente cumple los criterios de intoxicacion por consumo de cannabis. Su problema no se
considera una enfermedad o un trastorno mental o del comportamiento, por lo que se
diagnosticd una intoxicacidon aguda por consumo de cannabis (F12.0).

F12.0 Intoxicacion aguda debido a consumo de cannabis

Plan de intervencion
Componentes: Tamizaje y consejo breve con Assist. Analisis funcional del uso de cannabis.

Control de estimulos. Contra condicionamiento para el manejo del deseo, solucion de problemas
para establecer plan de vida, planeacion de actividades y prevencion de recaidas.
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Instrumentos de tamizaje

CUESTIONARIO DE ABUSO DE DROGAS (CAD)

Fuente: Barragan L, Flores M, Morales S, Gonzalez J, Martinez MJ. (2012). Programa de
Satisfactores Cotidianos para Usuarios con Dependencia a Sustancias Adictivas: Manual del Terapeuta. CONADIC: México, DF

Instrucciones: este cuestionario tiene como objetivo obtener informacién acerca de su

involucramiento potencial con las drogas (sin incluir bebidas alcohdlicas ni tabaco) durante los
ultimos 12 meses. Lea cuidadosamente cada afirmacién y decida si su respuesta es Sl o NO.
Entonces, marque la respuesta apropiada que estd al lado derecho del reactivo.

Con abuso de droga nos referimos al uso excesivo de drogas médicas prescritas o cualquier uso
de drogas no médicas, que trae consigo consecuencias adversas significativas y recurrentes en
diversas dreas de su vida, relacionadas con el consumo de estas sustancias, pero no tan graves
gue emplee la mayor parte de su tiempo en el consumo y que acarree problemas fisioldgicos.

Entre las drogas que se pueden incluir estan: cannabis (marihuana, hachis), solventes
(pegamento), tranquilizantes (por ejemplo Valium), barbituricos, cocaina, estimulantes
(speed), alucinégenos (LSD) o narcéticos (heroina). Recuerde que los reactivos no incluyen a
las bebidas alcohdlicas.

Por favor responda a todos los reactivos. Si tiene alguna dificultad con las afirmaciones, escoja
la respuesta mas adecuada a su caso.

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION

Nota: estas preguntas se refieren a los ultimos 12 meses

Preguntas Posibles respuestas
S NO

1 ¢Ha usado drogas diferentes de las que se utilizan por razones

médicas?
2 | éHa abusado de las drogas de prescripcién médica?
3 | éHa abusado de mas de una droga al mismo tiempo?
4 | iPuede transcurrir una semana sin que utilice drogas?
5 | éPuede dejar de utilizar drogas cuando quiere?
6 ¢Ha tenido lagunas mentales o alucinaciones como resultado

del uso de drogas?
- ¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable acerca de su uso de

drogas?
g ¢Su pareja o familiares se quejan constantemente de su uso de

drogas?
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¢El abuso de drogas ha creado problemas con su pareja o

9 .
familiares?

10 | ¢Ha perdido amigos por su uso de drogas?

11 ¢Ha descuidado a su familia o faltado al trabajo como
consecuencia del uso de drogas?

1 ¢Hatenido problemas en el trabajo y/o escuela debidos al abuso
de drogas?

13 | ¢Ha perdido algun trabajo debido al abuso de drogas?

14 ¢Se ha involucrado en peleas cuando esta bajo la influencia de
las drogas?

r ¢Se ha involucrado en actividades ilegales con tal de obtener
drogas?

16 | éLo han arrestado por posesién de drogas ilegales?
¢Alguna vez ha experimentado los sintomas fisicos de retiro

17 | (sudoracidén, taquicardia, ansiedad, etc.) cuando ha dejado de
usar drogas?
¢Ha tenido problemas médicos como resultado de su uso de

18 | drogas (ej. pérdida de memoria, hepatitis, convulsiones,
sangrados, etc.)?

19 ¢Ha pedido a alguien que le ayude a resolver su problema con
las drogas?

20 ¢Ha estado en un tratamiento especificamente relacionado con

el uso de drogas?
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Recursos adicionales en internet

Sitios de interés

Salud Mental: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
http://www.who.int/topics/mental health/es/

Trastornos Mentales: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
http://www.who.int/mental health/management/es/

Programa de accidn para superar las brechas en salud mental (mhGAP): Organizacién Mundial
de la Salud (OMS)
http://www.who.int/mental _health/mhgap/es/

Prevencidn de drogas, tratamiento y cuidado: UNODC
https://www.unodc.org/unodc/es/drug-prevention-and-treatment/index.html

Proyecto TreatNet: UNODC
https://www.unodc.org/peruandecuador/es/02AREAS/DEMANDA/tratamiento-
protreatnet.html

Programa de Abuso del Alcohol y Sustancias: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com content&view=category&layout=blog&id=14
27&Itemid=1400&lang=es%20

Reduccién de la Demanda: Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD)
http://www.cicad.oas.org/Main/Template.asp?File=/reduccion demanda/default spa.asp

International Society of Substance Use Prevention and Treatment Professionals (ISSUP)
http://www.issup.net/en/

Publicaciones en espanol: Substance Abuse and Mental Health Services Administration
(SAMHSA)
http://store.samhsa.gov/espanol

Tratamiento y recuperacion: Office of National Drug Control Policy (ONDCP), disponible
solamente en inglés
https://www.whitehouse.gov/ondcp/treatment-and-recovery
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Revistas cientificas de acceso libre

Revista Salud Mental: Instituto Nacional de Psiquiatria (INPRFM), México
http://www.inprf-cd.gob.mx/revista sm/

Revista Trastornos Adictivos: Sociedad Espafiola de Toxicomanias
http://www.elsevier.es/es-revista-trastornos-adictivos-182#

Revista Adicciones: Sociedad Cientifica Espafiola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y
las otras Toxicomanias (SOCIDROGALCOHOL)
http://www.adicciones.es/index.php/adicciones/index

Revista Salud y Drogas: Instituto de Investigacion en Drogodependencias (INID) de la Universidad
Miguel Hernandez de Elche
http://www.haaj.org/index.php/haaj/index

Substance Abuse Treatment, Prevention, and Policy (disponible solamente en inglés)
http://substanceabusepolicy.biomedcentral.com

International Journal of Mental Health Systems (disponible solamente en inglés)
http://ijmhs.biomedcentral.com

Clinical Case Reports (disponible solamente en inglés)
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1002/(ISSN)2050-0904

PLOS Medicine (disponible solamente en inglés)
http://journals.plos.org/plosmedicine/
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