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Estrategia de orientacion y asesoria a jovenes con consumos iniciales de drogas

[ PRESENTACION ]

En Colombia el consumo de drogas es uno de los principales diez problemas de salud pu-
blica'. Los costos que acarrea, tanto a nivel economico como personal, familiar y social,
son enormes. En particular, el uso de sustancias psicoactivas en adolescentes colombianos
merece atencion. Segun el Estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas en po-
blacion escolar (2011), el Distrito Capital se encuentra por encima de la media nacional en
la prevalencia de todas las sustancias a excepcion del tabaco.

Los adolescentes, los jovenes y las familias de los sectores mas vulnerables de Bogota no
cuentan con un lugar adecuado en donde se les brinde informacion oportuna y orienta-
cion profesional frente al consumo inicial de drogas y sus problemas conexos. Por ello, la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota (SDS), en coordinacion con la Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), vienen implementando estrategias novedosas
y concretas tendientes a mejorar las oportunidades, las capacidades y la calidad de vida de
quienes se encuentran en condiciones de vulnerabilidad frente al consumo de drogas; todo
lo anterior desde una perspectiva de proteccion social y de salud publica.

La Estrategia de orientacion y asesoria a jovenes con consumos iniciales de drogas presenta
un modelo enfocado a los adolescentes y jovenes con indicios de problemas por consumos
tempranos de sustancias psicoactivas. El proceso del consumo en muchos casos conlleva
riesgos, que van desde el riesgo bajo (consumo ocasional o no riesgoso ni nocivo), pasando
por el riesgo moderado (consumo mas regular), hasta el riesgo alto (consumo frecuente o
peligroso). Las personas en riesgo bajo son mas dificiles de identificar por el personal de
salud y educacion que aquellas que estan en riesgo alto o con dependencia. En los casos
iniciales, el personal debe preguntar directamente por el consumo, pues éste no es evidente.

En este sentido, la Estrategia de orientacion y asesoria a jovenes con consumos iniciales de
drogas busca disminuir los riesgos asociados al consumo, reducir la frecuencia del uso y
evitar la progresion a la dependencia a las drogas, lo cual contribuye al fortalecimiento de

1 Ministerio de la Proteccion Social, Ministerio del Interior y de Justicia, Direccion Nacional de Estupefacientes, UNODC. Estudio Nacional de Con-
sumo de Sustancias Psicoactivas, Bogota D. C.: junio de 2009, Editora Guadalupe S.A.
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los servicios de orientacion juvenil existentes. Esta disefiada para ser aplicada en los prime-
ros niveles de atencion en salud y en los programas de intervenciones sociales y comunita-
rias, con el proposito de ir generando procesos y procedimientos en la Atencion Primaria en
Salud (APS). De esta manera el personal de salud y educacion puede intervenir de manera
oportuna en casos iniciales. Asi, se evita que el consumo experimental se vuelva permanen-
te, reduciendo la desercion escolar, la pérdida de un proyecto de vida y la estigmatizacion
y rechazo de los pares.

Esta estrategia, basada en la evidencia cientifica, sigue la tendencia mundial de contar con
programas separados para adolescentes y adultos. De esta forma se ubica al usuario en el
programa mas adecuado teniendo en cuenta su situacion particular, necesidad y contexto.
Se propone iniciar con tamizajes de deteccion temprana y remision desde la institucion
educativa y la comunidad a los Programas de Intervencién Colectiva (PIC). Los casos se
clasifican y se remiten a la correspondiente Unidad Primaria de Atencion (UPA) con el fin de
iniciar el proceso de asesoria y orientacion enmarcado en el modelo de Atencion Primaria
en Salud (APS). Se busca realizar una intervencién colectiva bajo la modalidad ambulatorio-
comunitaria, con abordaje psicoeducativo orientado a la prevencion del uso riesgoso de
drogas y sus consecuencias asociadas.

Los objetivos de esta intervencion son:

® Brindar apoyo y asesoria a los adolescentes y jovenes que viven en condiciones de vulne-
rabilidad social.

e Ofrecer orientacion a jovenes que presentan consumo inicial de drogas, asi como a sus
padres y cuidadores.

®\Vincular y articular a los adolescentes y jévenes con las redes sociales existentes en su
territorio y a nivel distrital.

e Fortalecer los equipos psicosociales y/o especializados que trabajan con nifos, nifas y
adolescentes, en relacion con los diferentes niveles de intervencion en consumo de drogas.

e Desarrollar, en conjunto con equipos intersectoriales, estrategias de motivacion al cambio
para el ingreso a tratamiento de adolescentes y jovenes.

Finalmente, es importante sefalar que estos objetivos estan en linea con los modelos in-
ternacionales, que hablan de tratamientos ambulatorios e intervenciones precoces en |os
casos que lo requieran. La Atencion Primaria en Salud (APS) toma especial importancia en el
caso del uso de sustancias psicoactivas como una forma universal y oportuna de intervenir.
Esta estrategia fortalece la oferta de servicios de atencion integral y diferencial, promovien-
do la proteccion y el ejercicio del derecho a la salud.

12



Estrategia de orientacion y asesoria a jovenes con consumos iniciales de drogas

[ INTRODUCCION 1

La prevencion, en el contexto del consumo de sustancias psicoactivas y desde el marco de
la proteccion social, significa gestionar los riesgos a través de estrategias para evitar que
¢stos se manifiesten a nivel individual en la salud, la calidad de vida y el bienestar de las
personas, las familias y las comunidades. Estas estrategias de salud publica, enfocadas en
reducir factores de riesgo y evitar los efectos negativos del consumo, requieren acciones
centradas en la promocion de habitos saludables y de auto-cuidado, en el desarrollo de
habilidades y capacidades para la vida, asi como en el fortalecimiento de las redes sociales,
la integracion y la inclusion social.

La Estrategia de orientacion y asesoria a jovenes con consumos iniciales de drogas propone,
desde la promocion de la salud, intervenir los factores de riesgo para transformarlos en
factores protectores. Todo esto realizado desde la movilizacion de redes sociales, como lo
propone la actual Politica Publica de Prevencién y Atencion del Consumo y la Prevencion de
la Vinculacion a la Oferta de Sustancias Psicoactivas en Bogota. D. C., en concordancia con
la Politica nacional para la reduccion del consumo de sustancias psicoactivas y su impacto
(2007)>.

Esta estrategia es una herramienta para el desarrollo de acciones de Atencion Primaria en
Salud, para detectar tempranamente y brindar apoyo y asesoria a adolescentes y jovenes en
asuntos relacionados con el consumo de drogas. La estructura general de la estrategia res-
ponde a seis unidades que ilustran el proceso de asesoria, de manera que sirva de referencia
al personal de salud y educativo en contacto con los adolescentes y jovenes.

La primera unidad, "Situacion mundial, nacional y local en consumo de drogas. Definicion
del contexto de la localidad en donde se hace la experiencia demostrativa de la estrate-
gia para Bogota, D. C.", introduce el contexto general de la situacion de consumo de drogas
en los jovenes a nivel mundial, nacional y distrital. Define conceptos de prevencion desde
los modelos internacionales, explica el marco juridico y da a conocer el trabajo de campo

2 Ministerio de la Proteccion Social. Politica Nacional para la Reduccion del Consumo de Sustancias Psicoactivas y su Impacto Bogota D. C.: abril de
2007.
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para la aplicacion de la estrategia como experiencia demostrativa, desarrollada desde la ESE
Pablo VI Bosa bajo el programa bandera "Pablito te da la mano".

La segunda unidad, “Conceptos generales sobre consumo de drogas y abuso de sustancias
psicoactivas”, presenta elementos tedricos sobre la enfermedad adictiva, explica la clasifi-
cacion de los tipos de adiccion, y describe las modalidades de intervencion en el tratamien-
to de adicciones.

La tercera unidad, "Instrumentos de tamizaje en el uso de sustancias psicoactivas”, da
a conocer las principales herramientas que facilitan el trabajo de la deteccion temprana e
instruye sobre su aplicacion y resultados. Ademas, explica el sistema de vigilancia epide-
miologica del Distrito Capital.

La cuarta unidad, "Conceptos basicos de intervencidn (consejeria)”, describe los compo-
nentes basico de intervencion breve frente a las principales sustancias psicoactivas usadas
por los jovenes, e informa acerca de estrategias de consejeria para transformacion de la
situacion problematica.

La quinta unidad, "Ruta de atencion, canalizacion y sequimiento de los casos detectados”,
da a conocer el marco conceptual de los procesos de Atencion Primaria en Salud y como
funcionan los procesos de canalizacion y seguimiento dentro del sistema general de salud
articulados al modelo en salud por territorios propuesto por el Distrito Capital.

La sexta unidad, "Intervenciones especificas para las principales sustancias de abuso (al-
cohol y tabaco)”, describe guias de deteccion, diagndstico e intervencion temprana en
relacion con las sustancias de mayor consumo, favoreciendo con ello la motivacion a la
reduccion de dafo y la minimizacion de riesgos en los jovenes.

Por ultimo, es importante destacar que esta estrategia es resultado de un proceso de cons-
truccion colectiva entre profesionales y actores institucionales de la Secretaria Distrital de
Salud, UNODC y la Universidad Nacional de Colombia. Se nutre de los programas de reduc-
cion del consumo de drogas de la Agencia de Salud Publica de Barcelona y de la experiencia
desarrollada por el Servicio de Orientacion Juvenil del Hospital Pablo VI Bosa de Bogota. Asi
mismo, recoge las propuestas y recomendaciones de la validacion cientifica de esta estrate-
gia realizada con expertos en el tema de consumo de sustancias psicoactivas.

14
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[ OBJETIVOS ]

Objetivo general de la estrategia

Brindar elementos para el desarrollo de un modelo de asesoria a jo-
venes con primeros consumos dentro de la modalidad ambulatorio-
comunitaria para el abordaje psicoeducativo en prevencion del uso
riesgoso de drogas y sus consecuencias asociadas.

Objetivos especificos de la estrategia

® Describir como se aplican y qué se entiende por los conceptos de
APS, en el area de las adicciones.

e |dentificar los instrumentos y las diferentes formas de interven-
cion, de acuerdo con cada sustancia psicoactiva, y desde el modelo
biopsicosocial.

® Hacer prevencion y ofrecer asesoria de acuerdo con las sustancias
psicoactivas mas frecuentes en nuestro medio.

® Proponer un proceso de intervencion y disefar una ruta dentro del
sistema de salud y un proceso de seqguimiento en los casos interve-
nidos en prevencion del consumo de drogas.

15
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Situacion mundial, nacional y
local del consumo de drogas

Definicion del contexto de la localidad en
Unidad donde se hace la experiencia demostrativa
de la estrategia para Bogota, D. C.

Objetivo general de la unidad

Evidenciar el contexto del consumo de sustancias psicoactivas en rela-
cion con la localidad de Bosa y la experiencia demostrativa desarrollada
en el hospital Pablo VI con su programa "Pablito te da la mano".

Obijetivos especificos de la unidad

e Revisar las estadisticas mundiales, nacionales y distritales sobre el uso
de las principales sustancias psicoactivas.

e Definir el concepto de prevencion especifica desde los modelos inter-
nacionales propuestos por Naciones Unidas y la Politica Nacional de
Reduccion de la Demanda.

® Mostrar el marco juridico que sustenta el modelo de orientacion y ase-
soria a jovenes con problemas iniciales de consumo de drogas.

® Dar a conocer el Modelo de Intervencién que se tiene en la ESE Pablo
VI Bosa, ‘Pablito te da la mano’ (donde se desarrollo la experiencia de-
mostrativa del modelo).

17
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1.1. CONCEPTOS GENERALES

En el Reporte mundial de drogas de 20123 se estima que entre 155y 250 millones de per-
sonas en el mundo, es decir, entre el 3,5% y 5,7% de la poblacion con edades entre 15y 64
afios, utilizaron sustancias ilicitas al menos una vez en el afio 2008. La OMS (2010) conside-
ra como “usuarios problema” a aquellas personas que utilizan drogas inyectadasy a quienes
cumplen los criterios de dependencia a sustancias ilicitas. Se considera que habria entre 16
y 38 millones de estos individuos en el mundo, lo que representa un aproximado de 10% a
15% de los usuarios de drogas.

Los trastornos derivados del consumo de sustancias psicoactivas son un problema de salud
publica que afecta a todos los grupos poblacionales, pero de manera especial a los mas
jovenes. La droga ilicita mas utilizada es la marihuana, sequida por las anfetaminas, la
cocaina y los opiaceos. La primera se utiliza con una prevalencia anual de 2,9% a 4,3% en
la poblacion entre 15y 64 afos, las anfetaminas se usaron con una prevalencia anual de
0,3% a 1,2%; los opioides entre 0,3% y 0,5%, y la cocaina presenta cifras de 0,3% a 0,4%.
Pérez (2007)* reporta que en el sur del continente americano el alcohol es la droga de mayor
consumo entre los estudiantes de secundaria. Entre los alumnos evaluados de nueve pai-
ses suramericanos en el afno 2006, se encontro que Colombia era el de mayor consumo de
alcohol en este tipo de poblacion, llegando a considerarse que el 50,6% de estos individuos
habian consumido bebidas alcoholicas alguna vez en sus vidas. Este inicio es mas precoz en
Colombia y Brasil, y mas tardio en Bolivia.

En cuanto al uso de tabaco, el mayor indice se registré en Chile con 38,3% en adolescentes,
principalmente mujeres. De la misma forma que en los hallazgos mundiales, en Suramérica
el cannabis es la sustancia ilicita de mayor consumo, excepto en Brasil, donde priman los
inhalantes. Las mayores tasas de consumo de marihuana se observan en Chile (12,7%) y
Uruguay (8,5%). Las anfetaminas se utilizan principalmente en Chile (3,5%), sequido por
Colombia (2,8%). Por otra parte, la cocaina se utiliza principalmente en Argentina (2,5%)
y Chile (2,4%). Los inhalantes son de uso predominante en Brasil (15,3%), sequido de lejos
por Colombia con 3,5%.

El Ministerio de la Proteccion Social, la Direccion Nacional de Estupefacientes, la Comision
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CIDAD) y la Oficina de las Naciones
Unidas Contra la Droga vy el Delito (UNODC) realizaron el Estudio nacional de consumo de
sustancias psicoactivas en Colombia (2008) con individuos en edades comprendidas entre
los 12 y 65 anos, y entrevistaron a 29.164 personas. De esta poblacion, el 45% manifesto
haber consumido tabaco alguna vez en la vida, el 17% se declaré como consumidor al mo-
mento del estudio, y el 86% habia probado alguna vez el alcohol, presentando el 12,2% un
consumo riesgoso, con mayor frecuencia en la franja de 18 a 24 afios.

3 OMS. World Drug Repor. 2012. Disponible en www.unodc.org/worlddrugreport2012
4 Pérez, A. Transiciones en el consumo de drogas en Colombia. Bogota D. C.: 2007, Corporacion Nuevos Rumbos.
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En cuanto a las sustancias ilicitas, en primer lugar se menciona a la marihuana, con un 8%
de la poblacion que alguna vez la probo; de estos, el 509% contaba con un patron de abuso o
dependencia. En segundo lugar se presenta la cocaina, con un 2,5% de uso, de los cuales el
609% tenia un patron de abuso o dependencia. El bazuco aparece con un 1,1 % de haber sido
probado alguna vez; en el 78% de los casos existia patron problematico de consumo. Tras
estas sustancias, se ubican las anfetaminas, los inhalantes y la heroina con confirmacion de
haber sido usada alguna vez en el 0,9%, 0,8% y 0,2% respectivamente.

El Estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas en Bogotd D. C., 2009° se realizo
mediante una encuesta a hogares con poblacion general de 12 a 65 afios. Se selecciono
una muestra de 14.645 hogares y se logro entrevistar a un total de 6.617 personas. Al igual
que en el Estudio nacional, se utilizo la metodologia del Sistema Interamericano de Datos
Uniformes sobre Consumo de Drogas (SIDUC), que ha sido aplicada y validada en otros
paises del continente.

Las mayores prevalencias de consumo de cigarrillo se registraron en las localidades de Suba
y Usaquén (42,3% y 419, respectivamente), mientras que las mas bajas se reportaron en
las localidades de Usme y Ciudad Bolivar (29% y 31%). En cuanto al consumo de alcohol,
el 88% de los encuestados declard haberlo ingerido alguna vez en la vida, y el 36% dijo
haberlo consumido en los ultimos 30 dias (lo que equivale a 1,9 millones de personas). Se
observan claras diferencias por sexo: mientras el 49% de los hombres manifestd haber con-
sumido alcohol en el ultimo mes (es decir, uno de cada dos hombres), entre las mujeres la
cifra fue del 24%, (o sea, una de cada cuatro mujeres). El niumero mas alto de consumidores
se sustancias ilicitas se registro en las localidades de Kennedy, Bosa y Puente Aranda, con
30.500 personas (es decir, un poco mas de la quinta parte de los 145.000 consumidores de
la ciudad).

El bazuco es la sustancia cuyo consumo fue percibido como de gran riesgo por una mayor
proporcidn de personas. En seqgundo lugar se ubican los inhalablesy. en orden descendiente,
la cocaina, el éxtasis y la marihuana. En relacion con esta ultima sustancia, cerca del 25% de
las personas encuestadas considerd que “probar marihuana una o dos veces” solo conlleva
un riesgo leve o moderado. La marihuana fue la sustancia ilicita mas consumida en Bogota.

En el Estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas en poblacion escolar (2011),6
se encontro que el Distrito Capital se encuentra por encima de la media nacional en la
prevalencias de todas las sustancias, con excepcion del cigarrillo (ver Tabla No. 1). Ademas,
estudios locales muestran que existen sectores de la ciudad y territorios donde el uso
de sustancias psicoactivas en jovenes y adolescentes es la prioridad de intervencion en
salud publica.

5 Alcaldia Mayor de Bogotd, Secretaria Distrital de Salud, Ministerio de la Proteccion Social, Ministerio del Interior y de Justicia, Direccion Nacional
de Estupefacientes, UNODC, Organizacion de los Estados Americanos, Embajada de los Estados Unidos y EI Hospital Engativa ESE Il nivel. Estudio de
consumo de sustancias psicoactivas en Bogotd D.C. 2009. Bogota D.C.: octubre de 2010, Editorial Scripto LTDA.

6 Ministerio de Justicia y del Derecho Ministerio de Educacién Nacional, Ministerio de Salud y Proteccién Social, UNODC, Embajada de los Estados
Unidos, Organizacion de los Estados Americanos, Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas. Estudio Nacional del Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas en Poblacién Escolar Colombia 207 - Informe final. Bogota D. C.: 2012.
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Tabla No. 1

Comparacion de prevalencia nacional con Bogota D. C.

Sustancia psicoactiva Prevalencia vida nacional Prevalencia Bogotd (2011)

Tabaco/cigarrillo 24.3% 17.2%
Bebidas alcohdlicas 40% 45%
Sustancias ilicitas 12,1% 17,8%
Marihuana 7% 7,36%
Cocaina 2,8% 3%
Pegante 1,8% 3%
Extasis 0,8% 0,9%
Bazuco 0,5% 0,9%
Tranquilizantes 0,78% 1,2%

Tabla elaborada por el autor, comparando los datos de los estudios distrital y nacional de uso de sustancias psicoactivas.

El uso de tabaco/cigarrillo en Bogota para el 2009 (22,85%) fue mayor que el promedio
nacional (17,06%), y superd considerablemente las tasas de consumo de la mayoria de los
departamentos, excepto los de Caldas, Cundinamarca, Narifio y Quindio, los cuales presen-
taron niveles de consumo similares a la capital del pais. Como se observa en la Tabla No.
1, dicha tendencia sigue en aumento. Una conclusion que se deriva de lo anterior, es que
se requiere la inversion de recursos y de esfuerzos adicionales en estudios que den cuenta
de la situacién de consumo de sustancias en los grupos poblacionales mencionados, para
identificar la problematica particular que afecta a dichos grupos y las demandas que repre-
sentan en materia de politica publica.

El consumo de tabaco/cigarrillo en la capital del pais es un fendmeno de grandes dimen-
siones. En términos globales, cerca de la quinta parte de la poblacion mayor de 12 afos
consume esta sustancia. Mas aun, entre los hombres la proporcion de fumadores es de casi
la tercera parte, asi como en los grupos etarios de poblacion general entre 18 y 34 afos. El
consumo de tabaco/cigarrillo en Bogota sobrepasa notoriamente la media nacional.

Cerca de la mitad de los hombres y la cuarta parte de las mujeres consumen con alguna
frecuencia bebidas alcohdlicas, particularmente en los grupos de 18 a 34 afos. Entre los
consumidores, uno de cada tres hombres y una de cada cinco mujeres presentan un con-
sumo de alcohol que se puede considerar riesgoso o perjudicial. Aunque las prevalencias
de consumo de alcohol en Bogota son un poco mayores que los promedios nacionales, las
tasas de consumo riesgoso o perjudicial y dependencia son ligeramente menores que en el
nivel nacional.

En Bogota como en el resto del pais y en el mundo, la marihuana es la sustancia ilicita mas
consumida. Este fenomeno se extiende a todos los grupos poblacionales, con proporciones
notablemente mayores entre los hombres y en el grupo etario de 18 a 25 afos, sequido
del grupo de 25 a 34 afos. Aunque la prevalencia de vida de consumo de marihuana en la
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capital bogotana supera ligeramente el promedio nacional, las prevalencias de ultimo afo
y ultimo mes, asi como las tasas de abuso y dependencia son similares a las del resto del
pais. Tanto en Bogota como a nivel nacional, cerca de la mitad de los consumidores de esta
sustancia presentan signos de abuso o dependencia.

La cocaina es la sequnda sustancia ilicita mas consumida tanto en Bogota como en el resto
del pais. Las prevalencias y la incidencia de consumo de cocaina en la capital son menores
que las tasas a nivel nacional, siendo muy pequenas las diferencias en las prevalencias de
vida y ultimo afio, y mayores en la prevalencia de ultimo mes y en la incidencia. Los re-
sultados del estudio sugieren que las tasas mas altas de consumo de sustancias ilicitas se
registran en las localidades de Santa Fe, Martires, Candelaria, Chapinero, Barrios Unidos,
Teusaquillo, Kennedy, Bosa, Puente Aranda y Usaquén.

1.2. CONCEPTOS GENERALES DE PREVENCION ESPECIFICA

La Organizacion de las Naciones Unidas (1998), en su declaracion de Principios rectores de
reduccion de la demanda recomienda “las politicas de reduccion de la demanda las cua-
les deben incluir todas las areas de la prevencion” Para ello, promueve la utilizacion de
propuestas orientadas a la educacion, la conciencia publica, la intervencion temprana, el
sostenimiento, programas de tratamiento, la rehabilitacion, la prevencion de la recaida y la
insercion social. Siendo el principal eje de la politica de las Naciones Unidas la propuesta de
Hablemos de drogas.

La prevencion desde este modelo debe estar basada en desalentar el uso inicial de cualquier
droga. De igual forma, la CICAD de la Organizacion de los Estados Americanos (OEA) se
refiere a la reduccion de la demanda enfocada desde una perspectiva global, multidiscipli-
naria e integral, fortaleciendo fundamentalmente los sistemas de educacion formales y no
formales, y los contenidos informativos y formativos, en materia de prevencion indirecta
y directa. Por tanto, desarrolla el concepto de prevencion desde un paradigma proactivo,
dado que ha ido modificandose la deteccion de las causas de la problematica que Ilevan
a generar transformaciones en las propuestas y acciones en este sentido por parte de los
paises miembros de ambas organizaciones.

En Colombia, desde el 2008 con la nueva Politica nacional para la reduccion del consumo
de sustancias psicoactivas y su impacto, cambio en forma drastica la vision y la filosofia de
las intervenciones relacionadas con el consumo de SPA. La inclusién del concepto de miti-
gacion plantea un cambio radical. Se trata de una politica sin sesgos ideologicos, plantea la
integracion entre diferentes modelos y se basa en la restitucion de los derechos humanos.
Esta politica plantea cuatro ejes operativos: prevencion, mitigacion, superacion y aumento
de la capacidad de respuesta. La presente propuesta, se encuentra direccionada hacia estos
objetivos (ver Tabla No. 2).

La prevencion, como primer eje de la politica, se define asi:

En el marco de la proteccion social, la prevencion es una estrategia para manejar
o gestionar mas efectivamente el riesgo social. Se pone en marcha antes de que el
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riesgo se manifieste y buscan reducir la probabilidad de que un choque adverso afecte
la salud, la calidad de vida y el bienestar de las personas, los hogares y las comunida-
des. En este caso, los “choques” hacen referencia a los factores de riesgo que operan
en los niveles macro sociales, micro-sociales y personales [...]

El riesgo social, en esta politica es entendido como la vulnerabilidad a la que todos estamos
expuestos, de manera individual o colectiva. La exposicion a estas fuentes de riesgo varia
segun el contexto, segun los factores familiares y personales. Frente al tema de la vulnera-
bilidad, se ha comenzado a hablar del Manejo Social de Riesgo (MSR), entendido como una
estrategia o un medio para reducirla. Desde este enfoque del MSR, las estrategias de pre-
vencion buscan controlar los riesgos asociados al consumo de SPA a través de la inclusion
social y el fortalecimiento de las redes sociales tanto naturales (comunidad, barrio, circulo
de amigos, escuela, familia) como institucionales, donde se ubicaria el presente proyecto del
Servicio de Orientacion Juvenil (SOJU).

Tabla No. 2

Ejes operativos de la Politica Nacional para la Reduccion del Consumo de Sustancias
Psicoactivas y su impacto (2008)

Objetivo | _Eje operativo

Evitary prevenir el inicio y el uso indebido de SPA en cualquier mo-

1 Prevencion : ;
mento del ciclo vital.
Evitar y prevenir que quienes ya se han iniciado en el consumo tran-
siten a patrones de uso problematico o de dependencia.
e Evitar que quienes ya se han iniciado en el consumo, corran riesgos
Mitigacion y .
2 - continuados.
superacion
Evitar que quienes hayan superado su condicion de consumidores
activos por voluntad y hayan mantenido un estilo de vida libre de
“drogas” retornen al consumo.
3 Superacion Movilizar esfuerzos para el logro de todos los objetivos estratégicos.
Aumento . » .
. Creary abrir nuevos centro de atencion de acuerdo con las necesi-
4 de la capacidad

de respuesta dades especificas.

El eje de mitigacion busca reducir el impacto individual, familiar, social y sanitario del con-
sumo de SPA. Es decir, parte del consumo de SPA como una realidad de algo que ya esta
ocurriendo y por lo tanto las acciones de mitigacion deben reducir la vulnerabilidad a correr
riesgos continuos que son prevenibles y evitables. Los riesgos y dafos suelen ser acumula-
tivos y darse en escalada, por lo que, a mayores fuentes de riesgo, mayores dafios y nuevos
riesgos. La estrategia de la mitigacion propende por romper esta cadena y por contribuir a
construir un entorno mas favorable al cambio, minimizando los riesgos y dafios asociados
a patrones de consumo ‘problematicos’. Su accidon se resume en la deteccion oportuna,
busqueda de redes y oportunidades de inclusion social para consumidores activos (Politica
nacional para la reduccion del consumo y su impacto, 2008).
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Se definen como prioridades, la necesidad de hacer mayor énfasis en la prevencion dirigida
a nifios, nifas y adolescentes menores de 18 afos de edad, asi como en el uso ilegal y abuso
de los medicamentos y los inhalantes, y en el tratamiento integral de las dependencias a
drogas licitas e ilicitas.

Como estrategia, la mitigacion puede considerarse una intervencion en redes sociales, la
cual busca contener la materializacion de los riesgos en dafos a través de la inclusion de
consumidores y no consumidores a partir de redes formales (instituciones de salud, ins-
tituciones educativas) e informales (“parches”, barrio, circulo de amigos, organizaciones
juveniles), para fortalecer no solo al individuo sino a los grupos y comunidades de manera
que tengan la capacidad de enfrentar y minimizar las situaciones de riesgo que se presen-
tan en la vida cotidiana. Para ello, se trabaja desde la propuesta "Hablemos de drogas” sobre
aspectos especificos como:

® Conocer la realidad del consumo de drogas.

e Involucrar a los interesados y afectados por la problematica (consumidores, familias, co-
munidades, instituciones).

® Promover la creacion y el fortalecimiento de redes en aras de la integracion social.
® Diversificar los modelos de intervencion para llegar a los grupos mas vulnerables.
® Desarrollar estrategias de sostenibilidad y continuidad.

La mitigacion parte de reconocer el consumo de SPA como una realidad en la que existe
un grupo de personas que ha decidido consumirlas. Por ello, busca una mejor manera de
“convivir" con esta situacion por medio de la disminucion de riesgos y de evitar la historia
natural de la progresion de la adiccion, es decir, evitar que los consumidores desarrollen de-
pendencia y pasen a vias de administracion mas toxicas y de mayor riesgo. En este sentido,
la mitigacion se hace cargo de acciones mas practicas, concretas e intermedias que pueden
implementarse en diferentes ambitos para reducir los dafios e impactos negativos del con-
sumo de SPA. Las estrategias mas conocidas son la reduccion de riesgos y la reduccion de
dafios que se exponen a continuacion.

1.2.1. Reduccion de riesgos

Este concepto plantea minimizar las condiciones de riesgo asociadas al consumo de drogas,
estableciendo un contacto directo y permanente con los consumidores en las mismas co-
munidades locales en donde se da el fendmeno.

Los programas de reduccion del dafio se han centrado en el trabajo con personas que ya se
encuentran afectadas (personas en exclusion social, consumidores problematicos, etc.). Sin
embargo, pronto se vio la necesidad de trabajar con la poblacion que aun no estaba afec-
tada pero que estaba en riesgo, razon por la que se generaron los programas de reduccion
de riesgo, que integran el objetivo de disminuir la posibilidad que estos dafios ocurran. Este
enfoque busca modificar los comportamientos o circunstancias que puedan suponer un
incremento en el riesgo de sufrir problemas con las drogas.
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En ellos se informa a consumidores y no consumidores sobre la situacion de riesgo que
conlleva el uso de SPA. Por lo tanto, se puede decir que estos programas buscan:

® Aceptar la posibilidad de reducir gran parte de los riesgos y dafios sin abandonar el
consumo.

® Promover en los propios consumidores de drogas la competencia y la responsabilidad.
® Adaptar los programas a las necesidades de los usuarios.
® Promover modelos de busqueda y acercamiento.

e Ofrecer informacion y promover la educacion sanitaria dirigida a un consumo menos
riesgoso.

1.2.2. Reduccion de danos

Esta estrategia busca, mas que erradicar el consumo de drogas, limitar sus efectos negati-
Vos y situaciones conexas a nivel social, econémico y sanitario. Su objetivo es minimizar al
maximo los dafios producidos por las SPA. Dentro de estos programas se contemplan el in-
tercambio de jeringuillas y la sustitucion con metadona. La estrategia parte de la aceptacion
de la existencia de personas con consumos problematicos de SPA, y han pasado a formar
parte fundamental de las politicas en este ambito.

Desde este punto de vista, la mitigacion busca disminuir los posibles efectos negativos de
los riesgos antes de que se materialicen (deterioro fisico, aislamiento social), disminuir la
vulnerabilidad a consumos de mayor riesgo, reducir la probabilidad y riesgo de cronicidad
de los consumidores y de los estilos de vida que se acompafan del alto riesgo y posible
dano, y reducir las consecuencias negativas propias del consumo de SPA, en particular to-
das aquellas que son prevenibles y evitables.

1.3. MARCO JURIDICO Y LEGAL

El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), como ente rector del Sistema Nacional
de Bienestar Familiar, acogiéndose a la politica nacional para reducir la incidencia y preva-
lencia del consumo de sustancias psicoactivas en el pais, y con miras a que nuestros ado-
lescentes y jovenes tengan una atencion especial, se ha propuesto que tanto la prevencion
como la intervencion se aborden desde los aspectos mas practicos y concretos.

El Codigo de la infancia y la adolescencia’, en su articulo 20°, hace referencia a los Derechos
de Proteccion, sefialando que los NNA seran protegidos, entre otros, contra el consumo de
tabaco, sustancias psicoactivas, estupefacientes y bebidas alcohdlicas; reiterandolo en su
articulo 38°, que hace referencia a las obligaciones de la Familia, la Sociedad y el Estado.
Ademas establece la vinculacion a programas de atencion especializada para el restableci-
miento de derechos vulnerados.

7 Ministerio de la Salud y Proteccion Social. Ley 1098 de 2006, Cédigo de la infancia y adolescencia. Bogota D. C:. noviembre 8 de 2006.
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El restablecimiento de derechos es sefialado en la Constitucion de 1991 y fortalecido por la
Ley 1098 de 2006 de Infancia y Adolescencia. El desafio radica en poder generar alternativas
desde los mismos contextos socio-comunitarios para que los adolescentes y sus familias
logren trascender este momento critico en mutua compania, aprendiendo de los aciertos
y los fracasos, fortaleciendo paralelamente nuevas redes afectivas con otros en similares
condiciones y en las que la solidaridad, el apoyo y el acompafiamiento sean la fuerza que
dinamice el cambio.

En el Distrito Capital, la Politica de Gestion Social Integral (GSI)e plantea:

[...] mejorar las condiciones de vida de la poblacion en los territorios, a partir del
disefio, implementacion, gestion y sequimiento de las politicas publicas sociales que
garanticen, promuevan y restablezcan los derechos de los ciudadanos y ciudadanas,
sobre la base del desarrollo de planes de accion transectorial por territorio, un sistema
de proteccion social de base territorial y una mayor efectividad de los recursos tanto
distritales como locales, privados y del tercer sector.

® De igual manera se concretan sus componentes:
® Abordaje de poblacion en territorio.

® Trabajo transectorial.

® Participacion decisoria en las politicas publicas.
® Desarrollo de capacidades.

® Presupuesto adecuado a las necesidades.

El fortalecimiento de los procesos de participacion a nivel distrital asociados a acciones
adelantadas e impulsadas por las instituciones para estimular el ejercicio de derechos ha
conseguido la materializacion de alianzas estratégicas con universidades, medios de comu-
nicacion comunitarios y organizaciones sociales que han permitido el desarrollo de procesos
como cartografia social, piezas comunicativas, procesos de divulgacion y formacion. Es im-
portante sefalar como estos ejercicios permiten la integralidad en la vision de la realidad y
estructura de la respuesta, unificando modelos, metodologiasy herramientas para la gestion.

Como resultado de este proceso, se dividio la ciudad en 87 territorios identificados, los cua-
les, a diferencia de las localidades, comparten necesidades econdmicas, sociales y ambien-
tales. En los estudios realizados en los diferentes territorios se encuentra que las situaciones
relacionadas con la familia, la infancia y las drogas se ubican dentro de las cinco primeras
prioridades para todos ellos.

La politica publica de prevencion y atencion del consumo 'y la prevencion de la vinculacion a
la oferta de sustancias psicoactivas en Bogota, D. C. propone iniciar con tamizajes de detec-
cion temprana y remision desde el colegio y la comunidad a los Programas de Intervencion
Colectiva (PIC). En estos se clasifica y se remite a la Unidad Primaria de Atencion (UPA)

8 Alcaldia Mayor de Bogotd, Secretaria Distrital de Integracion Social. Gestién Social Integral. Estrategia de gestion publica para implementar politi-
cas. Bogotd, D. C.: 2011.
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correspondiente con el fin de iniciar el proceso de asesoria en atencion primaria en salud
(APS). El programa de desarrollo de autonomia (PDA) de salud mental y el equipo de res-
puesta inicial aplican la herramienta de diagnostico rapido individual y colectivo, identifi-
cando signos de alarma, realizando canalizacion efectiva y gestion transectorial, cuya meta
es la disminucion de prevalencias de uso reciente (Ultimos tres meses) de alcohol tabaco y
sustancias psicoactivas (SPA) en la poblacion menor de 25 afos, en coordinacion con las
instituciones que forman parte del Consejo Distrital de Estupefacientes, al 2016°.

Este PDA busca movilizar redes comunitarias e institucionales que promuevan la preven-
cion del consumo de drogas y la reduccion de dafios asociados. Ademas, fortalecen la oferta
de servicios de atencion integral y diferencial, garantizando la proteccion y el ejercicio del
derecho a la salud. Como eje estructural de esta politica se planteo la definicion de prin-
cipios y orientaciones concretas para el desarrollo de programas, proyectos y acciones de
prevencion integral del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y de la prevencion de
la vinculacion a la oferta, en el ambito educativo. Dentro del cual se integra el presente
proyecto.

El Hospital de Bosa primer nivel se encuentra acreditado y actualmente en esta localidad es
pionero en los Centros de Excelencia de Servicios Amigables para adolescentes y jovenes.
Por otro lado en, la UPA Palestina, en la localidad de Bosa™, se esta realizando el programa
‘Pablito te da la mano” desde hace 7 anos, que se encuentra dentro del marco general de
atencion primaria en salud mental, y esta centrado en la Prevencion del consumo de sus-
tancias psicoactivas en jovenes. Para el mes agosto de 2013, se encuentra funcionando con
una psicologa de base, encargada de realizar el ingreso de los jovenes que llegan al pro-
grama remitidos de los diferentes colegios de la zona. El trabajo en red en este territorio es
muy activo y dinamico; los principales referentes de red son ICBF, los colegios de la Zona,
la Defensoria del Pueblo, la Unidad Primaria de Atencion (UPA) y el mismo proyecto PIC.

Debido a los anterior, la SDS y la UNODC destinaron al Hospital de Bosa primer nivel para
la experiencia demostrativa, por los adelantos con su modelo de APS, por ser una localidad
con alta poblacion juvenil y tener contexto de consumo.

La implantacion de la APS tiene efectos en la trayectoria de mediano y largo plazo del gasto
en salud, porque transforma la demanda de servicios sanitarios en el Distrito, por lo menos
en dos sentidos. Primero, incrementa la demanda de servicios sanitarios basicos debido a
que elimina gran parte de las actuales barreras de acceso que tiene el sistema (barreras
geograficas, baja resolutividad del sistema, falta de tiempo para acudir al médico, descon-
fianza en los médicos, falta de dinero, etc.), tanto para los afiliados como no afiliados. En
segundo lugar, disminuye la demanda de la atencion mas especializada, como consecuencia
de las acciones preventivas. En efecto, la APS ha mostrado resultados en la reduccion de
costos en el mediano y largo plazo, ya que con la estrategia se resuelven a tiempo compli-
caciones innecesarias y onerosas, a la vez que se previene la aparicion de patologias evita-

9 Decreto 691 del 30 de diciembre de 2011. Por medio del cual se adopta la Politica Publica de Prevencion y Atencién del Consumo vy la Prevencion
de la vinculacién a la Oferta de sustancias psicoactivas en Bogota, D.C.

10 Secretaria Distrital de Salud, Hospital Pablo VI BOSA ESE I Nivel. Contacto en: comunicaciones@hospitalpablovibosa.gov.co
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bles. En este campo, la corta trayectoria de APS en Bogota ya ha mostrado resultados con
la experiencia de las salas para la Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA), que equivale a la
atencion primaria en el tratamiento de infecciones respiratorias y ha evitado que muchos
nifios en época invernal sean remitidos a hospitales de sequndo y tercer nivel, lo que ha
impedido sobrecargar la red publica (ver Tabla No. 3).

1.4. MARCO GEOGRAFICO

La localidad de Bosa se encuentra atravesada por el rio Tunjuelito y el rio Bogota, y cuen-
ta con los humedales Isla y Tibanica, caracterizados como areas de proteccion ambiental.
Presenta una zona de riesgo alto y medio por inundacion. Su temperatura promedio es de
13 grados centigrados. La localidad ocupa el quinto lugar en crecimiento poblacional y el
primer lugar en densidad de poblacion, reportando 232 personas por hectarea. Asi mismo,
ocupa el cuarto lugar en poblacion mas joven dentro del Distrito Capital.
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1.5. PRESENTACION DEL MODELO "PABLITO TE DA LA MANO" DEL HOSPITAL
PABLO VI BOSA DE LA CIUDAD DE BOGOTA D. C.

La politica publica de prevencion y atencion del consumo y la prevencion de la vinculacion a
la oferta de sustancias psicoactivas en Bogota, D.C. propone iniciar con tamizajes de detec-
cion temprana y remision desde el colegio la comunidad a los Programas de Intervencion
Colectiva (PIC), donde se clasifica y se remite a la Unidad Primaria de Atencion (UPA)
correspondiente con el fin de iniciar el proceso de asesoria en atencion primaria en salud
(APS). En el area de sicologia, se diligencia la historia clinica del joven y, dependiendo del
resultado, se decide el nivel de intervencion. Para tal fin se cuenta con:

® Ficha de vigilancia comunitaria.
® Ficha de referencia y contra referencia.
® Caso que asume el programa para seguimiento e intervencion primaria.

La cita de “primera vez" es realizada por el area de Psicologia, en presencia de un adulto
responsable. Solo en la parte individual mas personal se le pide al adulto que se retire para
guardar la privacidad y abordar los temas confidenciales. Posterior a esta parte, se presenta
el proceso de prevencion existente en el Centro y la ruta de canalizacion, para realizar la
remision en caso de ser necesario (Ver Diagrama anexo). En el caso de requerir mayor nivel
de intervencion y tener la necesidad de ingresar al Plan Obligatorio de Salud (POS), el joven
y su acompafiante son remitidos a una cita prioritaria con Medicina General para realizar
la valoracion meédica. Alli se solicitan las pruebas toxicologicas y se deriva dentro del POS.

En el caso de la UPA Palestina y el programa "Pablito te da la mano”, el proceso se facilita
porque los dos se encuentran ubicados en el mismo espacio fisico. Sin embargo, ésta no es
la regla sino la excepcion con respecto a otros programas. En Bogota D. C., las familias re-
sidentes en otros lugares, deben desplazarse a diferentes sitos de la ciudad, inclusive fuera
de su propia localidad, para recibir la atencion correspondiente.

Con la mayoria de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), después de la puesta en marcha
del acuerdo a la Comisién Reguladora de Eventos de Salud (CRES 029 de 2011)", que regla-
mento el Sistema de Clasificacion Unica de Procedimientos, los tratamientos especializados
en salud mental y en consumo de drogas en el Distrito Capital entraron en crisis ya que, al
ser las EPS las garantes del servicio, estas decidieron referenciar al paciente a sus lugares
especializados de tratamiento sin tener en cuenta su procedencia. Lo anterior aumenta los
costos de desplazamiento, pone al paciente en la necesidad de pedir citas previas y genera
represamiento en dichas citas, pues la capacidad instalada no corresponde con las necesi-
dades reales de la poblacion en el tema de sustancias psicoactivas e intervenciones en salud
mental. Esto ha llevado a que el desenlace de dicha intervencion prioritaria quede en pape-
leo, consultas represadas y, en muchos casos, se pierda la posibilidad de intervenir rapida,
oportunamente y de forma aguda. La propuesta actual busca mejorar la oportunidad y la
universalidad de la intervencion en primer nivel.

11 Ministerio de la Proteccion Social. Acuerdo Comision Reguladora de Eventos de Salud (CRES) 029 de 2011."Por el cual se aclaran y actualizan inte-
gralmente los Planes Obligatorios de Salud de los regimenes contributivo y subsidiado”. Bogotéa D. C.: 2011
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Otras barreras de acceso (entiéndase como dificultades para recibir un tratamiento pronto,
oportuno y eficaz) que se encuentran en este momento, a pesar de ser una prioridad en
salud publica, son:

® Se requiere que los padres se encuentren afiliados y activos en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). De no ser asi, es necesario afiliarlos y se hace indis-
pensable conseguir una autorizacion previa de la respectiva EPS. Existen casos de nifos,
nifas y adolescentes (NNA) que al ser valorados no tienen documento de identidad ni
estan inscritos en el SGSSS, por lo que deben realizar todos los procedimientos antes de
tener acceso a la atencion en salud.

® Solo en casos de vida o muerte se pueden llevar a un paciente por el servicio de urgencias.
Se suma el hecho de que cuando se trata de poblacion trabajadora es dificil pedir permiso
para realizar los tramites. En los casos en que no se cuenta con el recurso economico para
pagar la afiliacion, lo unico que queda incluido en la atencion es la urgencia vital, es decir,
se atiende el riesgo vital, pero una vez estabilizado el proceso de desintoxicacion, desha-
bituacion y rehabilitacion corresponde a la EPS (Empresa Promotora de Salud).

Cuando el caso detectado no corresponde con la EPS que trabaja el sector, es necesario
buscar la autorizacion previa del servicio, para que este sea pagado. Este papeleo va en
contra de la prontitud y universalidad del mismo, como lo plantea la nueva Ley de Salud;
pero en la practica se ha constituido en otra barrera que requiere de la intervencion de otro
profesional del area de la salud, que para este caso es un trabajador social, quien tiene que
buscar en las bases de datos si los padres estan activos o, por el contrario, perdieron sus de-
rechos en salud porque dejaron de pagar su aporte mensual (debido esto en muchos casos
al desempleo y otras condiciones socio-economicas).

Los casos cronicos, relacionados con el abuso o dependencia de sustancias psicoactivas,
deben ser manejados en forma integral por la EPS, como indica el Articulo 54 de la Ley
1438™. Esto aumenta el tramite para la obtencion del servicio, pues cada EPS restringe el
acceso de acuerdo con las caracteristicas de su oferta. En Colombia no existe la capacidad
instalada para hacer frente a la demanda, y los Centros de Atencion a la Drogadiccion (CAD)
no ofrecen todas las modalidades existentes para poder realizar una intervencion integral y
oportuna. En resumen, el sector de la atencion al consumo de drogas se encuentra en crisis.

Los casos adoptados por el programa ‘Pablito te da la mano” tienen una intervencion de
cinco sesiones en promedio, en las que se realiza asesoria a la familia y trabajo individual
centrado en la toma de decisiones, el proyecto de vida y las estrategias de afrontamiento.
Los casos que requieren un segundo nivel de atencion son derivados al Hospital Dia Bosa,
en el cual se realiza la consulta especializada en psiquiatria, salud mental, y terapia ocu-
pacional. Esto corresponde a la atencion del sequndo nivel, que se hace necesaria para so-
lucionar situaciones especificas detectadas en el programa. Aqui los casos son remitidos a
la EPS del paciente, la cual realiza un proceso de seguimiento y tiene la responsabilidad de
informar el desenlace, de acuerdo con el enfoque de garantia de derechos en salud.

12 Ministerio de la Proteccion social. Ley 1438 de 20171. "Por medio de la cual se unifican los POS en la Republica de Colombia". Bogota D. C.: 2011.
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Tabla No. 3

Barreras de acceso para acudir al médico en caso de enfermedad no leve e impacto de
la APS sobre cada una de ellas - Bogota D. C.

Efectos directos de APS

Econémicas (55,5%)

El modelo de APS -Salud a su Hogar- llega a los hogares, lo que elimi-
na los costos asociados al desplazamiento de los pacientes. Elimina los
costos de consulta particular que deben asumir los no afiliados que no
estan clasificados como potenciales beneficiarios de subsidios por el
Sisben.

Falta de Oportunidad y calidad aumentaran porque las familias seran atendidas
oportunidad  por grupos basicos de APS con los que estableceran relaciones de largo
o calidad plazo, que haran seguimiento y monitorco del estado de salud de las
(11,8%) personas, los hogares y las comunidades.
Una de las principales ventajas de la APS es |a alta resolutividad de los
problemas basicos (entre un 80 y 90%), en virtud del principio de inte-
Baja gralidgd. Adicipnal a estg la estrategia promueve la part'ici.pacién trgn—
resolutividad sectqual y soqal y la fluidez en la operacion de la red publica adscrlta,
(9.8%) mediante un mten;o gontrol de la referenua y con transferencia. L}na
’ de las funciones principales de los equipos basicos de salud es ubicar
a los pacientes en el nivel de especializacion donde reciban la atencion
Barreras adecuada para los problemas individuales.
del sistema
(31,5%) APS aminorara las barreras relacionadas con la existencia de muchos
tramites para acceder a los servicios que manifiestan en especial los
Exceso de afi!iados al SGSSS, en virtud del principiq de accion 'de coordinacién que
tramites guia el modeloy seguin el cual se regularan las relaciones ent'r(? Iqs agen-
(8,2%) tes. Por otra par’cef la @plementauon de Iqs planes dg atgnuon integral
' para cada hogar significa enfocarse en acciones longitudinales de cons-
tante intervencion, que no requieren de ejecutar algun tramite, ya que
estos se programan desde el primer contacto.
Lejania de Para los vinculados, el programa resuelve el problema. Para los afiliados
los centros  a las EPS y ARS esta condicionado a la voluntad de estas administrado-
de atencion  ras de hacer convenios para contratar la presta- cion con instituciones
(1,7%) (IPS 0 ESES) geograficamente préximas a la residencia de sus afiliados.
No tiene La cercania, inmediatez y facilidad deacceso propigs. de I.al APS a}miljora
: o, estabarrera.Porotra parte, la promocion de la participacion social tiene
tiempo (9,6%) . : -
un impacto directo en la concepcion cultural de la salud.
Barreras Las mejoras en calidad y el seguimiento a los pacientes contribuiran a
externas al ) reducir la desconfianza que algunos pueden tener en los servicios o per-
sistema No confia en ; ) -
los médicos sonal d.e salud. Las relacpnes de largo plazo entre los Equipos Basicos y
(3,4%) los pacientes, y en especial la labor de los promotores de salud (que en

muchos casos pueden ser miembros activos de la comunidad), seran
claves en la generacion de los lazos de confianza.

Tomado de: Hospital Centro Oriente. Secretaria Distrital de Salud. Unidad de Analisis territorial Poblacional. Territorio
Social. Santafé La Candelaria. Barreras de Acceso. www.esecentrooriente.gov.co.
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1.6. PRESENTACION: MODELO DE ASESORIA PARA JOVENES (SOJU)

El consenso de los expertos internacionales ve la necesidad de realizar cada vez interven-
ciones mas tempranas e integrales para lograr mejores resultados en el area de las adiccio-
nes. El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) propone el Sistema Nacional de
Bienestar Familiar (SNBF)™ en aras de articular y completar las acciones, para la deteccién
temprana y la atencion a nifos, nifias, adolescentes y jovenes, de Clubes Pre-juveniles y
Juveniles, y en proceso administrativo de restablecimiento de derechos.

Un adolescente no presenta un consumo problematico de manera subita, se trata de un
proceso lento y predecible. Por ello en la historia natural de la enfermedad adictiva se pro-
ponen las siguientes etapas en el uso de drogas:

® Fase previa o de predisposicion.

® Fase de experimentacion e inicio del consumo.

® Fase de consolidacion y transicion del uso al abuso.
® Fase de dependencia y uso compulsivo.

® Fase de deshabituacién y desintoxicacion.

Como se ha venido explicando en toda la unidad, los y las adolescentes, por condiciones in-
herentes a su desarrollo y la cultura de la recreacion, entre otras, tienen una predisposicion
alta al consumo. La fase de conocimiento de la sustancia (experimentacion) se da cuando la
persona tiene conciencia real de la existencia de una sustancia concreta, de la que le dicen
que produce unos determinados efectos. Actualmente, las SPA estan presentes dentro de
las dinamicas sociales con mucha mas frecuencia, especialmente las drogas legales, como el
alcohol y el tabaco. El hecho de que las SPA estén en la sociedad no implica que las personas
vayan a relacionarse con ellas. Esto depende de la disponibilidad, sea en la casa o en otros
lugares de socializacion. Asi, la familia o los amigos pueden inducir o facilitar el consumo
en un momento dado.

Segun Jessor', los distintos factores asociados desempefian un papel determinante en el
devenir del consumo. Hoy se sabe que un factor de gran relevancia es la disponibilidad de
la sustancia y la posibilidad de comprarla. En paises donde la disponibilidad de las SPA es
alta (como el nuestro), el riesgo se incrementa. Muchas personas refieren haberse iniciado
porque le regalaron un cigarrillo de tabaco o de marihuana. La fase de consolidacion del
consumo de una sustancia es aquella en la que se da el paso del uso al abuso, y de alli a la
dependencia.

La percepcion del riesgo de la sustancia que tengan la persona y su familia le llevara a sequir
0 no consumiendo. La familia, su conocimiento y posicion frente al uso de SPA desempena
un papel importante en este aspecto. Asi, entre los consumidores de las distintas drogas,

13 ICBF/OIM. Herramientas de orientacién y apoyo para la prevencién y atencién del consumo de sustancias psicoactivas desde alcohol y tabaco, en
nifios, nifias y adolescentes en PARD y en Clubes pre juveniles y juveniles. Bogotd, D. C.: 2008.

14 Jessor. "La teoria de la conducta problema" en Becoa: Bases cientificas de la prevencion de las drogodependencias. Madrid: 2002.
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unos las dejaran después de utilizarlas puntualmente una o varias veces, otros luego de un
periodo corto o largo de consumo regular, y otros consumiran ininterrumpidamente duran-
te toda la vida. Se considera que estos ultimos se encuentran en la fase de mantenimiento
del consumo.

1.6.1. Servicio de Orientacién Juvenil (SOJU)

El SOJU es una modalidad ambulatorio-comunitaria para el abordaje psicoeducativo en
prevencion del uso riesgoso de drogas y sus consecuencias asociadas, en adolescentes y
jovenes que viven en condiciones de vulnerabilidad social. Dentro del grupo de las interven-
ciones colectivas en salud mental busca:

® Brindar atencion, asesoria y orientacion a los adolescentes y jovenes que viven en condi-
ciones de vulnerabilidad social.

® Apoyar y asesorar a los equipos psicosociales y especializados que trabajan con estos
nifos, ninas y adolescentes, en relacion con los diferentes niveles de intervencion en con-
sumo de drogas.

® Desarrollar en conjunto con el equipo intersectorial, estrategias de motivacion al cambio
para el ingreso a tratamiento de estos adolescentes y jovenes.

® Brindar asesoria, orientacion a padres y cuidadores de adolescentes y jovenes con consu-
mo inicial de sustancias psicoactivas.

*\Vincular a los adolescentes y jovenes con las redes sociales existentes en su territorioy a
nivel distrital.

® Consolidar un sistema de notificacion y remision para garantizar el acceso a los Programas
Obligatorios de Salud, segun la necesidad de cada caso.

El rol del equipo ambulatorio-comunitario se centrara en la orientacion psicoeducativa
en el Servicio de Orientacion Juvenil. Asimismo, tendra también la funcién de articular y
coordinar al equipo psicosocial con otros agentes intersectoriales, para lograr una rapida
y efectiva psicoeducacion, asesoria o su adecuada canalizacion dentro de una politica de
garantia de derechos y disminucion del riesgos.

El proceso dentro del SOJU se encuentra centrado en las siguientes actividades: desarrollo
socio-emocional y tareas evolutivas, integracion social; reparacion del dafio psicosocial,
abordaje de prevencion especifica del consumo de drogas, intervencion sobre la familia, y
programa de informacion y orientacion para adolescentes, jovenes y sus familias, basados
en Intervencion Breve (los casos mas complicados seran derivados a los servicios de Salud
Mental para su intervencion especifica).

Para este proceso, el SOJU cuenta con el siguiente equipo de base: psicologo clinico, tera-
peuta ocupacional, psicopedagogo y trabajador social. Una vez el joven llegue al SOJU con
su familia, se iniciara un proceso de ingreso y valoracion psicosocial integral, en el cual se
realizara una valoracion inicial por cada uno de los componentes del equipo para decidir el
nivel de intervencion.
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Tabla No. 4

Equipo profesional de Centro de Orientacién Juvenil (SOJU)

Profesional Funciones

Valoracion individual
Psicélogo Talleres con jovenes y familia

Counseling

Proceso de acogida
) ) Valoracion inicial
Trabajador Social ) ; ;
Manejo del directorio en red

Talleres con familias y jovenes

Intervenciones de NET (Necesidades Escolares Transitorias)
Terapeuta Ocupacional  Talleres de estilo de vida saludable

Talleres de habilidades para la vida

1.6.2. Estructura del Servicio de Orientacién Juvenil (SOJU)

Teniendo en cuenta el impacto que muchos de estos nuevos patrones tienen sobre la salud
publica y la dinamica social, se requiere disefiar diversas opciones que permitan responder
integralmente al problema del uso riesgoso y a sus diversas expresiones en adolescentes y
jovenes. Para ello, se comienza desde los casos que son tempranamente identificados en el
territorio, en la escuela y en el barrio. El SOJU se encuentra como primer espacio de la ruta
(Ver anexo: Ruta de atencion), en el que, sin retirar de la escuela a los adolescentes, se les
hara un primer nivel de asesoria y prevencion especifica en compahia de su familia.

Se evitara al maximo el retiro de la escuela porque es uno de los principales agentes de
socializacion, junto con la familia y el grupo de iguales, y es en ella donde se continua el
proceso de socializacion iniciado en la familia, bien reforzando las actitudes en ella gene-
radas o bien modificandolas en aquellos casos en los que sea preciso, porque actua sobre
las personas en una fase del proceso de maduracion en la que la intervencion del adulto
tiene una gran incidencia y, adicionalmente, porque el acceso a la educacion es considerado
como un derecho fundamental.

Un objetivo general del SOJU es la Educacion para la Salud. Este es uno de los temas trans-
versales sobre los que un Servicio de Orientacion ha de trabajar proporcionando el marco
apropiado para incorporar la prevencion del abuso de drogas, ya que las conductas de
consumo de drogas forman parte de una serie de posibles estilos de vida no saludables.
Educar para la salud supone informar y responsabilizar al individuo y a su familia para que
adquieran los conocimientos, procedimientos, actitudes y habitos basicos para la defensa y
formacion de la salud individual y colectiva.
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1.6.3. Acogida en el Servicio de Orientacion

Este componente esta concebido desde un abordaje integral por medio de un equipo ambu-
latorio-comunitario que se centrara en la intervencion psicoeducativa en terreno y tendra
la funcion de articular y coordinar al equipo psicosocial con otros agentes intersectoriales.
El primer contacto con el SOJU es rapido, amable, y centrado desde los modelos de atencién
primaria en salud. Esta a cargo de profesionales con entrenamiento especifico en trabajo
en red social, intervencion en red y trabajo con familias, entre otros. Esta fase inicial esta
a cargo de una profesional en trabajo social quien. Se proponen “nuevas posibilidades de
intervencion psicosocial” (trabajo social).

Continuando con el proceso, se realiza una valoracion especifica en la cual se valorara el
uso de SPA con un tamizaje rapido, aplicando en terreno el cuestionario de Carlos-Crafft.
Los casos positivos seran remitidos al SOJU para realizar su abordaje de prevencion especi-
fica. Todo esto, dentro de un enfoque de derecho a la salud, enmarcado en un seguimiento
a los casos, donde se apoyara la exigibilidad del mismo.

Tabla No. 5

Listado de actividades a realizar en el SOJU

Las actividades propuestas en esa etapa del SOJU son:

® Entrevista motivacional

® Atencion a la salud fisica

® Entrevista a padres con adolescente en riesgo ausente
® Manejo de ‘Intervencion en Crisis’

* Linea amiga (24 horas - Atencion a padres)

® Entrevista de adolescente traido por amigo

e Atencion a familias (programas grupales)

1.6.3.1. Ingreso al SOJU

® Recepcidn del caso/historia clinica. Tiene como finalidad acoger, vincular, motivar, ase-
sorar y psicoeducar integralmente a los usuarios con consumo inicial de drogas para
establecer los objetivos a sequir en el programa de intervencion precoz. Esta fase, con
sus respectivas prestaciones, tendra una variacion de acuerdo con los distintos perfiles de
complejidad psicosocial y uso de sustancias psicoactivas.

* Aplicacion del ASSIST. (prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias).
Ver la Unidad 3 para ampliar la informacion.

® Ingreso al SOJU e intervencion. Conjunto de prestaciones realizadas por un equipo psi-
cosocial, destinadas a la intervencion del sujeto y su familia, con miras a la mitigacion y
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la superacion de los mismos factores de riesgo psicosociales encontrados. Esta fase con
sus respectivas prestaciones tendra una variacion de acuerdo con los distintos perfiles de
complejidad psicosocial y en drogas.

1.6.3.2. Permanencia en el servicio

El objetivo de estas actividades colectivas es desarrollar y afianzar habilidades y compe-
tencias emocionales, cognitivas y conductuales a modo de potenciar factores protectores
personales, familiares y sociales del usuario que faciliten o fomenten su integracion social.
Para ello se realizan las siguientes atenciones:

® [ as intervenciones breves son utiles para los adolescentes y jovenes que quiza necesitan
ayuda pero aun no son conscientes de tener un problema y, por lo mismo, no acudirian a
una institucion especializada, como puede ser el caso de jovenes con consumos iniciales
de drogas o que comienzan a presentar conductas de alto riesgo relacionadas con la ob-
tencién de las sustancias.

® La intervencion familiar se centra sobre la influencia de este grupo que es determinante
tanto en la construccion de la identidad personal como en el desarrollo de pautas de
relacion con los otros. Existen ciertos modos de relacionarse con los hijos que pueden
favorecer el desarrollo de conductas problematicas de uso de drogas. Para esto se aplica
el APGAR, un cuestionario de cinco preguntas, que busca evidenciar el estado funcional
de la familia (ver la Unidad 3 para ampliar la informacion).

e Talleres de crecimiento personal y familiar. Se integran las propuestas del modelo de ha-
bilidades para la vida'® que busca fortalecer habilidades y destrezas psicosociales en ado-
lescentes, y jovenes que les permitan desarrollarse en distintos contextos y situaciones a
lo largo de la vida._

® Talleres de prevencion indicada. El fomento de compromiso de estilo de vida saludable
que promueva actitudes, habitos y valores acorde a un estilo de vida saludable, que inclu-
ye desarrollo fisico, emocional y de sentido trascendente, entre otros.

e Talleres de Necesidades Educativas Transitorias (NET) o problemas de aprendizajes, reali-
zados por un terapeuta ocupacional, el cual busca solucionar aquellas pequenas dificul-
tades del aprendizaje que de no ser intervenidas adecuadamente van a terminar con el
abandono de la escolaridad.

® Talleres multifamiliares. Estas intervenciones grupales estan orientadas a desarrollar pro-
cesos preventivos acordes a las caracteristicas de la poblacion cubierta.

De este contexto de vulnerabilidad dependera la derivacion a los diferentes servicios en la
Modalidad Familiar, Modalidad Familiar Especializada o en los casos de uso problematico
y abuso de sustancias, a la Modalidad Ambulatoria Intensiva, Residencial o Institucional.
Siempre se debe ofrecer la propuesta de atencion inicialmente desde la Modalidad

15 Ministerio de Educacion Nacional. Guia No 26. Estdandares Bdsicos de Competencias Ciudadanas. (Formar para la ciudadania jsi es posiblel).
Republica de Colombia: 2004.
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Ambulatoria, pero, de ser el caso y ante el incumplimiento de metas especificas a nivel indi-
vidual, familiar, escolar o comunitario, es necesario pasar a la Modalidad Institucional o, en
los casos de reincidencias continuas o baja adherencia al tratamiento, derivar a la Red de
Servicios de Salud de la Regién para que el joven sea atendido en los Centros de atencion
a Drogadiccion (CAD).

1.6.3.3. Egreso y seguimiento

Esta etapa propone el desarrollo de acciones encaminadas a hacer sequimiento a los casos
referidos, con miras a retomar el contacto y a ampliar la atencion de los jovenes. Este me-
canismo busca generar y estimular los procesos de contra-referencia, con el fin de redefinir
la atencion y configurar un modelo integral, en el que se dé respuesta a otras situaciones
de salud o se haga extensivo el servicio a otras situaciones de la vida del joven. De igual
manera, desde esta etapa, se propone crear un mecanismo que permita hacer sequimiento
a los casos referidos a otro tipo de servicios o niveles de atencion, lo cual puede facilitar el
acercamiento a las diversas redes de apoyo y el conocimiento sobre la situacion del adoles-
cente y joven.

e Establecer mecanismos de coordinacion interinstitucional que permitan el reporte de se-
guimiento minimo cada 15 dias.

® Establecer con las instituciones aliadas, el proceso a desarrollar para la contra referencia
de los casos.

En caso de no obtener respuesta pronta y oportuna por parte del area de la salud, se debe
informar a la Comision Reguladora de Eventos de Salud (CRES), como parte del proceso de
seguimiento.
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Grafico No. 1

Algoritmo de decisiones para tratamiento de personas
menores de 20 afios con consumo perjudicial y dependencia
a alcohol y drogas
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Fuente: Gobierno de Chile, Ministerio de Salud. Guia clinica "Consumo perjudicial y dependencia de alcohol y drogas en

menores de 20 anos. Serie Min Salud No 53 2007.
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Conceptos generales sobre
consumo de drogas y abuso
Unidad de sustancias psicoactivas

Objetivo general de la unidad

Definir de una manera concisa las necesidades, los lineamientos y las
formas de intervencion breve que se trabajan a nivel mundial y regional
en el area de la salud mental y las adicciones.

Obijetivos especificos de la unidad

e Conocer la propuesta de la Organizacion Panamericana de la Salud,
referente a las adicciones y la salud mental en general.

e Definir el concepto general de enfermedad adictiva y la terminologia
mas usada.

® Describir los tipos de intervencion mas frecuentemente empleados.
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2.1. CONCEPTOS GENERALES

En la 492 Asamblea de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2009), se expuso
como entre el 85% y el 90% del presupuesto asignado a la salud mental en América Latina
se destina a los grandes hospitales psiquiatricos para la atencion de pacientes recluidos. Por
ello, las estrategias y planes de accion que recoge esta asamblea plantean la necesidad de
formular y ejecutar politicas en el Plan Decenal de Salud Publica, asi como leyes nacionales
de salud mental, bajo los siguientes lineamientos:

® Priorizar en la promocion de la salud mental y prevencion de los trastornos mentales y del
comportamiento, haciendo énfasis en el desarrollo psicosocial de la nifiez.

® Aumentar la prestacion de los servicios de salud mental centrados en la atencion primaria
de salud, con énfasis en las principales necesidades de cada pais y de la region.

® Fortalecer el recurso humano en salud por medio de la educacion continuada, con el fin
de lograr mayor impacto en el trabajo en prevencion especifica con la comunidad.

® Aumentar la capacidad regional para producir, evaluar y utilizar informacion en salud
mental, basandose en la ejecucion del Decalogo de la Salud Mental para la América Latina
(Ver Tabla No. 5).

Bajo estos parametros y dentro de la nueva Ley de Salud de Colombia (Ley 1438 del 19
enero de 2011), se propone la necesidad de revisar las prevalencias de las enfermedades
cada cuatro afios, para actualizar en forma permanente los modelos de intervencion. En
su Articulo No. 13, dicha ley hace énfasis en la atencion primaria y en la promocion de la
salud para desarrollar una cultura del autocuidado, centrada en la comunidad, la familia
y el individuo, y plantea el fortalecimiento de los equipos basicos de salud, subrayando la
atencion preferente y diferencial para infancia y adolescencia; propone, ademas, el resta-
blecimiento de la salud de NNA con derechos vulnerados, donde se trabajan modelos de
psicoeducacion, educacion en estilo de vida saludable y procesos de trabajo con la comuni-
dad. Todo esto tiene como objetivo facilitar las intervenciones por parte de los profesionales
no especializados.

Tabla No. 5

Decalogo de la Salud Mental para la América Latina

1. Formular, revisar y ejecutar el Plan Nacional de Salud Mental.

2. Promover la revision y actualizacion del marco legislativo en materia de salud mental.

3. Evaluar el financiamiento actual dedicado a la salud mental, definiendo metas de corto,
medianoy largo plazo; ademas de estudiar las oportunidades de movilizacion de recursos.

4. Disponer de una instancia o mecanismo de coordinacion intersectorial en materia de sa-
lud mental.
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5. Definiry ejecutar actividades concretas —en el marco del Plan Nacional de Salud Mental—
para la promocion y prevencién centradas en la nifiez y la adolescencia.

6. Revisar la organizacion de los servicios de salud mental y ejecutar los cambios requeridos,
haciendo hincapié en la descentralizacion y el fortalecimiento del componente de salud
mental en la atencion primaria de salud.

7. Llevarala practica un conjunto de intervenciones esenciales dirigidas a enfermedades o
trastornos mentales considerados como prioritarios en el contexto nacional.

8. Formular un programa de capacitacion en salud mental basado en competencias para el
manejo de las necesidades, dirigido a trabajadores de salud (en especial los que trabajan
en atencién primaria de salud).

9. Evaluarel sistema de salud mental aplicando la metodologia de la OMS, con un segui-
miento de su evolucion que se hara cada cinco afios, como minimo.

10. Fortalecer el Sistema Nacional de Informacién Sanitaria para mejorar la recopilaciéon y ana-
lisis regular de un grupo basico de datos de salud mental.

Tomado de: OPS, Estrategia y plan de accion sobre salud mental. 49 Consejo Directivo. 61 sesidn del comité regional.
Washington, D.C., EUA, del 28 de septiembre al 2 de octubre del 2009.

2.2. CONCEPTOS GENERALES DE ENFERMEDAD ADICTIVA

En este modelo es fundamental la psicoeducacion para romper con los mitos y el estigma
social que no permiten ver a la adiccion como una enfermedad, sino como un comporta-
miento autodestructivo, como una perversion, o en el peor de los casos como un pecado. El
uso de sustancias psicoactivas es un problema de salud publica y una enfermedad cronica,
progresiva que requiere de tratamiento integral, para ello nos acogemos a las recomenda-
ciones del National Institute of Drug Abuse (NIDA) que plantea los doce postulados basicos
del tratamiento de la enfermedad adictiva (ver Tabla No. 6).

Ademas de detener el abuso de drogas, la meta del tratamiento es lograr que el paciente
vuelva a ser productivo en la familia, el trabajo y la sociedad. De acuerdo con estudios de
seguimiento de pacientes que han estado en tratamiento durante periodos prolongados, la
mayoria de los que entran y permanecen en tratamiento, dejan de usar drogas, reducen su
actividad delictiva y mejoran su desempefio ocupacional, social y psicolégico. Al igual que
otras enfermedades cronicas, la adiccion puede ser manejada con éxito. El tratamiento per-
mite contrarrestar los efectos sumamente disruptivos que tiene la adiccion sobre el cerebro
y el comportamiento, para que el paciente recupere el control de su vida. La naturaleza
cronica de la enfermedad significa que la reincidencia en el abuso de drogas no solo es
posible sino también probable, con indices de recaida similares a los de otras enfermedades
cronicas bien caracterizadas, tales como la diabetes, la hipertension y el asma'.

16 NIDA. Institutos Nacionales de la Salud, Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. Principio de Tratamiento para la Drogadiccién.
Una guia basada en las investigaciones. Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas. 2010.
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Tabla No. 6

Principios basicos del tratamiento de las adiciones

-NIDA-

* No existe un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas.
e E| tratamiento debe ser de facil acceso.

e E| tratamiento eficaz atiende todas las necesidades de las personas, no se centra
solamente en la drogadiccion.

* Se debe evaluar frecuentemente el plan de tratamiento y los resultados de cada
persona.

® No existe un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas.

e E| tratamiento eficaz atiende todas las necesidades de las personas, no se centra
solamente en la drogadiccion.

* Se debe evaluar frecuentemente el plan de tratamiento y los resultados de cada
persona.

® El manejo médico del sindrome de abstinencia es apenas la primera parte del ma-
nejo del problema adictivo.

e E| tratamiento no necesita ser voluntario para ser eficaz.
® Los programas deben dar educacion sobre SIDA, hepatitis By C, TBC e ITS.

® |gual que en otras enfermedades cronicas, se sufre de reagudizaciones del problema.

Tomado de: Instituto Nacional sobre Abuso de Drogas (NIDA, 2010). Principios de tratamiento para la drogadiccion.
Una guia basada en investigaciones.

Durante el tratamiento de la drogadiccion, cada persona avanza a ritmo diferente, por lo
que no existe una duracion predeterminada para el tratamiento. Sin embargo, las investi-
gaciones han demostrado sin lugar a dudas que la obtencion de buenos resultados depende
de un tiempo adecuado de tratamiento. Generalmente, para los tratamientos residenciales
0 para pacientes externos, tiene poco efecto la participacion en un programa por menos de
90 diasy, por eso, a menudo se aconsejan tratamientos que duren periodos mucho mas lar-
gos. Es entonces que las intervenciones precoces, entendidas como el trabajo sobre factores
de riesgo identificados y otros determinantes de la salud, tienen mayor impacto y permiten
realizar intervenciones mucho mas breves, potentes y eficaces.

La Asociacion Americana de Medicina Adictiva habla de cuatro estadios, los cuales son usa-
dos por Hogan (2000) para programar los tratamientos. De esta forma, se evita la creciente
tendencia de hospitalizar a casi todos los jovenes en comunidades terapéuticas, centros de
tratamientos intensivos y prolongados para casos severos. Estos estadios son:
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Estadio 1 - Uso Experimental. Cuando los factores de riesgo son minimos, la persona tiene
intoxicacion sin complicaciones, no hay resistencia y la persona acepta el tratamiento, éste
se inicia en forma ambulatoria, la intervencidon consiste en realizar tres cosas fundamenta-
les: una entrevista motivacional, sesiones de psicoeducacion donde basicamente se habla
de los riesgos reales, estadisticas y efectos por uso agudo y cronico de la sustancias que el
individuo esté usando, y proponer al paciente el no uso de SPA por un tiempo minimo de
seis meses a un ano.

Este modelo implica tres sesiones iniciales de evaluacion, intervencion y explicacion con la
familia, que se propone en caso de que el usuario sea menor de edad. Una sesion familiar
de inicio y una sesion familiar de cierre, con un seguimiento psicosocial con el colegio y la
familia para ver la evolucion y los resultados. Dependiendo del caso podria ser un sequi-
miento telefonico.

Estadio 2 - Uso regular. Implica un tratamiento ambulatorio intensivo. La intensidad hace
referencia a realizar una intervencion especifica de al menos 12 horas semanales, es decir,
dos horas al dia. Aqui recibe psicoeducacion, se trabaja la entrevista motivacional y hay
necesidad de una "intervencion breve" de corte cognitivo comportamental, donde se aborde
especificamente sobre factores de riesgo.

En este nivel de intervencion se debe hacer una valoracion médica completa (laboratorios,
radiografias, descartar ITS), se debe descartar riesgo de tener sindrome de abstinencia; una
valoracion psicologica completa, asi como realizar una valoracion psicosocial académica y
familiar. En casos severos puede ir a una Clinica durante un dia o realizar un tratamiento
ambulatorio, que puede variar de intensidad. Aqui puede tomar medicamentos formulados.
Se deben identificar factores de riesgo psicosocial como abandono del colegio, conductas
antisociales, pertenencia a pandillas, cambio de actividades ludicas, pérdida de valores y
rutinas. La presencia de estos factores y su severidad indicarian cambio de medida, a una
de internado y de mayor duracion.

Estadio 3 — Abuso. Requiere de la valoracion médica general de las complicaciones por el
uso cronico de las sustancias psicoactivas y de valoracion psicosocial para ver su desempe-
fio académico. Dependiendo de la severidad de los mismos, y si es primera o segunda vez
que esta en este proceso, se puede elegir un tratamiento interno breve. Este tratamiento no
debe ser necesariamente en un Centro de Atencion en Drogadiccion (CAD); puede llevarse a
cabo en un Segundo Nivel de Atencién en una Unidad de Salud Mental, en consulta externa
de psicologia o psiquiatria, o servicio de urgencias.

Una vez manejada la situacion médica, se debe definir su lugar de tratamiento interno, si
el caso lo amerita, de acuerdo con la valoracion y los instrumentos especificos aplicados.
Para tal caso, aqui se encuentra indicada la aplicacion de indice de Severidad de la Adiccion
(ISA); esta indicado un proceso terapéutico en un centro de adicciones y su seguimiento,
que puede ser ambulatorio y su nivel de intensidad depende de las variables psicosociales.
Se sugiere comenzar con un internado breve, hasta tres meses. En la experiencia del au-
tor, es fundamental después de dos o mas meses de tratamiento evaluar el rendimiento
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académico, las dificultades de aprendizaje y reforzar sus habilidades sociales, ya que estos
factores pueden ser perpetuadores y la gran mayoria de las veces no son tenidas en cuenta
0 no se evaluan.

Estadio 4 — Dependencia. Aqui los comportamientos compulsivos y la neuroadaptacion
se encuentran presentes. Se hace necesario una valoracion médica inicial del sindrome de
supresion (abstinencia), en muchos de los casos se requiere de manejo farmacoldgico de
sustitucion para asegurar el confort y la comodidad del paciente. El objetivo del manejo
farmacologico es evitar el abandono prematuro del tratamiento. Para ello, actualmente
existen los protocolos de manejo de los sindromes de abstinencia de las diferentes sustan-
cias psicoactivas; en ellos se plantean diferentes grados y tipos desintoxicacion, tales como:

0 - No requiere tratamiento.

|- Requiere medicamentos (pueden ser tomados en forma ambulatoria).
Il - Medicamentos bajo supervision médica.

lll - Medicamentos parenterales. Medio Hospitalario.

IV- Medio Hospitalario: (a) Manejo médico especializado, (b) Unidad de cuidado Intensivo.
Esto implicaria trabajo en red interinstitucional.

2.3. CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE ADICCIONES

Se entiende por SPA toda sustancia que actua en forma activa sobre el Sistema Nervioso
Central (SNC) y, una vez es introducida en un organismo vivo, puede llegar a producir alte-
raciones indeseables y dafiinas al nivel de la conciencia, las funciones psiquicas basicas, la
construccion y el curso del pensamiento, los procesos sensoperceptivos, y, como resultado
de todo ello, el comportamiento.

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (en inglés, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM)7 de la Asociacion Psiquiatrica de los Estados
Unidos (APA) contiene una clasificacion de los trastornos mentales y proporciona descrip-
ciones claras de las categorias diagnosticas, con el fin de que los clinicos y los investigadores
de las ciencias de la salud puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacioén y tra-
tar los distintos trastornos mentales. La OMS recomienda el uso del Sistema Internacional
denominado CIE-10, cuyo uso esta generalizado en todo el mundo (es la recomendada por
El Ministerio de Salud de Colombia en los Reportes de Intervenciones y Procedimientos en
Salud (RIPS).

En términos operacionales, se considerara presencia de consumo de drogas en riesgo, cuan-
do se dan todas las siguientes condiciones en forma simultanea:

® Presencia de consumo durante el ultimo afo, en cualquier magnitud,

17 American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. Washington: Centre for Addiction and Mental Health,
Best Practices Concurrent Mental Health and Substance Use Disorders, 2002.
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® En ausencia de interferencia o deterioro de los niveles habituales de rendimiento escolar
o laboral y de problemas manifiestos (de salud, familiares, legales, etc.),

® Permanencia de la plena capacidad para prescindir del consumo de drogas.

® Cuando el consumo no se hace principal o reqularmente para vencer dificultades en la so-
cializacion, aliviar sintomas o emociones molestas (ansiedad, depresion, somatizaciones),
facilitar el desempefo sexual, etc.

Si cualquiera de las condiciones anteriores muestra un mayor grado de compromiso, se de-
bera concluir la presencia de consumo problematico. De esta manera, el consumo en riesgo
incluye el llamado consumo experimental y recreacional.

Como se vera mas adelante, cada vez que se enfrente a un consultante con consumo en
riesgo o consumo problemadtico, con o sin dependencia a drogas ilicitas, la orientacion o
indicacion del personal de salud sera la de la suspension de ese consumo. En cambio, si se
trata de consumo en riesgo o consumo problema sin dependencia al alcohol, se ayudara al
consultante a decidir por la moderacion o la supresion del consumo.

La OMS, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, version numero 10 (C.I.E. 10),
diferencia entre varias otras la categoria “Trastornos mentales y conductuales debidos a
consumo de sustancias psicoactivas” y, dentro de ésta, el Consumo Nocivo o Perjudicial
("harmful use"), patrén de consumo de una sustancia que provoca dafos a la salud fisica o
psicologica.

Los dafios (hepatico, pulmonar, depresion, ansiedad) deben ser causados por la sustancia
misma (dafo hepatico por el alcohol), por las formas de uso (infecciones por uso de drogas
inyectables) o por las consecuencias sobre el equilibrio psicologico (depresion post priva-
cion de estimulantes o del alcohol). Las personas con consumo nocivo o perjudicial reciben
a menudo criticas por ello y experimentan consecuencias sociales adversas de variados
tipos. En todo caso, el solo hecho que una forma de consumo sea criticada por el entorno,
en general, no es por si misma indicativo de consumo perjudicial.

Los criterios diagnosticos de ambos sistemas para la dependencia son muy parecidos pero
no idénticos. La CIE-10 contiene los siete puntos del Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (en sus siglas en inglés DSM-IV-TR), pero los condensa en cinco
criterios y aflade un sexto punto que hace referencia al comportamiento de anhelo por la
sustancia (“craving”). Por otro lado, el método para establecer la significacion clinica es di-
ferente en ambos sistemas: el DSM-IV-TR especifica que ha de existir “un patron mal adap-
tativo del consumo de la sustancia que genere malestar clinico importante o deterioro de la
actividad del individuo”; la CIE 10 requiere una duracion minima de un mes o una repeticion
de los episodios durante un periodo de 12 meses para el diagnostico.

Para la CIE-10 el sindrome de dependencia consiste en un conjunto de manifestaciones
fisiologicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de la sustancia ad-
quiere la maxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de com-
portamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion caracte-
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ristica de este sindrome es el deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de consumir la
sustancia de la que se depende (WHO, 1992). La recaida tras un periodo de abstinencia lleva
a la instauracion mas rapida del sindrome en comparacion con sujetos no dependientes.

Tabla No. 7

Sustancias incluidas

CIE-10 DSM-IV R

Alcohol Alcohol
Opioides Opioides
Cannabinoides Cannabinoides
Sedantes o hipnoticos Sedantes hipnéticos ansioliticos
Cocaina Cocaina
Otros estimulantes (incluye cafeina) Anfetaminas
Alucinoégenos Cafeina
Tabaco Fenilciclidina
Disolventes volatiles. Alucinégenos
Nicotina.
Inhalantes
Varias sustancias.
Otras (desconocidas)

Tabla elaborada por el autor, con base en su lectura de los dos manuales diagnosticos.

Los criterios de la intoxicacion son practicamente iguales en ambas clasificaciones, aunque
existen diferencias entre ambas clasificaciones tanto en el listado de sustancias como en los
diagnosticos y criterios. En general, podemos decir que para un adolescente cualquier con-
tacto con una sustancia psicoactiva, ya es un factor de riesgo y amerita una intervencion
especifica para la sustancia (ver mas adelante) y un sequimiento.

2.4. MODALIDADES DE INTERVENCION EN ADICIONES

En su lineamiento técnico para el programa especializado de atencion a nifios, nifias y ado-
lescentes consumidores de sustancias psicoactivas con sus derechos amenazados, inobser-
vados o amenazados®, el ICBF plantea lo siguiente como niveles de tratamiento para las
conductas adictivas en el Modelo propuesto:

 Consejeria Individual (counseling): Un proceso colaborativo que facilita el progreso de
la persona en tratamiento hacia metas y objetivos del proceso terapéutico determinados

18 Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Lineamiento técnico para el programa especializado de atencion a nifios, nifias y adolescentes con-
sumidores de sustancias psicoactivas con sus derechos amenazados, inobservados o amenazados. Noviembre de 2010.
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por ambas partes. La consejeria incluye métodos que son sensibles a las caracteristicas
individuales del usuariofa, y reconoce la influencia de otras personas significativas, asi
como el contexto social y cultural del mismo.

® Terapia Familiar Multidimensional: Es un tratamiento para el abuso de drogas dirigi-
do a adolescentes, el cual toma lugar fuera del hospital y esta centrado en la familia.
La Multidimensional Family Therapy (MDFT, por sus siglas en inglés) examina el uso de
drogas de los adolescentes en términos de una red de influencias (es decir, del propio
individuo, de la familia, de companeros, de la comunidad) y sugiere que la reduccion de
multiples comportamientos no deseados y el aumento de comportamientos deseados
ocurren de multiples maneras en ambientes diferentes. El tratamiento incluye sesiones
individuales y de toda la familia.

* Terapia cognitiva — conductual: Se basa en la reestructuracion cognitiva, la promocion
de una alianza terapéutica colaborativa y métodos conductuales y emocionales asociados
mediante un encuadre estructurado. Su hipotesis de trabajo es que los patrones de pensa-
miento, llamados distorsiones cognitivas (pensamiento negativos de si mismo, del futuro
o de sus experiencias previas), tienen efectos adversos sobre las emociones y la conducta
y que, por tanto, su restructuracion, por medio de intervenciones psicoeducativas y prac-
tica continua, pueden mejorar el estado del consultante.

® Terapia de grupo: Es un espacio de consejeria grupal, donde la persona pone en palabras
las situaciones, problematicas o conflictos que lo afectan y que estan directamente re-
lacionados con su historia personal. Tiene una finalidad terapéutica en tanto busca una
moderacion del sufrimiento y un cambio en el comportamiento del sujeto. La persona en
este grupo recibe alternativas de sus companeros, las cuales deberan apuntar a producir
un efecto de cuestionamiento y reflexion que le hagan pensar en las posibilidades de
solucién y lo lleven a asumir una posicion responsable frente aquello que lo hace sufrir.

2.5. DECALOGO DE LA PREVENCION DEL CONSUMO DE DROGAS
DE INSTITUTO EUROPEO DE ESTUDIOS SOBRE PREVENCION DE LAS
ADICCIONES (IREFREA)*

Es importante recordar que siempre ‘es mejor prevenir que tratar’, y como en cualquier
situacion de riesgo para la salud, debemos intervenir en forma temprana y prevenir. Tobler
(1997) presenta un meta-analisis sobre los programas mas efectivos de prevencién en los
colegios y de alli, el European Institute of Studies on Drug Prevention (IREFREA en sus siglas
en inglés) genera el decalogo que se expone a continuacion, que contiene aspectos a tener
en cuenta en el panorama de la prevencion aplicada a ambientes recreativos donde partici-
pan los jévenes y muy en relacion con el consumo de drogas.

19 irefrea@irefrea.org. European Institute of Studies on Drug Prevention.
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1. Retrasar la edad de inicio en las actividades recreativas que mas se asocian al consumo
de drogas. Uno de los factores de riesgo con mayor valor predictivo sobre el abuso de
drogas es iniciarse tempranamente en su uso. La edad en que los jovenes se inician en
la actividad de salir de marcha es crucial pues, en la situacion actual, esta muy ligada a
una determinada cultura que promueve el uso de drogas. Retrasar su ingreso en estos
ambientes tendra repercusiones sobre su consumo.

2. Las estrategias preventivas deben no solo adecuarse sino también influir sobre las sub-
culturas juveniles y su entorno. Si somos conscientes de la gran fuerza que tiene sobre
los jovenes la cultura recreativa actual, las estrategias no deben crearse pensando uni-
camente en el impacto individual sino en el ambiente, deberian influir en los medios
de comunicacion, la musica, la publicidad, los elementos simbdlicos que llegan a los
jovenes.

3. Se debe prestar atencion al género como un factor de riesgo del consumo. En los paises
europeos estamos asistiendo al progresivo aumento del consumo entre la poblaciéon
femenina. Las diferencias de género definidas en términos de desigualdades han per-
mitido que en las ultimas décadas se elaboren politicas de igualdad unidireccionales. Es
decir, orientadas a que las mujeres accedan a espacios masculinos que han sido, a través
de la historia, valorados muy en positivo como es el consumo de drogas vy, en especial,
el tabaco y el alcohol. La actividad preventiva puede contribuir a elaborar un discurso de
género mas integro, menos androcéntrico, otorgando valores positivos al mundo feme-
nino e invitando a los varones a que aprendan un poco mas, por lo menos en cuestiones
de drogas, de sus compaferas, y que éstas imiten un poco menos a los varones.

4. La socializacion y la busqueda del éxito social deberia estar menos ligada al consumo
de drogas. En la actualidad el consumo, la posesion, el uso y el abuso de drogas actuan
como elementos de la carrera hacia el éxito social. Tener éxtasis o cocaina en el bolsillo
para invitar a los amigos actua como un elemento de prestigio, al igual que tener un
coche caro o vestir con indumentaria de marca. Las drogas son sustancias muy coheren-
tes con el estilo consumista de nuestra sociedad y se adaptan a ella. Consumir drogas
ayuda a incrementar la actividad para ser mas sociable, mas expansivo, mas innovador
y atrevido, o sea, prosperar segun los baremos (indices) actuales que se vinculan al éxito
social. Todo ello es también parte del nuevo etiquetaje incorporado a las sustancias y
que debe ser deconstruido o por lo menos cuestionado en los programas de prevencion.

5. Revisar las formas de relacion entre adultos y jovenes para que se adecuen al nuevo
formato en que los jovenes se divierten. Para muchos adultos la posibilidad de tener
tiempo libre, de acceder a los placeres de la diversion recreativa, de vivir la juventud
despreocupadamente, de tener un cierto grado de libertad individual, etc., fue algo de
lo que carecieron en su juventud o fue el resultado de una ardua conquista personal y
social. Sin embargo, para los jovenes actuales esos logros son parte de su normalidad,
de su estilo de vida. Algunos adultos proyectan en los jovenes sus deseos, sus ganas de
divertirse, sus frustraciones no resueltas... de tal manera que se crea una superposicion
de dos logicas generacionales. Es decir, en el intento de algunos adultos de crear un
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mundo mas idéneo para los jovenes tienen dificultades para adaptarse a la situacion
actual donde el reto que tienen los jovenes tiene que ver mas con gestionar una abun-
dancia de estimulos y posibilidades.

Necesidad de establecer un consenso en el ambito cientifico y profesional sobre el sig-
nificado y la prevencion de los consumos recreativos. La actuacion preventiva ante las
drogas en ambitos recreativos se ha incrementado, pero también se constata que existe
escasa investigacion sobre las bases cientificas para construir dichos programas y una
falta de evaluacion de las acciones. La mayoria de los proyectos preventivos son puntua-
les y consisten en proveer informacion a los jovenes. Es frecuente que estos proyectos
no se apoyen en modelos tedricos explicativos y conocidos y que no se tengan en cuenta
otras experiencias anteriores evaluadas en el campo de la prevencion. Debe existir un
mayor debate cientifico -y no tan solo ideologico- que debe apoyarse en la construccion
de un modelo teorico, en el conocimiento de los factores de riesgo y la evaluacion de
los programas preventivos. Es necesario que en Europa se centren energias en evaluar
programas y construir modelos de acuerdo a nuestra realidad cultural.

Elaboracién de informacion especifica sobre los efectos de las drogas legales e ilegales.
En la investigacion aparece como dato sorprendente la desinformacion sobre los efectos
y consecuencias del consumo de drogas en los jovenes —en especial sobre los efectos
negativos-. Bien se sabe que disponer de informacion no supone automaticamente la
adopcion de cambios comportamentales. Pero desde luego mas dificil es que alguien se
plantee algun cambio en su vida si no tiene la mas minima informacion sobre la nece-
sidad de hacerlo. Proponemos que haya mas informacion disponible para los jovenes,
que tengan en cuenta las diversas sustancias, en especial las mas consumidas como el
tabaco, el alcohol y el cannabis. Obviamente esta informacion debe acompafarse de
otras medidas preventivas.

Elaboraciéon de estrategias que aumenten la percepcion del riesgo. Esta estrategia no
debe verse como incompatible con la reduccion de riesgos en los consumidores re-
creativos.Actualmente son mayoria aquellos programas preventivos centrados en la
«reduccion del dafio». Presuponen que es dificil cambiar los habitos de consumo vy, en
consecuencia, solo se plantean actuar para disminuir los problemas ligados a estos con-
sumos. Esta estrategia puede ser correcta si nos referimos exclusivamente a grupos de
muy alto riesgo, pero precisamente porque son un grupo dificilmente alcanzable y poco
permeable al cambio, seria un error centrar todas las energias preventivas en ellos. Es
muy importante actuar sobre la mayoria de jovenes que no se encuentran todavia en
situacion de alto riesgo aumentando su conocimiento sobre los problemas derivados
del uso de drogas, dotandolos de capacidad criticas y de habilidades para manejarse en
situaciones recreativas.

Intentar que el no consumo o el consumo moderado sea una opcion culturalmente
aceptada en los ambientes recreativos. Estamos ante una situacion en que parece que
lo «culturalmente correcto » es el que mas se divierte, el que mas consume, llega mas
tarde a su casa, tiene mas amigos, mas relaciones sexuales, etc. Ello responde a una
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|6gica cultural de una sociedad consumista, pero también a intereses economicos de la
industria de la diversion que alimenta esta vision. Existe no obstante una importante
mayoria que no sigue estas pautas, pero que lo vive muchas veces como una frustracion.
Es importante apoyar una “cultura de la moderacion” o de la contencion, para que los
jovenes puedan realmente elegir, y de esta forma ser mas libres.

10.Crear contextos recreativos en que las condiciones medioambientales sean mas salu-
dables, implicando para ello a la industria recreativa. Una parte importante de los pro-
blemas derivan de las condiciones fisicas u organizativas de los ambientes en que tiene
lugar la diversion. Nos referimos a salidas de emergencia adecuadas, temperatura de
los locales, exceso de personas, entrenamiento del personal de las discotecas en evitar
problemas y atender urgencias, disponibilidad de bebidas no alcohdlicas a bajo precio,
existencia de dispensadores de preservativos, transporte publico adecuado, etc. Es im-
portante crear una dinamica de colaboracion entre la administracion y la industria de la
diversion.
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Instrumentos de tamizaje
en el uso de sustancias
Unidad psicoactivas

Objetivo general de la unidad

Dar a conocer, y entrenar en la implementacion de los siguientes instru-
mentos de tamizaje: CARLOS-CRAFTT, DAST, AUDIT, ASSIST, ISA, APGAR
familiar Y VESPA.

Obijetivos especificos de la unidad

e Conocer la escala CARLOS-CRAFFT usada en menores de edad (version
Universidad Nacional de Colombia).

e Aprender a usar la escala DAST (Drug Abuse Screening Test), para bus-
car en poblacion general uso de alcohol, tabaco y otras sustancias
psicoactivas.

e Estudiar el Test de Deteccion de Uso Riesgoso de Alcohol (AUDIT), en-
cuesta de tamizaje para evaluar los problemas relacionados con la for-
ma de usar alcohol.

¢ Conocer la Prueba de Deteccién del Consumo de Alcohol, Tabaco vy
Sustancias Psicoactivas (ASSIST).

* Aprender sobre el indice de Severidad de la Adiccion (ISA), instru-
mento de valoracion integral de las adicciones, el cual permite hacer

seguimiento.

e Conocer el Sistema de vigilancia epidemiolégica en sustancias psicoac-
tivas (VESPA), desarrollado por la SDS
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3.1. CONCEPTOS GENERALES

Se entiende por tamizaje un conjunto de procedimientos y técnicas de examen que se rea-
lizan para detectar sefiales de riesgo que permite como examen preliminar, identificar la
presencia de una condicion especifica, después de la cual si ésta se encuentra presente, se
requiere una entrevista a profundidad e Intervencion Breve.

Realizar intervenciones centradas en la prevencion especifica de factores de riesgo de la
consumo de drogas en los niveles de atencion primaria, permite varias cosas:

e Ofrece la posibilidad de educar/orientar y hacer intervenciones tempranas y oportunas
directamente sobre la comunidad.

® Brinda la oportunidad al intervenido de mostrar mayor compromiso.

* Ayuda a reducir actividades de riesgo en personas que aun no son dependientes, lo que
facilita el cambio y el uso controlado o el no uso.

e Permite un primer contacto rapido, agil y muy eficiente en la medida que se deriva en
forma clara y precisa.

® Cumple con las expectativas que tienen las personas en los primeros niveles de atencion
relacionados con orientacion sobre estilos de vida saludable y de paso, se les indague
sobre uso de alcohol y drogas.

Las herramientas mas usadas son los cuestionarios de auto-reporte, las entrevistas estruc-
turadas, y en algunos casos, se usan marcadores bioldgicos especificos (pruebas de toxicos
en saliva o en orina). Estos auto reportes tienen muchas ventajas, ya que proporcionan una
vision historica, no son costosos, no son invasivos, son altamente sensibles para detectar
problemas potenciales o de dependencia y permiten hacer una intervencion estandarizada
y lograr una remision adecuada.

Estos instrumentos deben ser breves (pocas preguntas), flexibles, faciles de administrar e in-
terpretar y deben incluir al alcohol y otras drogas. A continuacion se describen brevemente
los principales instrumentos de tamizaje empleados en lengua castellana.

3.2. ESCALA CARLOS-CRAFFT (VERSION DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA)*

Este es un instrumento de tamizaje desarrollado especialmente para adolescentes, el cual
se lleva a cabo de forma verbal, es facil de recordar y de puntualizar. Abarca tanto el uso
de alcohol como de otras sustancias. Su poblacion objeto esta entre los 14 a 18 afos. La
escala solo identifica dos categorias dentro del consumo y no identifica patrones de consu-
mo. Con un puntaje positivo se debe hacer entrevista a profundidad y hablar con la familia
(nucleo primario) por tratarse de un menor de edad. Debido a lo facil de la aplicacion no
requiere de entrenamiento previo para aplicarla. El punto de cohorte para Colombia es de

20 Cote, M; Uribe, M; Prieto, E. Validacion para Colombia de la escala CRAFFT. para tamizacion de consumo de sustancias psicoactivas en adolescentes.
Revista. salud publica. Universidad Nacional de Colombia 15 (2): 220-232, 2013
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dos preguntas positivas (Ver: Estudio de Validacion para Colombia. Cote, M: Uribe, M 2013).
Se sugiere preguntar a todos los menores de edad que sean valorados con esta escala, sobre
la presencia del uso de SPA. (Ver Anexo No. 1)

3.3. TEST DAST (DRUG ABUSE SCREENING TEST)

Cuestionario de tamizaje de diez preguntas utilizado para preguntar por el abuso de sus-
tancias psicoactivas. Las preguntas buscan identificar trastornos psicologicos y médicos
por causa del consumo de sustancias y reconoce cuatro niveles de riesgo (Ver Anexo No. 2).
Asi mismo, permite detectar problemas graves relacionados con el consumo de sustancias
psicoactivas.

Las preguntas se responden con Sl o NO y puede ser aplicado en menos de ocho minutos.
Estandariza la forma de aplicar el instrumento. Se puede aplicar de manera individual: como
auto-reporte (el joven los contesta solo) o como hetero-reporte, (el especialista le pregunta
directamente al joven). Existe una tabla de clasificacién y de respuesta que permite medir el
grado de problema que se tenga con el consumo de drogas.

3.4. TEST AUDIT (TEST DE DETECCION DE USO RIESGOSO DE ALCOHOL)

Propuesto por la OMS para la deteccion de bebedores de riesgo y en particular, para ayudar
a los médicos a identificar qué personas se beneficiarian al reducir o interrumpir el con-
sumo de alcohol. Los estudios lo identifican como mas sensible que el test CAGE para la
deteccion de consumo excesivo de alcohol y algo menos sensible para la deteccion de abuso
o dependencia. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que su tiempo de aplicacion es
mayor que el CAGE.

La aplicacion del AUDIT consiste en un cuestionario auto-aplicado, que permite la detec-
cion inicial o la sospecha de consumo riesgoso, consumo problematico o dependencia de
alcohol.

El cuestionario es entregado a los consultantes mayores de 15 afios, mientras esperan aten-
cion, sea de morbilidad, controles u otra variable, para que lo llenen en ese periodo y luego
lo muestren al profesional que le corresponda. Posteriormente, el profesional de APS revisa
el cuestionario y lo califica en presencia del NNA y realizara la retroalimentacion del caso.

Consta de diez items que indagan sobre el uso reciente de alcohol, sintomas de dependen-
cia de alcohol, y problemas relacionados con el mismo, la puntuacion total, que es la suma
de las puntuaciones en los diez items, clasifica a los bebedores en tres categorias de riesgo
relacionadas con el consumo de alcohol (Ver Anexo No. 3):

® Sin problemas relacionados con el alcohol: hombres: 0-7 puntos; mujeres: 0-5 puntos.
® Bebedor de riesgo: hombres: 8-12 puntos; mujeres: 6- 12 puntos.

® Problemas fisico-psiquicos con la bebida y probable dependencia alcohdlica: hombres y
mujeres: 13-40 puntos.
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Si estos cuestionarios de tamizaje salen positivos, se hace necesario una entrevista a pro-
fundidad vy la aplicacion de un instrumento mas sensible y especifico para valorar la adic-
cion. El proyecto TREATNET de Naciones Unidas recomienda en estos casos aplicar la Prueba
de Deteccion del Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias Psicoactivas (ASSIST) y realizar
una Intervencion Breve.

3.5. LA PRUEBA DE DETECCION DE CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y
SUSTANCIAS (ASSIST)*

Fue desarrollada por un grupo internacional de investigadores y médicos especialistas en
adicciones bajo el auspicio de la OMS, en respuesta a la abrumadora carga que representa
para la salud publica el consumo de sustancias psicoactivas en el mundo. La prueba fue di-
seflada para ser utilizada en el ambito de la atencion primaria de salud, donde el consumo
dafiino de sustancias entre los usuarios puede no ser detectado o empeorar.

La version 3.1 de la prueba ASSIST consiste en un cuestionario en version de papel y lapiz
dirigido a los usuarios de sustancias, que debe ser administrado por un profesional de la
salud.

Consta de ocho preguntas y llenarlo toma aproximadamente entre 5y 10 minutos. El disefio
de la prueba es culturalmente neutral, por lo que puede utilizarse en una gran variedad de
culturas para detectar el consumo tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, estimulantes de tipo
anfetamina, inhalantes, sedantes o pastillas para dormir (benzodiacepinas), alucindgenos,
opiaceos y otras drogas.

El cuestionario ASSIST indica la puntuacion de riesgo para cada sustancia que el usuario
informa haber consumido. Una vez determinada la puntuacion, se inicia una conversacion
(Intervencion Breve) con el usuario sobre el consumo de sustancias. La puntuacion obtenida
permite clasificar a los individuos segun el nivel de riesgo para cada sustancia en 'bajo’,
'moderado’ o ‘alto’, y en cada caso se determina la intervencion mas adecuada ('no tra-
tamiento’, 'Intervencion Breve' o ‘derivacion a un servicio especializado para evaluacion y
tratamiento’ respectivamente).

En 1997 la OMS desarroll¢ el ASSIST con el fin de administrarlo mas rapidamente que las
pruebas de diagndstico de consumo de sustancias existentes, de hacer pruebas de deteccion
de todas las SPA (no solo de alcohol y tabaco), también de poder utilizarlo en servicios de
atencion primaria de salud, de tener relevancia transcultural y poder vincularlo facilmente
a una intervencion breve.

El ASSIST puede ser administrado por los profesionales de la atencion primaria de salud y
por cualquier otro profesional de la salud que se encuentre ante personas que consumen
sustancias de manera riesgosa o dafiina, 0 quienes cuyo consumo puede ubicarlos en un
mayor riesgo de dafios comparados con el resto de la comunidad. Los profesionales de la

21 La prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST): manual para uso en la atencion primaria. Organizacion Mundial de la
Salud, 2010. Disponible en internet.
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salud de la comunidad, profesionales de la salud mental, enfermeras, trabajadores sociales,
médicos y generalistas, psicologos, personas que trabajan con jovenes e indigenas, psiquia-
tras, obstetras, parteras, asesores, trabajadores del servicio correccional y todos los que tra-
bajan en la prevencion del uso de drogas y alcohol podran realizar la prueba de deteccion.

3.6. INDICE SEVERIDAD DE LA ADICCION (ISA-6)*

Entrevista semi-estructurada que evalua multidimensionalmente la gravedad de la adiccion
vinculada a la necesidad de tratamiento. Proporciona informacion basica para el diagnosti-
co y la monitorizacion de los cambios clinicos y resultados de los tratamientos.

Consta de 257 items agrupados en una seccion de informacion general y alojamiento, y seis
areas problema: salud fisica, empleo y recursos, uso de alcohol y drogas, situacion legal,
red familiar y social, y salud mental. Proporciona 15 puntuaciones objetivas estandariza-
das, y correspondientes a las escalas primarias, y seis a las secundarias, que constituyen el
perfil de gravedad de la adiccion del sujeto. Su obtencion se realiza mediante un algoritmo
matematico.

En todas las escalas, a mayor puntuacion mayor necesidad de tratamiento.

Las nueve escalas primarias son: salud fisica, empleo, alcohol, drogas, legal, familia/hijos,
familia/red social/apoyo, familia/red social/problemas, y salud mental.

Las seis escalas secundarias son: pareja/apoyo, pareja/problemas, amistades/apoyo, amista-
des/problemas, familiares adultos/apoyo, y familiares adultos/problemas.

La informacion obtenida con el ISA-6 se refiere a tres periodos de tiempo, cada uno de los
cuales tiene su propio interés y utilidad:

* A lo largo de la vida: proporciona informacion sobre la situacion vital del paciente desde
la infancia y sobre problemas que hayan podido existir en el pasado.

e Ultimos seis meses: este periodo temporal de evaluacion no existia en las versiones pre-
vias. Se ha decidido incorporarlo en algunos items de interés en los analisis de eficiencia
y costes-beneficios.

e Ultimos 30 dias: proporciona informacion sobre la frecuencia y gravedad de los pro-
blemas recientes que resulta de gran interés para la monitorizacion y valoracion de los
cambios obtenidos con las intervenciones.

3.7. VALORACION DE LA SITUACION FAMILIAR (APGAR FAMILIAR)”

Conocer la familia es fundamental en las entrevistas de todos los nifios, nifias y adoles-
centes porque permite identificar situaciones conflictivas y de riesgo. Permite a través de

22 Bobes J; Bascaran, M; Carballo, J. Valoracién de la gravedad de la adiccién (ISA-6) Aplicacion a la gestion clinica y monitorizacién de los tratamien-
tos. Madrid, 2007.

23 Arias, Liliana;Herrera, Julian. EIAPGAR familiarenel cuidado primariode Salud.Colombia Médica 25:26-28. (Revista Médica Universidad del Valle). 1994.

55



Estrategia de orientacion y asesoria a jovenes con consumos iniciales de drogas

su evaluacion implementar en los miembros de la familia la capacidad de establecer las
dificultades y fortalezas, con el fin de construir mecanismos efectivos de autoproteccion y
afrontamiento de las crisis. Inicialmente puede ser la aplicacion del APGAR Familiar>.

Este cuestionario fue disefiado por Gabriel Smilkestein (1978)* en la Universidad de
Washington.

Explora la percepcion de la satisfaccion que tiene la persona con el funcionamiento familiar
en cuanto a adaptacion y resolucion de problemas, expresiones de afecto, conductas de
cooperacion, acompafiamiento y desarrollo personal. Es de facil aplicacion por ser corto y
sencillo. Hace referencia a los siguientes aspectos familiares (Ver Anexo No. 4):

® Adaptabilidad: satisfaccion con la capacidad de usar los recursos propios y externos para
afrontar y resolver los problemas que se presentan y de adaptarse a los cambios que
generan.

® Cooperacion: satisfaccion con el grado de comunicacion y participacion en los planes,
labores, responsabilidades y decisiones de la familia.

® Desarrollo: satisfaccion con la forma como la familia acepta y apoya acciones que permi-
ten y fortalecen el crecimiento personal.

® Afectividad: satisfaccion por la forma como se dan y aceptan emociones como el afecto,
la penay laira.

® Capacidad resolutiva: satisfaccion con la forma como cada miembro se compromete a
dedicar tiempo, espacio y dinero a los demas.

De acuerdo con los puntajes se debe hacer derivacion a trabajo social, psicologia o psiquia-
tria segun la posibilidad de la red en la cual se esté trabajando.

3.8. SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN USO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS (VESPA)

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota mantiene desde 1998 la vigilancia epidemioldgica
del abuso de sustancias psicoactivas VESPA, componente del sistema de vigilancia en salud
publica cuyo proposito se orienta hacia la unificacion y consolidacion de la informacion
epidemiologica sobre la uso problematico y adictivo de psicotropicos, sus efectos sociocul-
turales, los cambios en los patrones de abuso de sustancias legales e ilegales y el impacto
generado en los sectores de salud, la educacion y la justicia.

El mantenimiento del VESPA sobre “abuso de drogas” ha permitido que los Centros de
Tratamiento especializados en el tratamiento de las adicciones a psicotropicos provean de

24 De Francisco, Viviana; Ceron, Yolanda. Salud familiar como alternativa de atencién integral en las Unidades de Atencion Integral y en las Unidades
de Atencion Primaria. \ler: Colombia Médica, 1995.

25 Smilkstein G. The family APGAR: a p roposal for a family function test and its use by physicians. J Fam Pract 1978.
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manera periddica, los datos a partir de los cuales el Area de Vigilancia en salud publica ge-
nera informacion oportuna, valida y confiable.

El objetivo fundamental de este sistema es tener informacion para:

e Establecer lineamientos técnicos para planificar, organizar y administrar programas diri-
gidos hacia la prevencion y el control del consumo de sustancias psicoactivas

® Generar hipotesis y desarrollo de proyectos de investigacion
e Contribuir a la evaluacion de las politicas y programas

® Promover el trabajo intersectorial e interinstitucional para la vigilancia y prevencion inte-
gral del uso indebido de sustancias psicoactivas en el Distrito Capital

Los datos recepcionados, sistematizados y analizados permiten tener conocimiento respec-
to a:

e Caracteristicas del consumidor

e Caracteristicas de las sustancias que se consumen

* Caracteristicas de las formas de consumo

® Tendencias de uso y abuso

® Cambios en los patrones de uso y abuso

® Cambio en las tendencias y el tipo de drogas usadas y sus formas de poli consumo.
Los analisis basicos estan dirigidos a conocer:

¢ E| patréon de consumo de sustancias psicoactivas.

® | as sustancias psicoactivas de mayor impacto.

® | as prevalencias de consumo de sustancias de sintesis, bebidas alcohdlicas, cigarrillo y
sustancias ilegales.

® La Prevalencia de vida y de ultimo afio segun variables socio demograficas por sustancia
¢ £l consumo global de sustancias psicoactivas ilegales.

El registro continuo de casos de uso indebido de sustancias psicoactivas a través de la
ventana de centros de tratamiento del sistema de vigilancia VESPA ha permitido mantener
informacion permanente acerca del ingreso o aparicion de nuevas sustancias de abuso,
conocer los patrones de consumo del abusado, las principales “"drogas de inicio" y el perfil
demografico de la poblacion atendida en centros especializados en el tratamiento de la
farmacodependencia.
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Conceptos basicos de
Intervencion Breve
Unidad (consejeria)

Objetivo general de la unidad

Dar a conocer un modelo de Intervencion Breve en atencion primaria en
el uso riesgoso de sustancias psicoactivas.

Obijetivos especificos de la unidad

® Mejorar las habilidades para el uso de estrategias y recursos de moti-
vacion en las personas que laboran en primer nivel de atencion.

® Aumentar la aplicacion de estrategias motivacionales en modelos de
prevencion especifica.

® Describir los componentes basicos de Intervencion Breve en las princi-
pales sustancias psicoactivas usadas por los jovenes (tabaco, alcohol,
cocaina, marihuana).

e Comprender la importancia del proceso de la motivacion como condi-
cionante del cambio comportamental en la intervencion de asesoria a
jovenes con primeros consumos.
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4.1. CONCEPTOS GENERALES

Las intervenciones breves han demostrado ser efectivas y estan siendo cada vez mas valio-
sas en el manejo de individuos con un consumo de riesgo y perjudicial de alcohol, tabaco y
otras sustancias psicoactivas llenando de este modo los huecos entre los esfuerzos de pre-
vencion primaria y un tratamiento mas intensivo para las personas con trastornos debidos
al consumo graves.

Las intervenciones breves también proporcionan un valioso marco de trabajo para atender
a personas que quizas no buscarian ayuda en entidades que atienden el abuso de drogas
especificamente por no considerar que se tenga un problema al respecto. Las intervencio-
nes breves no estan disefiadas para el tratamiento de personas con dependencia, que por lo
general requieren un abordaje clinico mas intensivo y experto.

Los profesionales que trabajan en los procesos de Atencion Primaria estan en una posi-
cion privilegiada para identificar e intervenir aquellos pacientes jovenes cuyo consumo es
de riesgo o perjudicial para su salud. También pueden jugar un papel esencial para lograr
que pacientes con dependencia de alcohol, tabaco y otras sustancias psicoactivas, inicien
tratamiento.

Los pacientes tienen confianza en la experiencia de los profesionales sanitarios y esperan
que ellos estén interesados en los efectos de la bebida sobre la salud, del cigarrillo sobre la
salud y de las demas sustancias psicoactivas.

La informacion dada por los profesionales sanitarios es a menudo crucial no solo en el
abordaje de la enfermedad, sino también en su prevencion. La Atencion Primaria es la prin-
cipal fuente de recursos sanitarios en muchas partes del mundo, teniendo en cuenta que la
mayoria de la poblacion mundial consulta un médico u otro profesional sanitario al menos
una vez al ano. Debido a que los pacientes confian en la informacion que reciben de los
profesionales sanitarios, el consejo sobre el consumo de sustancias psicoactivas incluido
alcohol y tabaco suele tomarse en serio cuando se da en el contexto de una consulta médica
o preventiva. De hecho, la atencion primaria es ideal para la monitorizacion continua y la
intervencion repetida.

Tabla No. 8
Componentes basicos de una Intervencion Breve (IB):

® Plantear el tema especifico de acuerdo con cada una de las drogas usadas en el marco de la salud
del consultante.

e Examinar y evaluar especificamente.

® Brindar retroalimentacion.

® Hablar sobre el cambio y definir metas.
e Sintesis y conclusion.

Tomado de: Fleming, M; Baier, M. Brief Intervention in Primary Care. Alcohol, research and health. Vol. 23 No. 2 p.p.128-
137.1999.
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4.2. LA INTERVENCION BREVE

Fleming (1999) plantea los cinco elementos fundamentales que debe tener una Intervencion
Breve.

4.2.1. Paso 1: evaluacion a profundidad del uso de la sustancia psicoactiva y
retroalimentacion

Una vez detectada por el ASSIST la sustancias psicoactiva de uso, se debe preguntar en
forma directa sobre la cantidad, frecuencia e intensidad del uso de la misma, se recomienda
usar test especificos como el test de AUDIT para el alcohol y el test de Fagestrom para la ni-
cotina del cigarrillo. Luego se explican las complicaciones que se podrian esperar y se invita
a la persona a informarse mas sobre dicha sustancia en particular.

4.2.2. Paso 2: negociacion y determinacion de los objetivos de la Intervencion
Breve

Es prioritario mostrar la necesidad de la disminucion o inclusive, de la suspension total del
uso de estas sustancias, con mayor énfasis si son menores de edad. Uno puede inicialmente
proponer la reduccion o supresion por el mes siguiente para ver como reacciona el organis-
mo, y como le va en sus actividades de la vida diaria.

4.2.3. Paso 3: técnica especifica de modificacion de conducta

Se puede usar aqui una lista de chequeo de aspectos positivos y negativos del compor-
tamiento que se esta modificando. Se puede fijar un dia "0" para dejar de hacer uso de la
sustancia. Dejando anotado en forma clara cual es el comportamiento esperado, no se trata
simplemente de decir "no" a las drogas.

4.2.4. Paso 4: dar lecturalas auto dirigidas sobra cada sustancia

Se trata de dejar lecturas especificas sobre los riesgos, los beneficios del cambio de compor-
tamiento y estadisticas sobre el uso de cada sustancia. El material se le da al menor de edad
para ser leido en compania de los familiares y en la siguiente sesion se realiza una especie
de control de lectura y se da la retroalimentaciéon sobre el mismo. Este material se puede
consequir en diferentes portales, se recomienda www.descentralizadrogas.gov.co a nivel nacio-
nal, o la pagina www.nida.org entre otras. Ambos portales contienen literatura en espafnol.

4.2.5. Paso 5: seguimiento y refuerzo positivo

Fundamental hacer unos encuentros de sequimiento para ver como va el caso, se recomien-
da por los expertos seis semanas después de la intervencion, realizar una cita de control;
donde se ve si la persona ha logrado mantener el cambio de comportamiento. De no haber-
se logrado, se debe remitir a su sistema de salud, para realizar la intervencion dentro de su
EPS. Como se vera mas adelante, es fundamental hacer este sequimiento y de no lograrse
la remision con oportunidad, es preciso informar a la Comision Reguladora de Eventos en
Salud, (CRES), autoridad competente en el tema.
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4.2.6. Paso 6: direccionamiento (remision a segundo o tercer nivel) de
complejidad

Una vez realizado el proceso de intervencion breve, el cual debe ser realizado en todos los
casos. De acuerdo con el resultado de severidad mostrado en el ASSIST, el paciente debe
ser remitido a su EPS, para recibir la atencion especializada segun el caso: Atencion con
el grupo de Salud Mental, atencién con toxicologia, remision a centro especializada de
Farmacodependencia. En otro caso se debe usar el sistema de integracion social de cada
territorio y se envian a clubes juveniles, comedores comunitarios, centro de trabajo con
jovenes, etc. La idea es poder incluir a los jovenes dentro de diferentes actividades y redes
juveniles.

4.3. MOTIVAR A LAS PERSONAS A VER LA NECESIDAD DE CAMBIO

La entrevista motivacional es un estilo de entrevista directiva, la cual se centran en el pa-
ciente, y esta encaminada a ayudar a las personas a explorar y resolver sus ambivalencias
frente al uso de sustancias y comenzar a hacer cambios positivos.

Como se vio previamente, muchas personas que se involucran en el uso nocivo de sustan-
cias no reconocen plenamente que tienen un problema o que otros problemas de su vida
estan relacionados con el uso de alcohol y drogas. Por el contrario, pueden estar orgullosas
de su estilo de vida y de sus habitos, simplemente por desconocimiento. Por ello, se debe co-
menzar por definir en qué area de la rueda del cambio se encuentra la persona (Ver Grafica
No. 1).

Este proceso se denomina estadiar. Debemos saber si el individuo se encuentra o no mo-
tivado para cambiar. La primera tarea es saber en qué estadio de la rueda del cambio esta
situado. El objetivo de la entrevista motivacional es desarrollar discrepancia en el o la con-
sultante para amplificar sus posibilidades y lograr un acercamiento a motivarse para cam-
biar comportamientos. Para ello es muy importante tener claridad de las metas, los logros
y para donde va la persona. Con base en el modelo teorico, al final de la primera entrevista
se debe tener claridad en qué estadio del cambio se encuentra el consultante, para poder
asignar la tarea motivacional correspondiente.

Pre contemplacion:en este punto el o la consultante no ha pensado en cambiar; es mas, en
muchas ocasiones ni siquiera considera que esta haciendo algo que podria poner en riesgo
su vida. Aqui niega cualquier problema con el alcohol, conflictos con su pareja, dificultades
con el vecino y muchas veces se muestra orgulloso de su conducta; no ve una necesidad
de cambiar.

Contemplacion: es el siguiente estadio. Aqui, la ambivalencia aparece porque se empiezan
a ver los riesgos y los beneficios de un comportamiento o de una situacion especifica.
El o la consultante empieza a comparar cosas positivas con cosas negativas. Este es el
punto donde se puede trabajar en mostrarle al consultante los aspectos negativos de su
comportamiento, correlacionar comportamientos de riesgos con complicaciones laborales,
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complicaciones con los vecinos y situaciones de violencia intrafamiliar, dificultades para
relacionarse con sus pares o en el rendimiento académico entre otros.

GRAFICO No. 2

La rueda del cambio

Salida prematura

Contemplacion —————— Detreminacion \

Cambio
activos

Recaida «———————— Mantenimiento /

Inicio |[———

Precontemplacion

Consolidacion

Tomado de: Miller, W; Rollnick. La Entrevista Motivacional. Preparar para el cambio de conductas adictivas. Editorial Paidos,
1999.

® Determinacion: el o la consultante se encuentra motivado y ve la necesidad para cambiar
un comportamiento o patron de comportamiento. Aqui se trata de escoger de manera
concertada con el o la consultante cual seria la estrategia mas adecuada para lograr estos
cambios y la solucion del conflicto. En general, deben ser modificaciones pequefas, en
donde se mantenga su estilo de vida basico. La estrategia debe ser aceptable, accesible,
apropiada y efectiva.

® Accidn: es el siguiente estadio que ocurre cuando el o la consultante se encarga de traba-
jar, hacer los cambios de comportamiento y acciones especificas para lograr esa meta que
se ha propuesto. Es importante anotar que no quiere decir necesariamente que lo logre.

* Mantenimiento: durante esta etapa la persona ya se ha rutinizado y ha logrado tener
nuevos habitos de comportamiento y de estilo de vida en el cual va a continuar su proce-
so. La persona ha de concentrarse activamente en mantener el cambio y consolidarlo ya
que las tentaciones (atraccion por la conducta antigua) estan presentes.
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Recaida: esta etapa ayuda a el o la consultante y su consultor a ver situaciones que antes
no eran tenidas en cuenta, pero que resultan muy importantes para el proceso de mitiga-
cion y recuperacion porque llevaron finalmente a que todo volviera a estar como antes de
la intervencion.

4.4. ESTRATEGIAS DE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

4.4.1. La escucha reflexiva

Es una de las habilidades cruciales de la entrevista motivacional. Aqui el profesional no se
limita a escuchar lo que dice el o la consultante, sino que se responde a lo que €él va diciendo
reflejandolo. El profesional es quién decide qué es lo que refleja y qué es lo que ignora, qué
se ha de enfatizar y qué palabras usar.

Se entiende por reflejar repetirle con las mismas palabras lo que el consultante dijo. Esto se
hace en la parte final de cada entrevista. Un error muy frecuente del principiante es pensar
que a todo lo que dice el consultante, se le debe responder con una explicacion. Este estilo
se vuelve agotador, y parece mas un partido de tenis que una entrevista en un contexto de
consultoria.

Con la escucha reflexiva se pretende favorecer que el o la consultante exprese tantas frases
de preocupacion como sea posible ya que todos tendemos a creer con mayor fuerza aquello
que nos oimos decir a nosotros mismos. Ofrecer una atencion empatica sin emitir juicios ni
dar soluciones prematuras, es una forma de recompensar a el o la consultante y favorecer
que se siga expresando. Estas son algunas técnicas:

Repetir: un elemento que ha dicho el o la consultante.

Refrasear: sustituye algunas palabras por sinonimos o altera ligeramente lo que se ha dicho
clarificandolo.

Parafrasear: Infiere el significado de lo que se ha dicho y lo refleja con nuevas palabras.

Sefialar un sentimiento: Hacer énfasis en el aspecto emocional mediante frases que mues-
tren sentimientos.
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Ruta de atencion,
canalizacion y seguimiento
Unidad de los casos detectados

Objetivo general de la unidad
Conocer el marco conceptual de los procesos de atencion primaria en

salud, y como funciona los procesos de canalizacion y sequimiento den-
tro del sistema general de salud.

Obijetivos especificos de la unidad

® Definir los diferentes niveles de prevencion e intervencion.

® Describir el programa de deteccion y tratamiento temprano del consu-
mo nocivo de sustancias psicoactivas.
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5.1. CONCEPTOS GENERALES

Una de las areas de la salud que mas innovaciones exitosas puede mostrar en los ultimos
afios es la salud mental. Ello se debe en parte, a los aportes de la tecnologia, en particular,
a la disponibilidad de nuevos y efectivos medicamentos, pero especialmente, a la aplicacion
de conceptos, métodos de intervencion y estrategias de gestion de la atencion de salud, que
estan significando niveles de cobertura antes no imaginables, la diversificacion de centros
de atencion, la consideracion creciente de los derechos de los consultantes y la participa-
cion de la comunidad.

Especificamente en el campo de los problemas asociados al consumo de alcohol y de dro-
gas, la atencion primaria ha evolucionado rapidamente en su enfoque de atencion: desde su
orientacion a las etapas avanzadas de una condicidn cronica (alcoholismo cronico), a la de-
teccion e intervencion precoz, resolutiva y en relacion creciente con los recursos culturales,
sociales y también espirituales de la comunidad y su economia. Los grupos de autoayuda
son manifestaciones de ese recurso con los que la vinculacion es altamente deseable.

El publico en general, e incluso los profesionales de salud, comparten ideas erroneas en re-
lacidn con las intervenciones en atencion primaria en salud mental y en adicciones en parti-
cular. Algunas de ellas son: "toda persona que consume drogas es un dependiente o adicto”,
“no hay tratamientos efectivos para este problema”, “las personas que tienen problemas
con drogas, tienen que tocar fondo para poder ser ayudadas”, “no necesito ayuda, puedo

controlarlo solo", "si no hay abstinencia total, hay fracaso de la persona y del tratamiento”
y varias otras. Por lo que las personas no estan consultando por si mismas.

Es aqui donde la APS puede jugar un rol determinante en:

® La prevencion primaria. Se identifica a los consultantes con consumo en riesgo y su inter-
vencion es eficaz para que éste modere o suspenda su consumo, evitando asi el desarrollo
de consecuencias mérbidas o psicosociales (consumo problema).

® La prevencidn secundaria. Si reconoce precozmente al consultante con consumo proble-
ma o dependencia y su intervencion logra evitar las complicaciones mayores o tardias del
mismo. En todos estos casos, la intervencion es oportuna y efectiva.

5.2. LAS ACTIVIDADES DE INTERVENCION COMUNITARIA

Las actividades de promocion de salud apoyan las iniciativas de la comunidad para su pro-
pio desarrollo y proteccion a nivel del territorio y con el apoyo del sistema educativo y otros
organismos no gubernamentales (ONG) que se encuentren en el territorio.

La influencia de los programas de prevencion del consumo de alcohol, tabaco y sustancias
psicoactivas que se llevan a cabo en las escuelas buscan generar también iniciativas de
mutua proteccion entre los alumnos. Algo similar puede encontrarse en algunos lugares
de trabajo. Ademas de conocerlas y animarlas, de la mejor manera que puede la atencion
primaria prestar apoyo a esas actividades de prevencion primaria de la propia comunidad
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es proveyendo acceso expedito y atencion efectiva a la demanda que mas pronto o mas
tarde se originan con ellas. Por otra parte, la atencion efectiva del consultante con consumo
problema y la dependencia al alcohol, tabaco y sustancias psicoactivas, al igual que todo
problema de salud, requiere de:

® Una red de atencion progresiva, que responda a las diversas necesidades.

® Una atencién en red, que contemple la suficiente fluidez para la referencia y contra-
referencia de los consultantes, en las diversas etapas de su proceso de tratamiento.

Los consultantes participan activa y propositivamente en el funcionamiento de esa red,
cuyos indicadores de buen funcionamiento son, entre otros:

® Existencia y acceso oportuno a planes de tratamiento ambulatorio basico o intensivo,
segun se requiera.

® Funcionamiento reqular de una instancia de coordinacion de los establecimientos que
participan de la red de atencion en alcohol y drogas en un determinado territorio.

e Existencia de equipos de salud mental con competencias, en el nivel secundario de aten-
cion, para proveer al Programa y a los casos detectados.

5.3. PROGRAMA DE DETECCION Y TRATAMIENTO TEMPRANO

El Programa de Deteccion y Tratamiento Temprano del Consumo Problema y la Dependencia
al Alcohol y Otras Sustancias Psicoactivas esta dirigido a los consultantes de la atencion
primaria que son probables portadores de riesgos o de problemas asociados al consumo
de sustancias, de acuerdo con un cuestionario de deteccion. Solicitan espontaneamente
atencion por problemas con el consumo de alcohol o de drogas. Son derivados o ingresados
desde otros programas del propio servicio de salud, previa informacion y motivacion inicial
por el profesional que deriva. Son familiares alarmados porque uno o mas de los miembros
de la familia consumen sustancias psicoactivas y pueden no tener disposicion para consul-
tar directamente o que esa disposicion sea fragil y fluctuante.

5.4. ETAPAS E INTERVENCIONES

El Programa de Deteccion y Tratamiento Temprano del Consumo Problema y la Dependencia
al Alcohol y Otras Sustancias Psicoactivas diferencia cuatro etapas: 1. deteccion y evalua-
cion diagnostica, 2. intervenciones resolutivas en la APS, 3. derivacion o referencia asistida,
y 4. alta y sequimiento.

5.4.1. Deteccion y evaluacion diagnostica

Se dirige a toda la poblacion consultante, independientemente de si busca o no trata-
miento por problemas asociados al consumo de alcohol o de drogas. La deteccion inicial
se sustenta en:
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® El uso general, en todo consultante mayor de 14 afios, de un cuestionario de tamizaje o
screening, que orientara hacia riesgos o problemas asociados con el uso de sustancias
psicoactivas, incluido alcohol y drogas (CARLOS -CRAFFT).

® La recepcion expedita de consultas de familiares, personas cercanas, potenciales usuarios,
mediante una entrevista dirigida, que sera de especial valor en el caso del riesgo o de
problemas asociados al consumo de drogas.

® Una actividad complementaria opcional llamada Evaluacion Diagnostica, que consiste
en una o mas consultas de salud mental para realizar una entrevista a profundidad e
Intervencion Breve, si el caso lo amerita.

A su vez, la evaluacion diagnostica incluye diferentes tipos de entrevistas. como:

® Entrevista con familiares. La manera mas habitual y mas productiva para la deteccion
temprana de consumo riesgoso o problematico de sustancias, especialmente de drogas
ilicitas, es la inquietud o alarma de la familia. Esta debe ser tomada como un indicador
confiable. A la inversa, no es infrecuente que la conducta de consumo problematico de
sustancias no sea advertida por la familia durante tiempos largos.

En ocasiones, sera un profesor u orientador quien se acercara al consultorio; en otros
casos, un companero de trabajo o un supervisor, o también puede ser un dirigente vecinal
0 un miembro de un grupo comunitario. En otras ocasiones, sera el resultado del curso
del trabajo comunitario de los equipos de APS, donde se producira el dialogo técnico, la
coordinacion, la asesoria-capacitacion y la toma de decisiones conjunta para incrementar
la deteccion y canalizar la derivacion oportuna desde centros educacionales, laborales u
otros.

En cada una de estas situaciones se tratara de involucrar a uno o mas miembros de la
familia de la persona afectada para iniciar una intervencion con familiares. Esta tarea es
responsabilidad de los equipos PIC que trabajan en los territorios saludables del distrito.

® Evaluacion diagnostica. En la entrevista dirigida es fundamental establecer un vinculo de
confianza y respeto entre el consultante y el profesional a cargo.

Ayuda a lograr ese fin el que la entrevista permita al consultante tiempos para la reflexion
sobre las preguntas o propuestas que hace el profesional, tolere cierto grado de con-
tradicciones o inconsistencias, en ocasiones postergue la obtencion de informacion no
indispensable si genera resistencias, y, en general, deje a la libre pero informada toma de
decision del consultante, sin cerrar la puerta para un nuevo contacto en otra oportunidad.

Para el examen fisico y toma de laboratorios, el NNA es remitido en forma directa a la
Unidad Primaria de Atencion (UPA), y de esta manera entra al servicio de salud. El equipo
de atencion primaria refiere al consultante, en primer término al equipo de salud mental
comunitaria (o el equipo ambulatorio de salud mental cuando el anterior aun no esta im-
plementado). Una vez en la UPA, el menor puede ingresar en el "carrusel de la salud vy la
APS" en donde participa y tiene interaccion con todos los programas que se en desarrollado
en la politica de "Bogota humana”
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La consultoria de salud mental, realizada en conjunto por ambos equipos (o miembros de
ellos), es la instancia donde se decide la pertinencia, oportunidad y finalidad de una deriva-
cion a otras dependencias o programas del nivel secundario o de especialidad. Entre otros
posibles:

® Atencion de especialidad, ambulatoria o con internacion, cuando se presentan patologias
mas complejas, médico-quirurgicas, neurologicas, psiquiatricas u otras.

® Planes de tratamiento de drogas, ambulatorio basico, ambulatorio intensivo y residencial,
cuando la dependencia se presenta con niveles severos de compromiso biopsicosocial.

5.4.2. Intervencion preventiva

Su objetivo esta en el marco de la prevencion especifica: impedir o retardar el desarrollo
de una enfermedad o de sus complicaciones, cuando existen factores de riesgo suficientes
para ello; por ello, su titulo al publico sera Programa de Prevencion de Riesgos “Ud. deci-
de", dirigido primordialmente a consultantes que presentan consumo en riesgo, de alcohol
o de drogas, o de ambos tipos de sustancias. El nivel de compromiso psicosocial y fisico
es inexistente o leve. Sin embargo, consultantes como los bebedores problema se pueden
beneficiar de este tipo de Intervencion Breve, si cuentan con niveles altos de motivacion,
autonomia y autocontrol de impulsos, un buen nivel intelectual y apoyo familiar. Consiste
en un conjunto ordenado de actividades, centradas en facilitar una decision informada y
autonoma del consultante, en orden a moderar o suprimir el consumo.

Objetivos de la intervencion preventiva:

® Proporcionar a los consultantes que presentan consumo de riesgo una oportunidad de
deteccion temprana e informacion de retorno respecto de su propio riesgo y de las alter-
nativas que se le ofrecen para disminuirlo.

® Ofrecer a la libre decision del consultante, el apoyo profesional para que, a través de una
secuencia ordenada de pasos, entre los que se cuentan consejerias, examenes de labo-
ratorio y entrega de informacion, mas su propio esfuerzo, logre moderar o suprimir el
consumo de la o las sustancias psicoactivas, hasta un nivel sin riesgo o “saludable”.

® Entregar informacion relevante a miembros de la familia, para que se constituya en un
apoyo a los esfuerzos del consultante, segun necesidad.

El instrumento fundamental de la intervencion preventiva es la consejeria, realizada por un
profesional del equipo de salud primaria, con experiencia en consejerias y capacitado en el
programa. En el caso de que el factor de riesgo sea el consumo de alcohol, es aconsejable
que las consejerias estén a cargo de una enfermera, dado que los resultados de los exame-
nes de laboratorio, son el sustento predominante de la actividad educativa y motivacional.

La intervencion preventiva cuenta ademas con las cartillas informativas para alcohol y para
drogas, un instrumento de caracter educativo, orientado a la modificacion de conductas, a
brindar estrategias a sequir para moderar o suprimir el consumo, resistir las presiones y de-
sarrollar conductas alternativas que proporcionen satisfaccion y mejoren la auto-eficacia.
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Solo si el consultante lo demanda, se ofrecen otros servicios, tales como atencion de salud
mental a miembros del nucleo familiar, en particular en el programa de depresion y otros.
También se estara alerta a otros riesgos de salud fisica presentes y que requieran de aten-
cion de salud.

Ajuste psicosocial significa alcanzar un buen nivel de adaptacion en el medio familiar y
social y relacionado con el proyecto de vida, las expectativas y las metas personales. Ello se
mide por la apreciacion del profesional tratante, quien toma en cuenta la opinion y satis-
faccion del consultante, la opinion y satisfaccion de la familia y la insercion efectiva en el
trabajo, en la escuela u otra actividad productiva, segun corresponda.

La intervencion preventiva tiene una duracion de cuatro o cinco sesiones. Luego del afio de
intervencion, si los resultados son positivos, el consultante recibe el alta. Si el resultado, en
cambio, no es favorable, sea porque el consumo se mantiene en un nivel de riesgo 0 empeo-
ra, porque se configura un consumo problematico o una dependencia incipiente o porque
el compromiso biopsicosocial aumenta, se reevalua el caso con la ayuda de una consultoria
de salud mental o una interconsulta al nivel secundario. Luego de ello, las opciones seran
la referencia a una intervencion terapéutica en la Atencion Primaria o al nivel secundario
de especialidad. La aceptacion informada del consultante sera clave para que la referencia
sea efectiva. No esta contemplada la participacion de grupos de autoayuda en la interven-
cion preventiva, basicamente porque ellos estan centrados en el apoyo a las personas con
dependencia o con problemas severos.

5.4.3. Alta y seguimiento

5.4.3.1. Alta. Constituye el paso final de una intervencion preventiva o de una intervencion
terapéutica. En ambos casos, se prepara al menos uno o dos sesiones antes. Se acuerda
con el consultante una forma expedita de consultar de nuevo si asi lo requiere. Se entrega
material informativo, se informa y acuerda un control telefonico o directo tres meses
después del alta efectiva (sequimiento post-alta). Por la naturaleza del cuadro clinico y
de la significacion social del consumo de sustancia psicoactivas, los abandonos de los
tratamientos seran corrientes, asi como las altas prematuras o forzadas por el consultante.

Cuando el consultante, a pesar de los esfuerzos del equipo tratante, no desea continuar en
el programa vy, a fin de mantener el vinculo y la posibilidad de una reanudacion del trata-
miento, puede ser util acordar con el consultante un egreso transitorio o pactado. En tales
casos, se enfatizara al consultante que la recomendacion del equipo o del profesional tra-
tante, es la continuidad del tratamiento, pero que se acuerda la suspension del proceso de
acuerdo a solicitud. Asi mismo, se sugiere programar en un lapso de tiempo concreto uno o
mas contactos o controles (1 a 6 meses segun parezca aconsejable), con el objeto de hacer
un sequimiento de la evolucion vy, segun ello, considerar el alta definitiva o la reanudacion
del tratamiento, si no se cumplen las expectativas del consultante o las metas pactadas.

Se cambia de esta manera, el concepto habitualmente utilizado "alta bajo responsabilidad
del paciente”, con una connotacion mas bien de desvinculacion, por uno mas abierto y ade-
cuado a la naturaleza del cuadro clinico.
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5.4.3.2. Abandono. Se considera abandono a la ausencia continuada a tres o mas
actividades, acordadas o indicadas, o, la inasistencia durante tres sesiones sequida sin tener
una justificacion adecuada.

5.4.3.3. Seguimiento. Pueden diferenciarse dos categorias: "seguimiento y rescate”, y
“sequimiento post alta". El "sequimiento y rescate” opera cuando se producen ausencias
a dos 0 mas controles o actividades acordadas o indicadas, o antes, si se trata de una
situacion de riesgo mayor (violencia en la familia, autoagresion, recaidas luego de un
grado de recuperacion significativo). El equipo de salud busca activamente el reingreso del
consultante a la intervencion precoz, a través de contactos telefonicos, visitas al domicilio,
entrevistas con familiares, mostrando una sefal clara de "puerta abierta" y "acogida
dispuesta”.
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Intervenciones especificas
para las principales
sustancias de abuso

Unidad (alcohol, tabaco)

Objetivo general de la unidad

Describir guias especificas de intervencion en relacion con el tabaco vy el
alcohol.

Obijetivos especificos de la unidad

® Mostrar una guia breve de intervencion en el uso y abuso de tabaco.

® Describir un protocolo de intervencion especifico en alcohol: "Saber
vivir, saber beber”.

73




Estrategia de orientacion y asesoria a jovenes con consumos iniciales de drogas

6.1. USO DE TABACO

El uso de cigarrillo es considerado por la OMS, como la principal causa de cancer pulmonar,
que puede ser prevenible. La Organizacion Mundial de la Salud organiza el Dia Mundial sin
Tabaco, una iniciativa destinada a recordar los grandes perjuicios que acarrea el tabaco para
la sociedad (no solo para los fumadores), uno de los problemas mas graves de salud publica.
Por lo anterior siempre que llegue un consultante que usa cigarrillos debemos preferible-
mente intervenirlo con las estrategia de las cinco "A", para aconsejarle dejar de fumar.

Un cigarrillo produce 250cc de humo, el cual contiene mas de 4000 sustancias quimicas,
40 de las cuales producen cancer. or ello no existe consumo minimo de cigarrillos, a mayor
consumo mayor posibilidad de desarrollar un cancer. Se trata de un proceso de caracter
personal.

6.1.1. La estrategia de las cinco “A”

Se trata de una Intervencion Breve que sigue una ruta definida para poder intervenir de
forma estructurada el uso de tabaco. Se deben sequir en orden estas preguntas (ver Tabla
No. 5).

6.1.2. La estrategia de las cinco “R”

Esta estrategia es util para trabajar con aquellas personas que no desean hacer el intento
de dejar de fumar "ahora”, o sea, quienes estan en las etapas de pre-contemplacion y con-
templacion. Las "5 R" es una intervencion motivacional que se puede implementar después
de haber constatado que el paciente es fumador y que no esta motivado a dejar de fumar
(al menos no antes de un mes), y se emplea al aconsejar. Permite personalizar el consejo, y
ayuda a aumentar el nivel de motivacion hacia la cesaciéon del consumo.

Tabla No. 9
La estrategia de la 5 "A"

1. AVERIGUAR sobre el consu- | ® ;Usted fuma?
mo de tabaco e ;Cuanto fuma?

e ;Cuanto tarda desde que se levanta hasta que fuma su primer
cigarrillo?

¢ ;Quiere dejar de fumar?

® ;Ha intentado alguna vez dejar de fumar? ;Qué pasd?

2. ACONSEJAR a todos los pa- | ® Aconsejar claramente. La evidencia cientifica sobre la importan-
cientes que dejen de fumar cia de no fumar es inexcusable y el mensaje debe transmitirse
o sigan sin hacerlo claramente y sin ambigiedades.

e Personalizar el mensaje. Tenga en cuenta la condicion clinica,
la historia de consumo de tabaco, los intereses personales o los
roles sociales.
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3. ACORDAR con el paciente, | ® Si el paciente esta en etapa de preparacion (quiere dejar de fu-
el plan de intervencion y las mar dentro de un mes), fijar el dia D dentro de las 2 semanas
actividades para lograr dejar siguientes.

de fumar . . . )
® Si no estd listo para dejar de fumar, acordar acciones y tareas.

Determinar modalidad de intervencion de acuerdo a sus carac-
teristicas personales y las disponibilidades locales.

4. AYUDAR al paciente a dejar | ® Elaborar plan de accidn segun la etapa de cambio en que se en-
de fumar cuentra el paciente y lo acordado con él. Firmar contrato de Dia
D, analizar situaciones de riesgo, temores y obstaculos.

e Practicar estrategias de enfrentamiento de situaciones
problemas

e Estimular el dialogo interno, planificar ejercicios, tareas.

e Estimular la constitucion redes de apoyo.

5. ACOMPANAR al paciente en | ® Repetir la intervencion en todas las oportunidades posibles.

todo el proceso - L
P e Evaluar las posibilidades y formas de comunicacion: llamadas

telefénicas, reuniones de grupo, consultas individuales, contro-
les de rutina, etc.

e Controles después del dia D:
- 3 dias
- 15 dias
- 1 mes

- 2 meses

Tomado de: Becofia, E. Manual para dejar de fumar. 2004, Universidad Santiago de Compostela.

Tabla No. 10

La estrategia de las 5 "R"

1. Relevancia Incentivar al paciente a que defina por qué es tan relevante para ¢l dejar de
fumar. "La informacién motivacional tiene mayor impacto si es relevante para
el estado o riesgo de salud especifico del paciente, de su familia o de su situa-
cion social”.

2. Riesgos ® Riesgos agudos: falta de aire, exacerbacion del asma, dafios en el embarazo,
impotencia, infertilidad.

® Riesgos a largo plazo: infarto, accidente vascular encefalico, cancer de pul-
mon y muchos otros, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPQC),
discapacidad.

® Riesgos ambientales: mayor riesgo de cancer de pulmon de su pareja, ma-
yores probabilidades que sus hijos fumen, asma, otitis, infecciones respira-
torias en nifos.

"Sugerir y remarcar aquellas que parecen ser mas relevantes para el paciente.”
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3. Recompensas El clinico deberia ayudar al paciente a identificar beneficios potenciales del
abandono del fumar, sugiriendo y remarcando los beneficios mas relevantes
para el paciente.

4. Resistencias ® "Es el Unico placer que me queda”
® "oy a engordar al dejar de fumar”
* “No voy a poder estudiar/trabajar"

® "Me haré un mar de nervios"

5. Repeticion Esta intervencion motivacional deberia ser repetida cada vez que un paciente
no motivado concurre a algun servicio de salud.

Los fumadores que han fallado en los intentos anteriores de abandono deben
saber que la mayoria de las personas tienen que hacer repetidos intentos antes
de lograr éxito.

Tomado de: Becofia, E. Manual para dejar de fumar. 2004, Universidad Santiago de Compostela.

6. 2. USO DE ALCOHOL

El inicio temprano de consumo de alcohol se considera un factor de riesgo, ya que el 75%
de los bebedores problema iniciaron consumo antes de los 19 anos. La propuesta de la
OMS consiste en el consumo controlado, el autocontrol, y al respecto hace las siguientes
recomendaciones:

® La exploracion sistematica del consumo de alcohol en toda persona de mas de 14 anos, al
menos cada dos afios.

® | a exploracion y registro del consumo de sustancias psicoactivas, incluido el alcohol, se
debe hacer de forma sistematica en todos los adolescentes.

® Es necesario prevenir el consumo de alcohol en todas las mujeres gestantes, especialmen-
te durante las primeras semanas de gestacion.

® En los historiales clinicos (tanto a nivel ambulatorio como a nivel hospitalario) deben estar
registrados los datos relativos a los habitos de consumo de toxicos (incluido el alcohol).

® | os profesionales sanitarios con prioridad en atencién primaria, deberian disponer de los
Test AUDIT (ver Anexo No. 3).

e El personal sanitario, tanto de atenciéon primaria como de atencion especializada, que
atienda a pacientes con problemas de alcoholismo deberia ser formado en el manejo de
la entrevista motivacional.

¢Cuando se puede considerar el consumo de alcohol como riesgosos? Los hombres que
consumen mas de 4 bebidas estandar en un dia (0 mas de 14 a la semana) y las mujeres que
consumen mas de 3 al dia (o mas de 7 a la semana) tienen un mayor riesgo de desarrollar
problemas relacionados al consumo de alcohol. En general se considera que un menor de
edad no deberia usar alcohol.
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6.2.1. “Saber beber, saber vivir’>

Se conceptualiza como una actividad de prevencién indicada, cuya principal finalidad es
favorecer la motivacion hacia la reduccion de dafio y la minimizacion de riesgos en bebe-
dores de alcohol que se encuentran proximos a una situacion de abuso. El mismo proceso
motivacional se aplica al conjunto de fases por las que transcurre una accién como la de
“Beber responsablemente”. En este caso, la meta no es tanto de reduccion del consumo o
de control de la adiccion, sino de puesta en practica de un consumo en condiciones que
minimicen el riesgo o que reduzcan el dafo.

Los principios del saber beber buscan orientar a los consumidores para asegurar asociacio-
nes virtuosas para cada ocasion en que se decida consumir alcohol. Siempre hay un antes
(qué tomar, con quién, dénde, cdmo), un durante (cuanto, como, de qué manera) y un
después (garantizar un terminacién segura) que posibilita el disfrute entre los individuos,
atendiendo sus riesgos.

Sin pretender disciplinar las motivaciones y las razones, las emociones y los sentimientos
que hacen del consumo una alternativa recurrente para la mayor parte de la poblacion, el
desafio del saber beber en el vivir, es la creacion de una conducta protectora en quien con-
sume alcohol, orientada a estar siempre bajo el dominio de si mismo, y conservar el manejo
de las variables de momento, lugar y ocasion. De esta manera, es importante considerar las
cinco "C":
e Calidad (de la bebida). La legalidad de su produccion, distribucion y comercializacion es
una garantia que da el Estado para mitigar los efectos del alcohol entre la poblacion con-
sumidora. Aconseje usar licores legales, nada de fabricacion casera.

e Cantidad (en el tiempo). El saber beber indica que debe haber un tiempo prudente entre el
consumo de un trago y otro. En ambientes donde se consume alcohol, moderar el ritmo
del consumo garantiza mas tiempo para disfrutar el momento, la ocasion y la companiia.

e Consistencia (permanencia en el tipo de licor). Como autorregulacién, se sugiere que du-
rante el consumo de alcohol se procure permanecer ingiriendo un mismo tipo de licor y
no realizar mezclas con otras bebidas alcohdlicas, ya que se alteran los componentes y se
afectan los comportamientos.

e Comida (antes y durante). El acompafamiento de comida antes y durante el consumo de
licor es importante, ya que los alimentos retrasan la absorcion del alcohol observandose
un ascenso mas lento y un pico menos elevado de alcohol en la sangre en los sujetos que
han consumido alimentos.

e Compania (personas de confianza). La vulnerabilidad a la que se expone la persona en
estado de embriaguez conduce a que la vigilancia de este factor sea siempre un eje de la
autorregulacion en el beber. No cualquiera puede ser acompafante; con él, debe asegu-
rarse de tomar las mejores decisiones en los escenarios en que se consume alcohol. ;Con

27 Florez, L. Saber beber, saber vivir. Grupo de estilo de vida y desarrollo humano. Facultad de Psicologia. Universidad Nacional de Colombia. Disponi-
ble en internet. 2008.
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quién estoy?, icual es la naturaleza de las relaciones con los que comparto el consumo
de alcohol?

e Conflicto (situacion personal y del entorno). La capacidad de identificar la naturaleza de su
propio conflicto personal y del entorno en que departe ha de ser una competencia que el
consumidor desarrolle para el cuidado de su vida.

El experto interviene aplicando el test de AUDIT y dando posteriormente la retroalimenta-
cion sobre el mismo, explicando la técnica de las cinco “C" Si la puntuacion es alta en el
test, entonces se debe hablar con la familia y enviar por medio de su EPS a un tratamiento
dentro del SGSS. De acuerdo con la zona en que queda el puntaje después de aplicar el
cuestionario (ver Anexo No. 3, parte 2).
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[SIGLAS Y ABREVIATURAS |

—_

. Atencion Primaria en Salud (APS)

Centros de Atencion a la Drogadiccion (CAD)
Centros de Atencion Juvenil (CAJ)

Comision Reguladora de Eventos de Salud (CRES)
Entidades Promotoras de Salud (EPS)

indice de Severidad de la Adiccion (ISA)

Manejo Social de Riesgo (MSR)

National Institute of Drug Abuse (NIDA)

© © N o g & W N

Nifos, nifas y adolescentes (NNA)
10.0rganizacion Mundial de la Salud (OMS)
11. Plan Obligatorio de Salud (POS)

12.Prueba de Deteccion de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias (ASSIST, por
sus siglas en inglés)

13.Servicio de Orientacion Juvenil (SOJU)

14.Sistema General de Seqguridad Social en Salud (SGSSS)

15.Sustancias psicoactivas (SPA)

16.Test Dast (Drug Abuse Screening Test)

17.Test de Deteccion de Uso Riesgoso del Alcohol (AUDIT por sus siglas en inglés)
18.Unidad Primaria de Atencion (UPA)
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ANEXO No. 1 - ESCALA CARLOS CRAFFT

Las preguntas CARLOS (CRAFFT)

Por favor responda a todas las preguntas con la mayor sinceridad posible;
sus respuestas seran tratadas de forma confidencial.

Estrategia de orientacion y asesoria a jovenes con consumos iniciales de drogas

ANEXO0S

Parte A

Durante los ultimos doce meses NO

1. ¢Ha consumido bebidas alcohdlicas (mas de unos pocos D

sorbos)?

2. ¢Ha fumado marihuana o probado hachis? D

3. ¢(Ha usado algun otro tipo de sustancias que alteren su D

estado de animo o de conciencia?

El término “alglin otro tipo” se refiere a drogas ilicitas,
medicamentos de venta libre o de venta con receta mé-
dica, asi como a sustancias inhalables que alteren su
estado mental.

Si respondid

con un “NO” las
tres primeras
preguntas (A1,
A2y A3), pase
ahoraala pre-

S

Ch .

Si respondi6é con
un “SI” a CUAL-
QUIERA de las tres
primeras pregun-
tas (A1, A2 y A3),
pase ahora a las

P SRS ___NO___|si_

¢Ha viajado alguna vez en un carro o vehiculo conducido
por una persona (o usted mismo)que hay consumido alcohol,
drogas o sustancias psicoactivas?

¢Le han sugerido alguna vez sus amigos o su familia que
disminuya el consumo de alcohol, drogas o sustancias
psicoactivas?

¢Ha usado alguna vez bebidas alcoholicas, drogas o sustan-
cias psicoactivas para relajarse, para sentirse mejor consigo
mismo o para integrarse a un grupo?

¢Se ha metido alguna vez en lios o problemas al tomar alco-
hol, drogas o sustancias psicoactivas?

¢Se le ha olvidado alguna vez lo que hizo mientras consumia
alcohol, drogas o sustancias psicoactivas?

¢Alguna vez ha consumido alcohol, drogas o alguna sustancia
psicoactiva mientras estaba solo, sin compafiia?

gunta B1 kpreguntas Bla B6)
L] L]
L] L1 =
[] [] -~
L] S
L] L1 =
L] N

NOTA SOBRE EL CARACTER CONFIDENCIAL DE LA INFORMACION

La informacion incluida en esta pagina puede estar protegida por normas federales sobre confidencialidad (42 CFR Parte
2) que prohiben su divulgacion, a no ser que medie una autorizacion escrita para el caso especifico. NO basta con que se
cuente con una autorizacién generalizada en materia de divulgacion de la informacién médica.

© Children’s Hospital Boston, 2009

Reproduccion autorizada por el Center for Adolescent Substance Abuse Research, CeASAR, Children’s Hospital Boston.

La reproduccién CRAFFT fue posible gracias al apoyo de la Massachusetts Behavioral Health Partnership
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ANEXO No. 2 - CUESTIONARIO DAST

Test DAST-10

Nombre C.C. Fechadeaplicacion

Estas preguntas estan referidas a los ultimos doce meses m

1. ¢Alguna vez ha utilizado drogas o medicamentos por razones que no sean médicas?

2. ¢Ha abusado de mas de una droga o medicamento a la vez?
3. ¢Es usted capaz de dejar de utilizar drogas cuando asi lo desea?

4. ¢Ha tenido "pérdidas de conocimiento”, “lagunas mentales”, desmayos, “ausencias”
o "flashbacks" como resultado del uso de drogas?

5. ¢Alguna vez se siente mal o culpable por utilizar o abusar de las drogas?

6. ¢Alguna vez su pareja, padres, amigos o profesores se han quejado de su uso de
drogas?

7. ¢Alguna vez el uso o el abuso de drogas le ha creado problemas con su familia,
pareja, amigos o profesores?

8. ¢Se ha implicado en actividades ilegales con el fin de obtener drogas?

9. ¢Alguna vez ha experimentado sintomas de abstinencia (sentirse enfermo) cuando
dejo de usar drogas?

10. ¢Ha tenido problemas médicos como resultado de su uso de drogas (pérdida de la
memoria, hepatitis, convulsiones, hemorragias, etc.)?

e Las opciones de respuesta por cada item son “Si" y “NO"

e Se otorga un puntaje de 1 (uno) cuando la respuesta es "Si" (excepto por la pregunta 3, en la que se la da
un puntaje de 1 a la respuesta "NO") y un puntaje de O (cero) cuando respuesta es "NO"

ANEXO No. 3 - CUESTIONARIO DAST- RESULTADOS

Interpretacion

Puntaie Grado de problema Accion
) (por consumo de drogas)

0 No reporta problemas Nada en este momento
la2 Nivel bajo Consejeria
3a5 Nivel moderado Indagar mas de consumo
6a8 Nivel sustancial Evaluacion y diagnostico
9a10 Nivel severo Evaluacion y diagnostico
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ANEXO No. 4a - CUESTIONARIO AUDIT
(ALCOHOL USE DISORDER IN DETIFICATION TEST)

Test de Identificaciéon de Trastornos por Consumo de Alcohol: AUDIT

Lea las preguntas tal como estan escritas. Registre las respuestas cuidadosamente. Empiece el AUDIT diciendo: “Ahora
voy a hacerle algunas preguntaas sobre su consumo de bebidas alcohélicas durante el ultimo ano”. Explique qué en-
tiende por “bebidas alcohdlicas” utilizando ejemplos tipicos como cerveza, vino, vodka, etc. Codifique las respuestas en
términos de consumiciones (“bebidas estandar”). Marque la cifra de la respuesta adecuada en el recuadro de la derecha.

1.

2

3.

iCon quie frecuencia bebida

alcohdlica?

(0) Nunca (Pase a las preguntas 9y 10)
1
2
3

4) 4 0 mas veces a la semana

consume alguna

Una o menos veces al mes
De 2 a 4 veces al mes
De 2 a 3 veces a la semana

(1)
(2)
(3)
(4)

¢Cuantos tragos se toma por sentada en un dia de
consumo normal?

(0)102
(1)304
(2

(3
(

¢Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas alcoholicas
en un solo dia?

(0) Nunca
(1)
(2)
(3)
(4)

4) A diario o casi a diario

Menos de una vez al mes
Mensualmente
Semanalmente

Pase a las preguntas 9 y 10 si la suma total de las preguntas 2
y 3 esiguala0

4.

5.

¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afo ha sido
incapaz de parar de beber una vez habia empezado?
(0) Nunca

) Menos de una vez al mes

) Mensualmente

) Semanalmente

4) A diario o casi a diario

iCon qué frecuencia en el curso del ultimo afio no

pudo hacer lo que se esperaba de usted porque habia
bebido?

(0) Nunca
1)
2)
)
)

(1) Menos de una vez al mes
(
(3) Semanalmente
(

Mensualmente

4) A diario o casi a diario
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6.

9.

10.

Puntuacién total aqui:

¢/Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio ha ne-
cesitado beber en ayunas para recuperarse después de
haber bebido mucho el dia anterior?

(0) Nunca

(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente

(3)
(4)

4) A diario o casi a diario

Semanalmente

¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afo ha te-
nido remordimientos o sentiientos de culpa después
de haber bebido?

(0) Nunca
1
2

Menos de una vez al mes
Mensualmente

(1)
(2)
(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio no ha
podido recordar lo que sucedio la noche anterior por-

que habia estado bebiendo?
(0) Nunca

1
2
3

4) A diario o casi a diario

Menos de una vez al mes
Mensualmente

(1)
(2)
(3) Semanalmente
(4)

¢Usted o alguna otra persona ha resultado herida por-
que usted habia bebido?

(0) No

(2) Si, pero no en el curso del ultimo afo

(4) Si, el ultimo afo

¢ Algun familiar, amigo, médico o profesional sanitario

ha mostrado preocupacién por su consumo de bebidas
alcohdlicas o le han sugerido que deje de beber?

(0) No
(2) Si, pero no en el curso del ultimo afo
(4) Si, el ultimo afo
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ANEXO No. 4b - INTERPRETACION AUDIT

Nivel de Riesgo Intervencion - Puntuacion del AUDIT*

Zonal Educacion sobre alcohol 0-7
Zona 2 Consejo simple 8-15
Zona 3 Consejo simple Terapia Breve 16-19

Derivacion al especialista para diagnostico

Zona4 y tratamiento

20-40

*El valor de coret de la puntuacion del AUDIT puede variar ligeramente dependiendo de los patrones de
consumo del pais, el contenido de alcohol de las bebidas habituales, y el tipo de programa de screening.
El juicio clinico debe ejercitarse en los casos en los que la puntuacion del paciente no sea consistente con
otras evidencias, o si el paciente tiene antecedentes de dependencia de alcohol. También puede ser con-
veniente revisar las respuestas del paciente a las preguntas individuales relacionadas con sintomas de
dependencia (preguntas 4, 5y 6) y problemas relacionados con el alcohol (preguntas 9 y 10). Proporcione
el nivel maximo de intervencion a los pacientes que puntidan 2 o mas en las preguntas 4,5y 6,0 4 en las
preguntas 9y 10.
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ANEXO No. 5 - APGAR FAMILIAR

APGAR FAMILIAR (1)

Cuestionario de autoaplicacion, disefiado por Gabriel Smilkstein (U. De Washington, Seattle) en 1978.
Explora la percepcion de satisfaccion que tiene la persona con el funcionamiento familiar en cuanto a
adaptacion y resolucion de problemas, expresionas de afecto, conductas de cooperacion, acmpanamiento
y desarrollo personal. Es sencillo y corto, lo que facilita su uso. No esta totalmente validado en el pais, pero
si en otros de habla hispana, por lo cual se ha usado en varios estudios en el pais.

Nombre: Fecha:

Algunas | Casisiempre | Siempre

Funcién veces (2) (3) (4)

Estoy satisfech@ con la ayuda que
recibo de mi familia cuando tengo al-
gun problema o necesidad.

Estoy satisfech@ con la forma como
mi familia me involucra y me permite
participar en los planes y decisiones
que se toman.

Estoy satisfech@ con la manera como
mi familia respeta, apoya y estimula
mis planes y proyectos personales.

Estoy satisfech@ con la manera
como en mo familia expresamos las
emociones, como afecto, rabia, dolor
o tristeza.

0-9 Disfuncion familiar severa.
10-13 Disfuncion familiar moderada.
14-17 Disfuncion familiar leve. Puntuacion:

18-20 Funcionamiento familiar adecuado.

—
ee]
~
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ANEXO No. 6 - VESPA- CUESTIONARIO

(Primera Parte)
Esta es la primera parte del VESPA. La siguiente parte se encuentra en la proxima pagina;
En las restantes se explica como diligenciarlo. Este documento es de obligatorio reporte y
es la base de los datos del sistema de vigilancia epidemioldgica en el Distrito Capital.

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

SISTEMA DE VIGILANCIA DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS “VESPA”
CENTROS DE TRATAMIENTO

1. COD. INSTITUCION |

2. TIPO DE POBLACION 3.ETNIA
1, Responsabilidad penaI:| 1. Indigenas |:|
2.Menor con medidade| | 2.Rom
proteccion 3. Raizal
3. Habitante de calle l:| 4. Palenquero
4. Desplazado l:| 5. Mulato
5 En condicién de || 6 Afrodescendiente
desplazamiento 7.0tro
6. Gestante .| ssindatos
4. SGRSS 5. CIUDAD O MUNICIPIO
1. Contributivo |:|
2. Subsidiad
beidiado 6. LOCALIDAD DE RESIDENCIA
3.Vinculado
4. Particular
> Otro 7. BARRIO
6. Medicina prepagada
7.Régimen especial
8. NOMBRE 9. APELLIDO
10. DOCUMENTO
11. TIPO DE DOC. CC CE PA Tl RC MS AS
12. FECHA DE CONSULTA 13.SEXO 1 2
DD MM AAAA M F
14. FECHA DE NACIMIENTO ‘ 15. EDAD
DD MM AAAA

88

16. NIVEL EDUCATIVO
1. No fue alaescuela

[ ]

2. Primaria incompleta

3. Primaria completa

4. Secundaria incompleta
5. Secundaria completa

6. Técnico post-secundaria
incompleto

7. Técnico post-secundaria
completo

8. Universidad incompleta
9. Universidad completa
10. Posgrado incompleto
11. Posgrado completo
12.Sin datos

[ ]

17. ESTADO CIVIL
1. Soltero
2. Casado
3. Divorciado
4. Separado
5.Viudo
6. Unién libre
7.Sin datos

18. OCUPACION U OFICIO
1. Estudiante |:|
2. Desempleado
3. Desocupado
4.Trabajo fijo
5.Trabajo ocasional
6. Hogar
7.Jubilado
8.Sin datos



VESPA- CUESTIONARIO

(Segunda Parte)

19. TRATAMIENTOS PREVIOS POR CONSUMO DE DROGA

1.Si 2.No 3.Sin dato

20. COMO ACUDIO A LA INSTITUCION
1. Voluntariamente
3. Indicacién legal 4. Indicaciéon médica
5. Indicacién laboral

7.Sin datos

21.TIPO DE DROGA

Patron de Droga
consumo de de D2 | D3
drogas inicio

Tipo de droga

6. Indicacion académica

2. Lo llevaron amigos o voluntarios

Droga de
mayor
impacto

Frecuencia de uso

La ha consumido
durante el dltimo
ano

Via de administra-
cidbn mas frecuente

Edad enla cual la
uso por primera vez

Edad en la que dejo
de consumirla

22. ;Alguna vez ha usado drogas inyectadas?

¢Cual?
INSTRUCTIVO

PATRON DE DROGAS

00- No hay droga

01- Alcohol

02- Tabaco

03- Sacol (Boxer)

04- Escopolamina (cacao sabanero)
05- Popper (amilo, butilo)
06- Marihuana (cannabis)
07- Cocaina

08- Basuco

09- Heroina
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10- Extasis (metilodioximetanfetamina)
11- Polvo de angel (pop o fenciclidina)
12- Sinogan (levomepromecina)
13- Ketamina

14- Metanfetaminas

15- Ativan (lorazepan)

16- Rohypnol (flunitrazepan)

17- Lexotan, Ansiosel (bromazepan)
18- Valium (diazepan)

19- Fenobarbital

20- Akineton

21- LSD (acido lisérgico)

22- Metadona

23- Hongos

24- Ansilan, Flutin (fluoxetina)

25- Codeina

26- Morfina, sales y preparados

27- Opioy sus derivados

28- Mezclas

29- Cloruro de metileno (Dick)

30- Yagé

31- Rivotril

32- Opiaceos

33- Crack (patraseado)

34- Amitriptilina

35- Otras

FRECUENCIA DE USO

01- Unavez al dia

02- Dos o tres veces por dia

03- Mas de tres veces por dia

04- Menos de una vez por semana
05- Una vez por semana

06- Varias veces por semana

07- No la ha usado en el ultimo mes
09- Sin datos

VIA DE ADMINISTRACION

01- Oral 02- Fumada
03-Inhalada 04- Inyectada
05- Dérmica 09- Sin datos
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PROTOCOLO SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Sistema Interamericano de Datos Uniformes
e (Codigo del centro: NIT de la institucion. En caso de no tenerlo el numero del DANE y 3 digitos mas.
e Historia ICBF: Codigo interno determinado por el ICBF

e Poblacion ICBF: Clasificada en cuatro grupos de atencion: habitante de calle, explotado sexualmente,
infractor, contraventor.

e Ciudad o Municipio: Codigo del DANE

e Lugar de Residencia: El nombre del municipio o ciudad donde habitualmente vive el paciente.
e Fecha de consulta: 6 digitos: 2 para el dia; 2 para el mes; 2 para el afo.

e Sexo: 1 para masculino; 2 para femenino.

e Edad: La edad en afios cumplidos

* Nivel Educativo:
1. No fue a la escuela
2. Primaria incompleta (inici6 la primaria pero no la termino)
3. Primaria completa (realizo hasta el 5° grado)
4. Secundaria incompleta (realizd algunos cursos pero no termino)
5. Secundaria completa (se gradud de bachiller)
6. Técnico post-secundaria incompleto (realizé algunos semestres, pero no se gradud)
7. Técnico post-secundaria completo (se gradud de técnico)
8. Universidad incompleta (realizo algunos semestres, pero no se graduo)
9. Universidad completa (se graduo de universitario)
10. Posgrado incompleto (realizd algunos semestres, pero no se graduo)

11. Posgrado completo (recibié el titulo de especializacion, maestria o doctorado)

e Estado Civil:
1. Soltero
2. Casado

3. Divorciado
4. Separado
5. Viudo

6. Union Libre

9. Sin dato.
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Ocupacion u oficio

1.

Estudiante. se encuentra vinculado formalmente a la educacion o esta haciendo estudios a distancia
en la actualidad.

Desempleado. esta sin trabajo, pero esta buscando.

Desocupado= esta sin trabajo, pero no esta buscando.

Trabajo fijo = tiene un trabajo permanente.

Trabajo ocasional= no tiene un trabajo permanente, pero realiza trabajo ocasionalmente.
hogar= su ocupacién permanente es el hogar.

Jubilado= esta gozando de su pension.

Tratamientos previos por consumo de drogas:

Sl. persona que ha recibido tratamientos previamente con la intencién de rehabilitarse del consumo
de drogas; se incluyen los tratamientos en AAy N.A.

NO. persona que NO ha recibido tratamientos previamente con la intencion de rehabilitarse del con-
sumo de drogas; se incluyen los tratamientos en A Ay N.A.

Tipo de institucion donde ha recibido tratamiento ( en caso de que la persona haya contestado Sl a la
pregunta anterior):

1.

6.

Modelo Médico. institucion que cuenta con equipo terapéutico interdisciplinario e inicia su proceso
con la desintoxicacion del paciente; en algunos casos se utiliza terapia farmacoldgica para el proceso
de cura.

Modelo Clinico Psicolégico. institucion que cuenta con equipo terapéutico interdisciplinario, pero a
diferencia del anterior el tratamiento central esta en el conocimiento de la personalidad y su relacion
con la familia y la sociedad.

Modelo Grupos de Apoyo. no existe un tratamiento institucional y basan su programa en los "doce
pasos” Los principales representantes de esta modalidad son Alcohdlicos Anénimos y Narcéticos
Andnimos.

Modelo Comunidades Terapéuticas. proceso de tratamiento que ocurre en una institucion, donde el
mayor tiempo del trabajo de recuperacion ocurre en grupos de auto ayuda con la presencia de adictos
recuperados, en tres fases: Acogida, Comunidad Terapéutica y Reinsercion.

Modelo Teoterapéutico aborda el problema de la drogadiccidn, mediante la “fe en Dios", la oracion y
la lectura de la Biblia. El area espiritual es fundamental en este modelo.

Otros. que no estén contemplados en los items anteriores.

Como acudid a tratamiento:

1.

Voluntariamente: la decision de asistir a tratamiento no ha sido bajo presion y es absolutamente
personal y libre.

Indicacion de amigos o voluntarios: la decision de asistir a tratamiento es motivada o presionada por
la familia o los amigos.

Indicacién legal: la decision de asistir a tratamiento es obligada por una orden judicial o de un defen-
sor de menores).
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4. Indicacion Médica: un especialista de la salud.

5. Indicacion laboral: la decision de asistir a tratamiento es obligada por orden de la entidad donde el
paciente labora.

6. Indicacion académica: la decision de asistir a tratamiento es obligada por orden de la entidad donde
el paciente estudia.

9. Sin dato.

® Tipo de Droga: Hace referencia a la droga o sustancia que la persona reporta usar o haber usado durante
un periodo de tiempo. Utilizar el instructivo de patron de consumo que aparece abajo. La Droga de Inicio
(DI) es aquella primera sustancia que reporta haber consumido, siempre facilitar la memoria del paciente
con el fin de que recuerde su primer uso de legales o ilegales. Luego de la sustancia de Inicio, cual fue la
siguiente sustancia de uso y asi hasta completar todas las drogas utilizadas hasta el momento de llegar a
consulta. Finalmente se consulta por la Droga de impacto, o aquella que reporta le esta causando mayor
dano o aquella por la cual se decidi¢ a pedir ayuda, porque se le salio de las manos.

INSTRUCTIVO PATRON DE CONSUMO DE DROGAS

0 No hay droga (en caso que la respuesta sea el no consumo de drogas legales o ilegales, parar la entrevista)

LEGALES

1. Alcohol (se refiere a cerveza, aguardiente, chicha, whisky, bodka; hay que preguntar con detenimiento, ya
que algunas personas toman bebidas alcohdlicas sin saber que lo son).

2. Tabaco (se refiere a cigarrillo, pipa, tabaco)
3. Inhalantes o disolventes (boxer, pegantes y sustancias volatiles)

4. Escopolamina (cacao sabanero).

ILEGALES

Marihuana (cannabis)
Cocaina

Basuco

Heroina

© © N o o

Extasis (metildioximetanfetamina)

10. Polvo de Angel (pcp o fenciclidina)
PSICOFARMACOS

ANTIPSICOTICOS o TRANQUILIZANTES MAYORES
11. Sinogan (levomepromacina)

12. Meleril (tioridazina)

13. Halopidol (haloperidol)

14. Leponex (clozapina)
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SEDANTES HIPNOTICOS Y ANSIOLITICOS

15. Ativan (lorazepan)

16. Rohypnol (flunitrazepan)

17. Lexotan, ansiosel (bromazepan)

18. Valium (diazepan)

BARBITURICOS
19. Fenobarbital

20. Buspar, Nodeprex, Tutran, Normaton (buspirona)

ANTIDEPRESIVOS

21. Totranil (imipramina)

22. Cuait - D (amipriptilina)

23. Motival (nortriptilina)

24. Ansilan, Flutin (fluoxetina)

ANALGESICOS - NARCOTICOS
25. Codeina

26. Morfina, sales y preparados

27. Opio y sus preparados

28. Mezclas (Se considera mezcla dos 0 mas sustancias utilizadas de manera simultanea. Ejemplo: banano=
marihuana + basuco).

e Actualmente la consume: En caso que la persona reporte con un SI, colocar 01 y pasar a la pregunta 16.
En caso de responder NO, pasar a la pregunta 16.

e Edad en la cual la uso por primera vez: es la edad en la cual la persona reporta que probd por primera vez
esa droga. Alli se escribe la edad y si la persona no recuerda se coloca el numero 99.

® Frecuencia de uso

1.

© N o o k& W N

No la ha usado en el mes anterior: (desde el dia que inicid tratamiento o inicid su proceso de ingreso
o dejo de consumir, treinta (30) dias hacia atras.

Menos de una vez por semana (en promedio un uso cada 10 6 15 dias)
Una vez por semana

Varias veces por semana

Una vez al dia

2 a 3 veces del dia

Mas de 3 veces al dia

Sin dato
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1.

2
3
4.
5
9

Via de administracion mas frecuente:

Oral: Tomada o ingerida por la boca

Fumada:

Inhalada: aspiracion por boca o por nariz

Inyectada: utilizacién de jeringa aplicada intramuscular o intravenosa
Dérmica, mucosa: aplicada sobre la piel o mucosas

Sin dato

Edad en la que dejé de consumirla: se coloca la edad que reporta la persona dejé de usar esa droga.

caso de no acordarse colocar 99.

Alguna vez ha usado drogas inyectadas?  SI NO Cual?

En

Observaciones para tener en cuenta cuando un paciente o consultante llega por abuso de sustancias:

A continuacion se exponen los sintomas del consumo problemdtico de sustancias, sequn el DSM-IV Aten-
cion Primaria, 1998:

Pérdida de control sobre el consumo de la sustancias (por ejemplo, un consumo continuado a pesar de que
se conocen los problemas que ello comporta).

Culpa o arrepentimiento en relacion con el consumo, intentos de abandonarlo, quejas o preocupacion por
parte de las personas de alrededor.

Consumo reciente de sustancias (incluyendo medicacion) con el resultado de sintomas neurologicos (tem-
blores, crisis), sintomas cardiovasculares (, presion sanguinea o pulso elevado), confusidn, ansiedad, alte-
raciones de suefio, estado de dnimo depresivo o disfunsiones sexuales.

Problemas psicosociales como conflictos familiares, personales con la ley, etc.
Tolerancia, es decir, la necesidad de aumentar la cantidad consumida para conseguir el mismo efecto.
Es importante que al llegar el paciente o consultante se realice un diagndstico, para determinar:

Enfermedades médicas y otros trastornos mentales que pueden aparecer junto con un trastorno por con-
sumo de sustancias, lo cual lo debe realizar un médico o especialista en salud.

Dependencia de Sustancias, definido como un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que con-
lleva a un deterioro significativo, expresado por tres o mds de los siguientes itemes, en algun periodo con-
tinuado de 12 meses:

Tolerancia, definida por una necesidad marcadamente creciente de la sustancia para conseguir el efecto
deseado.

Abstinencia, presencia de sindrome de abstinencia caracteristico para cada sustancia y se toma de nuevo
la sustancia para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

La sustancia se consume en cantidades mayores o durante un periodo mas prolongado al inicial.
Hay un deseo infructuoso por controlar o interrumpir el consumo.
Se emplea mucho tiempo en tratar de dejar de consumir.

Abuso de Sustancias, definido como un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva a un
deterioro significativo, expresado por uno o mds de los siguientes itemes, en algun periodo continuado de
12 meses:
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Consumo recurrente de sustancias que da lugar al incumplimiento de obligaciones laborales, escuela, casa.
Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo fisicamente es peligroso.

Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

Consumo continuado de la sustancia a pesar de tener problemas sociales continuos.

Intoxicacion por sustancias, se refiere a un sindrome (conjunto de sintomas) reversible especifico de una
sustancia debido a su ingesta reciente y cambios psicoldgicos o comportamentales desadaptativos obser-
vables debido al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central.
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