EFECTOS DEL PROGRAMA DE FARMACODEPENDENCIA ENLA *
REINCIDENCIA DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y
REINSERCION SOCIAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DUAL
QUE ASISTEN AL CENTRO DE ATENCION Y REHABILITACION
INTEGRAL (CARI) - BARRANQUILLA 2001

YAJAIRA MARLETH ARAGON RODRIGUEZ
DABEIBA ISABEL BARRAZA VILLAFANE
MILEYDYS ESTHER CUELLO MUNOZ

L

CORPORACION EDUCATIVA MAYOR DEL DESARROLLO
SIMON BOLIVAR.
FACULTAD DE PSICOLOGIA
BARRANQUILLA
2001









Barranquilla, Noviembrelze.del 2001

Doctora T |
YOMAIRA ALTAHONA

Coordinadora del Dpto. Investigacién

Ciudad

Es muy grato presentar la investigacion “ Efectos del Programa de Farmacodependencia en la
reincidencia al consumo de sustancia psicoactivas y la reinsersion social en pacientes con
Diagnéstico dual que asisten al Centro de Atencion Integral” con los requerimientos metodolégicos
que le dan un caracter ciéntifico an el &mbito de la investigacion.

Deseo resaltar el compromiso y responsabilidad que el equipo de trabajo presenté durante la
ejecucion de la investigacion..Los resultados obtenidos generan nuevas investigaciones, a la vez
que han sistematizado un proceso de evaluacion requerido en los programas de corte social.

Muy satisfactoria'merite hago entrega de: este. valioso aporte institucional , profesional e
investigativo. :

Aj,uub D(&e*i
IRENE POLO MARTINEZ
Ditectora de.Investigacion




. .‘r,o‘f\‘.w. '

EFECTOS DEL PROGRAMA DE FARMACODEPENDENCIA EN LA
REINCIDENCIA DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y
REINSERCION SOCIAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DUAL
QUE ASISTEN AL CENTRO DE ATENCION Y REHABILITACION
INTEGRAL (CARI) - BARRANQUILLA 2001

YAJAIRA MARLETH ARAGON RODRIGUEZ
DABEIBA ISABEL BARRAZA VILLAFANE
MILEYDYS ESTHER CUELLO MUNOZ

' Directora
- IRENE POLO MARTINEZ
- Psicologa

Asesor metodoldgico y estadistico
ANTONIO MARTINE SUAREZ
Master en Psicologia — Recursos Humanos

CORPORACION EDUCATIVA MAYOR DEL DESARROLLO
SIMON BOLIVAR
FACULTAD DE PSICOLOGIA
"BARRANQUILLA
2001




UNIVERSIDAD SIMON BOL'lu.v:
BIBLIOTECA
BARRANQUILLA

No INVENTARD =4 030 8 3 2

'} PRECIO i

recHA L o L) - 2008

‘C SALIE

Y




Barranquilla, Noviembre de 2001

NOTA DE ACEPTACION

Presidente del Jurado

e QS

Pl urado

@%am@wf

~ Jurado







J{bwmmé&gaaw&&mml& e mi vida
@/W&w&/a/é@ Wmmmmym

mormento- supieror W sws atirnados CONBEfos o P 1ne
fpor los senderos hacia e éxito- |
ﬂb%wgé&ma’&w/m%mﬂ.@ ﬁyajeﬂ/oémae/

| WWM#WW@W‘/@WWWW@M
caming do lo vida frofesionial..

c%y‘m}«wjr@m@

Lo



MWW.M”IMWJM‘M/M@#MMMM

Jéwaw@m//MM/éorwmw%ﬁa
Wz//ﬂ/ymwﬂw m/mﬁﬂwm&wa@m
meﬂwmmwwﬂwm

CATULO-

./Zﬂa&éamﬂo&, WWMWW@MM@M@

Dabeiba Barraza V



isicra dedicarle este b‘ﬂ% a Divs }/&mﬁ-%nz/m pforgue
ﬁ&e’/ymwaéo»éz&‘/isz 27 /ém&gza}am
ymwb&oéa@a/wwwmmmm

maﬁbw@rma/w/zérmmb&wma/&am las semillas

A mis hermanos 'y demds fanidiares guines estuvicron

%fwymmm&mﬁwwmﬂa/wb

ﬂmwmfw.ukwmmwfm{g&mb&
WWW&




Ww&w[{//m &WM?[[&M&'MW/(MQ/& esperanary
mfe/myy}mﬁw.@ﬂ/}a/e/myvmm/a&ma%féwwwm

hizo- poner los pies sobre la tierray forme, lo agradecenos tanbisn todas las
orawweéoméwwmﬁoor ﬂgzm/gz&w%&mndwm/m‘
este proceso-

ﬂ@f/&@ﬂm/%fm//&m//w»@/fojﬁwwwmw

ﬂb@/‘az &Mﬁ@bw&r&wa mmmmm&afﬁy/w
wamMmmafn{yd/

N

AL Guntro: do Arencivn gy Rehabititaciin Tntogral GART. por-eb apogio

Yojaira; Dabeiba, Mileidys



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION ~ '

1. TEMA
2. JUSTIFICACION

3. PLANTEAM]iENTO. DEL PROBLEMA

4. OBJETIVOS .

5. MARCO TEORICO
6. VARIABLES |
6.1 DEFINICION CONCEPTUAL
6.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLE
" 6.3CONTROL DE VARIABLE
'6.3.1 VARIABLES CONTROLADAS

6.3.2 VARIABLES NO CONTROLADAS

7. HIPOTESIS

8. METODO

8.1 DISENO

8.2 POBLACION Y MUESTRA

8.3 TECNICAS E INSTRUMENTO .
9. PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
9.1 PERFIL DEL CONSUMIDOR

9.1.1 VARIABLE SOCIO DEMOGRAFICA
© 9.1.2 ESTADO MEDICO GENERAL
9.2 REINSERCION SOCIAL

Pag

10
12
84
84
85
86
86
87
88
89
89
89
90
143
144
145
151
157




9.2.1 SITUACION LABORAL Y FINANCIERA
9.2.2 SITUACION LEGAL '

9.2.3 SITUACION FAMILIA Y RELACIONES SOCIALES
9.3REINCIDENCIA EN EL CONSUMO DE DROGA

9.3.1 USO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

9.3.2 . ESTADO PSICOLOGICO

9.4 MODELO ESTADISTICO Y PRUEBA DE HIPOTESIS

10. CONCLUSIONES
11.RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA
ANEXOS

157
166
170
178
179
190
196
208
210
212



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Diagnostico Dual Asociado

Tabla 2. Cantidad de veces que los pacientes en estudio han
sido hospitalizados en sus vidas por problemas médicos

Pag.

144

151




LISTA DE CUADROS

Cuadro 1. Edad de la poblacion en estudio
Cuadro 2. Nivel de escolaridad de 1a poblacion en estudio
Cuadro 3. Estado civil de la poblacion en estudio

Cuadro 4. Hospitalizaciones en los ultimos 12 meses,
presencia de enfermedades cronicas y presencia de
medicamentos en la poblacion en estudio.

Cuadro 5. Cantidad de dias que los pacientes han estado enfermos
en los ultimos 30 dias

Cuadro 6. Valoracion de la severidad del paciente ejecutada por

el entrevistador con base a las respuestas emitidas a los items de

la seccion Estado Médico General de 1a prueba ASI y a la evolucion
del tratamiento.

Cuadro 7. Ocupacion usual o tltima ejercida por los integrantes
de la poblacion en estudio

Cuadro 8. Patrones usuales de ocupacion durante los ultimos
treinta dias ’

Cuadro 9. Origen del dinero recibido por integrantes de la
poblacién en estudio

.Cuadro 10. Preocupacion de los pacientes por los problemas laborales

Cuadro 11. Valoracién de la severidad del paciente ejecutada
por el entrevistador con base a las respuestas emitidas a los

- items de la seccion Situacion Laboral y Financiera de la prueba
ASly alaevolucion del tratamiento (postprueba)

Pag

146

147

149

153

154

156

158

160

161

163

165



"Cuadro 12. Valoracidn de la veracidad por el entrevistador

con base al comportamiento y nivel de comprension a los items
de la seccién Situacion Laboral y Financiera de la prueba ASI
(postprueba)

Cuadro 13. Autoevaluacién de 1os pacientes con respecto a
preocupacion y asesoria en problemas legales

Cuadro 14. Valoracion de la severidad del paciente ejecutada
por el entrevistador con base a las respuestas emitidas a los
items de la seccion Situacion Legal de la prueba ASI y

a la evolucion del tratamiento (postprueba)

Cuadro 15. Valoracion de la veracidad por el entrevistador
con base al comportamiento y nivel de comprension a los
items de la seccidon Situacion Legal de la prueba ASI .

Cuadro 16. Actividades realizadas en 1 tiempo libre por pai'te de
los pacientes del Programa de Farmacodependencia del
CARI — Barranquilla

" Cuadro 17. Personas con las cuales los pacientes en estudio
hayan experimentado problemas serios

Cuadro 18. Autoevaluacion con respecto molestias o problemas
en la esfera social y 1a presencia de orientacion profesional.

Cuadro 19. Valoracion de la severidad del paciente ejecutada
por el entrevistador con base a las respuestas emitidas a los
items de la seccion Situacion Familiar y Relaciones Sociales de
la prueba ASI y a la evolucién del tratamiento (postprueba).

Cuadro 20. Valoracion de la veracidad por el entrevistador
con base al comportamiento y nivel de comprensién a los
items de la seccion Situacion Familiar y Relaciones Sociales
de la prueba ASIL.

Cuddro 21. Tiempo de duracién de la dltima abstinencia
voluntaria al consumo de drogas

_Cuadro 22. Presencia de delirium tremens y sobredosis

166

167

169

170

171

172

174

177

178

182

183




Cuadro 23. Hospitalizaciones presentadas por delirium
tremens o sobredosis

Cuadro 24. Autoevaluacion del paciente con respecto
al uso de drogas y la asistencia profesional

Cuadro-25. Valoracién de la severidad del paciente ejecutada
por el entrevistador con base a las respuestas emitidas a los
items de la-seccion Uso de Alcohol u otras drogas de laprueba
ASl y a la evolucién del tratamiento (postprueba)

Cuadro 26. Valoracion de la veracidad por el

entrevistador con base al comportamiento y nivel de comprension
a los items de la seccion Uso de Alcohol u otras Drogas de

la prueba ASIL

Cuadro 27. Cantidad de tratamientos por problemas psicologicos
o emocionales

Cuadro 28. Sintomatologia presentada por los pacientes por
efectos del consumo del alcohol u otras drogas

Cuadro 29. Autoevaluacién del paciente con respecto a la
presencia de problemas o molestias y a la asesoria
profesional por problemas psicologicos

Cuadro 30. Valoracion de la severidad del paciente ejecutada
por el entrevistador con base a las respuestas emitidas a los
items de la seccion Estado Psicoldgico de la prueba ASI

"y ala evolucion-del tratamiento (posprueba)

Cuadro 31. Valoracion de la veracidad por el
entrevistador con base al comportamiento y nivel de
comprension a los items de la seccion Estado Psicoldgico
de la prueba ASL '

184

186

188

189

191

192

193

195

196



LISTA DE ANEXOS

Pag.
Anexo A. organigrama del CARI -' 215
Anexo B. Programa de Farmacodependencia CARI . 216
Anexo C. Prueba ASI : 234



INTRODUCCION

El Centro de Atencién y Rehabilitacién Integral (CARI), es una institucién de origen
gubernamental que ofrece espacios convivenciales, residenciales o ambulatorios con
elementos terapéuticos y educativos, atendidos por personal especializado,
profesionales, tecnologos, auxiliares, operadores terapéuticos calificados en este

campo.

En este centro se desarrollan programas especificos de promocion de la salud,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion, investigacion, formacion, capacitacion y
docencia en el campo de consumo de sustancias psicoactivas y otros trastornos
mentales asociados, trastornos de esquizofrenia, trastornos de ansiedad, trastornos
depresivos, trastornos afecﬁ\;(;s, ofreciendo a los usuarios. 'ias maximas
oportunidades posibles para su desarrollo fisico, mental, espiritual, emocional, socio
— cultural basada en la integridad, la autoayuda y humanidad de todos sus miembros
en la cual el respeto por la dignidad de las personas son una oportunidad.

Una parte de esta poblacion es atendida por presentar problemas con.el consumo de
sustancias psicoactivas. El nombre de sustancias psicoactivas se propone para
reemplazar términos confusos como “drogas”, “farmacos”, “estupefacientes”, entre

b

otros. Se refiere a todas aquellas sustancias que ejercen una accién sobre el sistema



nervioso central y que tienen la capacidad de modificar su funcionamiento,
aumentando o disminuyendo el nivel del mismo, y alterando el campo de

conciencia.’

El consumo de sustancias psicoactivas cominmente llamada farmacodependencia se
entiende como la presentacién de sintomas psiquiatricos provocados por el uso de
sustancias psicoactivas, incluyendo los efectos adversos de medicacion y la

exposicion a toxicos.

Los trastomos por consumo de sustancias (es decir dependencia y abuso) se
caracterizan por un patron desadaptativo de consumo de sustancias, adiccion
fisiologica, pérdida del control sobre el comportamiento de consumo y/o

consecuencias adversas.

En el CARI son tratados pacientes con problemas de farmacodependencia los cuales
‘en algunas ocasiones muestran otros trastornos mentales asociados al consumo de
sustancias psicoactivas y que al momento de realizar la valoraciéon se denomina

diagnostico dual.

El diagnéstico dual se define como la co — ocurrencia, coexistencia, comorbilidad o

"! Rumbos. El libro de las drogas, manual para la familia. Bogota: Editorial Carrera Séptima Ltda, 2000. p. 268
2POLO, Irene. Programa de rehabilitacion y atencion integral del CARI. Barranquilla, 1997. p. 26.



aparicion simultanea de un trastorno adictivo con uno psiquiatrico. Este en un
principio trata de un diagnéstico “transversal” sin considerar el porqué, cuando o

. : ¢ 3
como se relacionan entre si.”

El diagnostico dual es algo homogéneo puesto que existen varias dimensiones que
determinan esa diversidad: el tipo de sustancia, la naturaleza, la gravedad del
trastorno por consumo y presencia de problemas psicosociales relacionados, por lo -
tanto cada paciente presentaria una combinacién particular de estos problemas. La
naturaleza de la relacién existente entre los trastornos que conforman el diagndstico

dual es muy compleja y la informacion de los marcos explicativos es muy escasa.

El progra;ﬁa de farmacodependencia del CARI, presenta como una de sus metas la
feinserci(';ﬂ social del individuo y la abstinencia del consﬁmo de SPA, lo cual es
objeto de éomprobaci(')n en el desarrollo del presente estudio titulado Efectos del
programa de fannacodepen(iencia en la reincidencia del consumo de sustancias
psicoactivas y reinsercién social en pacientes con diagnésﬁco dual que asisten al

Centro de Atencién y Rehabilitacion Integral (CARI).

El paradigma de la presente investigacion es de tipo cuantitativo ya que permite

3 Revista Trimestral de la Asociacion Proyecto Hombre # 24. 1994, p. 26




. obtener resultados especificos de la misma en forma objetiva y controlada, buscando
los hechos o causas del fenomeno con poca atencion por los estados subjetivos,

asumiendo una realidad estable.

"El (iiseﬁo es preexperimétal con préprueba - post pmeba con un solo grupo,
teﬂiendd en cuenta que los momentos de aplicacién del instrumento se.hizo antes del
estimulo y como minimo un afio después de éste haber acontecido. Los instrumentos
aplicados fueron indice de S%:veridad de Adiccion (ASI), Indicativo para detectar el |
nivel de( alcoholismo (CAGE) y la Escala Autoevaluativa de Depresion de Zung que

permitio establecér,los grados de depresion clinica.

La poblacion objeto de estudio esta constituida por trece (13) pacientes quienes
cumplieron los requisitos de haber estado minimo un afio en el programa, ser

evaluados con diagnostico dual, alfabetos, entre otros.

Es importante la realizacion de esta investigacion puesto que permite ver una
realidad. poco 'r_esuelt'a,_ en la que no se puede realizar una intervencion seria y
rigurosa si se tiene en cuenta el hecho ai acéptar que la dependencia de S. P. A se
relaciona con aspectos como la problematica sc;ciolaboral, legal, psicologica,

familiar, médico y seria innegable un aspecto psiquiatrico.

“ POLO, Irené., Op. cit. p. 7.



1. TEMA®

Efectos del. programa de farmacodependéncia en la reincidencia al consumo de
sustancias psicoactivas y reinsercion social, en pacientes con diagndstico dual que

asisten al Centro de Atencion y Rehabilitacion Integral CARI - Barranquilla -2001




2. JUSTIFICACION

En el Centro de Atencion y Rehabilitacion Integral (CARI) de la ciudad de
Barranquilla se viene. desarrollando desde 1991 el programa de farmacodependencia
el cual entre sus metas fija la reinsercion social del paciente y la abstinencia en las

sustancias psicoactivas.’

El presente estudio plantea como objetivo general determinar los efectos de este
programa sobrela reincidencia y reinsercion social en los pacientes con diagnostico

dual que‘alsisten al CARI de Barranquilla. -

Para esta instituciéﬁ es necesario el conocimiento que ap-‘orta este estudio puesto que
permite mirarAlas falencias del programa, determinar las fortalezas y debilidades del
mismo, realizar cambios que mejoren la calidad de la atencién, de igual forma
verificar si el manejo y la interv-enci(’)n del grupo interdisciplinario es el adecuado;
de tal forma que este programa cumpla con su objetivo de contribuir a la
disminucion de la incidencia y prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas

que producen dependencia mediante actividades de promocion, prevencion, atencion

" Boletin de la Asociacion Colombiana de Psicologia de la Salud. ASOCOPSIS, Vol 2, 1996, p. 45




integral (rehabilitacion y reinsercion social de farmacodependientes del

departamento del Atlantico).

Al realizarse la presente inyeétigacién en el marco de la Corporacion Educativa
) Meiyor del'Desanollo Simén Bolivar se pretende que ésta mediante su presencia al
apoyar la siguiente investigaciéﬁ facilite el deseinpeﬁo del grupo prc.)fesional en el
CARI, puesto qué proporciona unas bases solidas sobre las cuales se levantaran
diferentes métodos de intervencion en los pacientes 'y de esta manera lograr
satisfactoriamente el desenvolvimiento Ide estos a nivel familiar, personal,

psicolédgico, educativo, legal y social.

El CARI como Centro de Atencion Regional atiende pacientes de la costa norte
colombiana por lo cual un mejoramiento en la calidad del servicio beneficiaria a
todos sus usuarios brindando asi una mejor orientacion y atencion tendientes a

buscar integralmente el fomento en la promocion de su salud a nivel biopsicosocial.

Teniendo en cuenta que este grupo interdisciplihario esta integrado por psicologos,
trabajador social, psiquiatra, .médico, enfermeras, nutricionista y terapia
ocupacional, ias conclusiones del estudio servirian en cada una de las anteriores
areas del cdnocimiento sobre la forma mas eficiente de planificar y ejecutar

programas de atencion integral.




Ala psicolpgia ademas de lo anterior le contribuiria como ciencia encargada del
estudio del compoﬁamiento humano a comprénder mejor las caracteristicas de los
pacientes con diagndstico dual en el contexto de la costa atlantica colombiana;
sector de Colombia en el cual el CARI es pionero en este tipo de tratamiento.

Teniendo en cuenta que los integrantes de la unidad investigativa se forman'en el
campo de la psicologia, es para ellos una oportunidad de complementar
conocimientos, confiontar teorias y conceptos sobre el diagn6stico dual;
acercandose mucho mas a una problematica real y con tendencia creciente, propia

del contexto donde reside,.y conociendo mucho més a sus futuros pacientes.




3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

v T

(,Qué efectos tiene el programa de farmacodependencia en la reincidencia al |
consumo de sustancias psicoactivas y reinsercion social en pacientes con diagndstico
dual que asisten al Centro de Atencién y Rehabilitacion Integral (CARI) de la

ciudad de Barranquilla?

s




10

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los efectos del Programa de Farmacodependencia en la reincidencia al
consumo de sustancias psicoactivas y reinsercion social en pacientes con
diagnostico dual que asisten al Centro de Atencion y Rehabilitacion Integral

(CARI).
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

O Establecer las condiciones sociales del paciente a través de la valoraci6n de la
severidad ejecutada por el experto basada en las respuestas emitidas a los items

de la seccion Uso de Alcohol u otras Drogas y Estado Psicoldgico de la prueba

ASl y a la evolucién del tratamiento, al inicio del Programa (preprueba) y

.

minimo un afio después (posprueba).

0 Establecer las condiciones de reincidencia al consumo de sustancias psicoactivas
del paciente, a través de la valoracién de la severidad ejecutada por el experto

basada en las respuestas emitidas a los items de la seccion Situaciéon Laboral y
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Financiera, Familia y Relaciones Sociales y Situacion Legal de la prueba ASI'y a
la evolucién del tratamiento, al inicio del Programa (preprueba) y minimo un afio

después (postprueba).

Establecer las diferencias significativas existentes entre la valoracion de la
severidad de las condiciones sociales del paciente, preprueba y postprueba, con
la valoracion condiciones de reincidencia al consumo de sustancias psicoactivas

en la preprlieba y la postprueba.
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5. MARCO TE(')RICQ

El -CARI ‘como instituciéon prestadora en Servicios de Salud o como Unidad
Integrada a los hospitaleg psiquiatricos o a los servicios de salud mental en
hospitales generales pertenecientes'é la unidad publica o privada, debe prestar los
servicios del nivel correspondiente dentro delos principios basicos de calidad y
eficiencia que rigen para los integrantes del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, para lo cual debe acredit.ar al;te las autoridades competentes el cumplimiento

de los requisitos minimos esenciales.

Esta institucién ti_ene el objetivo de atender todo lo relacionado con el abuso y
dependencia de las sustancias psicoactivas o los problemas asociados a éstas a través
de accidn de promécién de la salud mental, de prevencidn, investigacion, docencia,
formacion, capacitacic.')n, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de los usuarios,
(ver organigrama Anexo A), dependiendo de su nivel de complejidad y de los
objetivos Que se proponga explicitamente cada institucién. Dentro de ésta existen

diferentes programas de atencion, entre los cuales estan:
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Programa de informacién y orientacién del usuario y a la comunidad, el cual

‘tiene como objetivo el de atender las demandas de informacion sobre los

problemas relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas y recursos
asistenciales, orienta a las personas, comunidades y demas entidades sobre los
diferentes programas, modalidades de tratamiento que ofrece el Centro de

Atencion y Rehabilitacion Integral a las conductas adictivas.

Programa de promocion y prevencion: tendiente a buscar integralmente el

fomento y la promocion de la salud fisica, psiquica y socio — cultural de los

individuos asi como en fortalecimiento de los factores protectores para disefiar,

ejecﬁtar o colaborar en actividades, procedimientos, in.tervenciones y cualquier
otro tipo de acciones que permitan actuar sobre los factores de riesgo o
especiales condiciones que concurren en los individuos, la comunidad o el medio
ambiente que determinan la a,paricifm del consumo de S. P. A., asi mismo debe
propender por disminuir o evitar el consumo, el abuso o la dependencia a las

sustancias psicoactivas.

Programa de evaluacion y diagnostico: consiste en un conjunto de intervenciones
y procedimientos que se aplican en el usuario, comprende toda una serie de
valoraciones fisicas, psiquicas y sociales incluida la ‘aplicacion de pruebas,

examenes de laboratorio, encuestas y en general cualquier tipo de
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procedimientos o pruebas que permitan obtener las condiciones reales del
individuo en cualquiera de los planos evaluados, su estado de abuso o
dependencia y las problematicas concomitantes, con el fin de decir el tipo de

intervencion y tratamientos mas adecuados a aplicar en él.

Programa de tratamiento: tiene como fin ltimo la abstinencia total de droga o
como minimo disminuir los riesgos asociados al consumo por parte del usuario.
Este consta de varias fases y modalidades de intervencion, las cuales se ofreceran
a cada usuario dependiendo de la gravedad de su problematica y la comunidad
existente. Se desarrollaran en mc;dalid;ides de internamiento total, internamiénto
parcial o ambulatorio, dependiendo del nivel de complejidad del respectivo

CARI-S. P. A. y del diagnéstico previo realizado al usuario.

Fase de Desintoxicacion: éste busca mediante intervencion del personal médico y

" de apoyo, eliminar del organismo del usuario la sustancia psicoactiva, evitar la

aparicion del sindrome de abstinencia o tratarlo si éste aparece, restituir las

condiciones fisicas que ponen en riesgo su vida, asi como las condiciones

'jpsiquicas que ponen en peligro su integridad, la de su familia y la de la

comunidad; no es necesario en todos los casos, pero es de primordial importancia

en los casos de abuso y dependencia de depresores del sistema nervioso central.
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Servicio de desintoxicacion: esta ubicado en los\ CARI - S. P. A. de mediano y
alto nivel de cgmplejidad y contara con unidad de atencién para el manejo de las
urgencias relacionadas directamente con el consumo de sustancias psicoactivas o
con la suspensic')ﬁ ' del consumo de la misma. Facilita la desintoxicacion
inmediata o el manejo de los sintomas de abstinencia agudos o severos y la
psicosis toxica. +

Area de ilospitalizacién especifica para desarrollaf el procedimiento de

tratamiento de los cuadros de abstinencia y recaidas agudas de los usuarios.

Cuarto de aislamiento para el manejo de los usuarios con psicosis exotoxicas,
con monitoreo permanente y las medidas de seguridad necesarias para garantizar

su integridad.
Servicio de ayuda diagnéstica prestado de manera directa o contratados.

Fase de Deshabituacién:.busca fortalecer y mantener la voluntad de abstinencia,
de tal forma que el ‘usuario pueda recuperar su autoestima, fortalecer su
personalidad, restablecer 0 manejar sus condiciones de salud fisica y psiqﬁica,
mejorar sus relaciones familiares y sociales, disfrutar satisfactoriamente de su

tiempo. libre de tal forma que mejore su calidad de vida, adoptando estilos de

vida saludables.
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Servicio de Deshabituacion: este servicio estara en los CARI — S. P. A. de bajo,
mediano y alto nivel de complejidad y en las comunidades terapéuticas; para
llevarse a cabo en programas de internamiento total, parcial (hospital dia o

terapia ambulatoria).

Internamiento total o programa convivencial: programa de atencion al usuario en
internamiento total, veinticuatro (24) horas al dia, siete (7) dias a la semana, por
el tiempo que dure el tratamienfo en el que se le ofrece al usuario todo lo
concerniente -» al servicio, ho§teieria, confort y amenidades adicional a la

modalidad terapéutica que desarrolla el equipo interdisciplinario.

- Internamiento parcial: es el programa de atencion en los que el usuario asiste al
Centro de Atencién y Rehabilitacion Integral por periodos de tiempo
determinado por la modalidad terapéutica y recibe los servicios' de hosteleria
proporcional al tiempo de su permanencia diaria en la institucién, podra sevr

hospital dia.

Terapia ambulatoria: es el programa de atencién en que el usuario asiste al
Centro de Atencion y Rehabilitacion Integral a sesiones de terapia individual o

grupal previamente establecidas en la modalidad terapéutica que se le ofrece.
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c) Fase de Rehabilitacion y Reinsercion Social: busca que la mejoria obtenida en la
| salud psiquica; fisica y sociocultural del usuario permanezca y se incremente,
que pueda desarrollar actividades productivas, que asuma el rol familiar
correspéndiehte, y que abandone si hubiere tenido toda actividad delictiva
relacionada con los conductos adictivos o problemas asociados al consumo,

logrando en definitiva obtener y mantenerse en el llamado estado de abstinencia.

O Programa de disminucic'm de 'riesgo‘: previsto para aquellas personas que siendo
mayores de dieciocho '(,18) afios, han fracasado en por lo menos dos (2)
oponpnidade§ en programas libres de drogas, ya sea por sus circunstancias
pe.rsonales,' familiareslo socialesl, que presentan patologias de gravedad extrema.
Este Vll)_rograma contard con una serie de alternativas tefapéuticas que busquen
disminuir los ﬁesgos del consuxﬁo._ Por sus requisitos técnicos y cientificos, este
programa sélo podra ser ofrecido por los CARI — S. P. A. de alto nivel de
complejidad. Una vez efectuada la evaluacion del caso.se dlecid‘iré-qué clase de

.

intervencion se realizara con la persona y si es susceptible de entrar en un sub --
)
programa de mantenimiento con sustitutivo o disminucion gradual de la

sustancia consumida, o de su patron de consumo que conlleve riesgo para su

salud biopsicosocial.
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”{or tal moti\)o se vio la necesidad de crear el programa de farmacodebendencia- el
cual se inici6 en 1991 como respuesta a una necesidad incipiente. En vista de la alta
incidencia de farmacodependencia y alcoholismo en la poblacién atendida por el
hospital psiquiatrico San ‘Rafael, en ese entonces (1993), surgid la necesidad de
reestrdctﬁfarlo como una unidad especializada en este problema en el Centro de
‘Atencion y Rehabilitaci;in Integral (CARI) bajo un enfoque biopsicosocial espiritual

basado en sus modificaciones en la realidad regional.

El programa de farmacodependencia tiene como finalidad contribuir a la
disminucién de la incidencia y prevalencia del consumo de S. P. A. que produce
dependencia mediante actividades de promocién, prevencion, atencién integral

(rehabilitacién y reinsercion social en el departamento del Atlantico).’

Es impo;tantelmencionar que el programa de farmacodependencia para alcanzar su
objetivo tiene en cuenta a la familia como .sistema“ principal de apoyo teniendo
presente que ésta es el ente primordial de desarrollo del individuo, de igual manera
la comunidad terapéutica participa en esta. labor- mediante un plan estructurado que
apunta hacia la ;eeducaciéri ;161 individuo en la bﬁsquéda de diferentes actividades
que le sean utiles tanto a €l como persona y de igual forma util para la sociedad,

alcanzando asi la reinsercién social, que de esta forma pueda llevar una vida

¢ POLO, Irene. Op.cit., p. 14.
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productiva en la'cual él asuma su rol familiar correspondiente. Sin embargo se debe
" tener en cuenta, que si la ayuda terapéutica no es la adecuada, asociada a la poca

colaboracién del individuo en su recuperacion esto puede traer como resultado la

reincidencia al consumo de S. P. A.

El CARI buscando que el individuo no vuelva a reincidir en el consumo de S. P. A.,
- ha ‘realizéldo una serie de cambios que le permiten obtener los re;ultados esperados;
anteriormente las personas ingresaban a partir de los dieciocho (18) afios, hoy en dia
esto ha cambiado, puesto que los pacientes se aceptan a partir de. los catorce (14)

afios, si se tiene en cuenta que el consumo se presenta en personas muy jovenes.

En cuanto a la modalidad de atencién inicialmente era hospitalizaciéon por tres 3)
meses, pas’o a la modalidad ambulatoria en 1995, no dando buerios resultados, lueg(;
se propuso reducir la hospitalizacién en un (1) mes y de ahi pasar a hospital dia que
tiene una duracién de (8:00 a.m. a 7:00 ﬁ.m.) por tres (3) meses. Posteriormente
hospital medio dia (8:00 a.m. a 12:00 m.) por tres .(_3) meses y finalmente a

seguimiento por cinco (5) meses.

El recurso humano inicialmente estaba compuesto por una (1) psiquiatra
(coordihadora), un (1) psicologo, una (1) trabajadora social y un (1) médico.

Actualmente esta conformada por una (1) psicologa (coordinadora) y dos (2)
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psicologos para el programa-de adolescentes, un (1) toxicélogo y un (1) médico
general, una (1) trabajadora social y un (1) terapista de familia, una (1) enfermera,
una’ (1) nutricionista. Se cuenta con apoyo para interconsulta con, terapista

ocupacional, neuropsicologa, orientadora espiritual, profesora de educacion fisica.

Dentro de este programa-de farmacodependencia se tiene tambiéﬂ en cuenta el perfil
de las pérsonas atendidas que sean consumidores mixtos. En el orden de preferencia
marihuana, patraciado, base, alcohol y nicotina, la edad de inicio del consumo:
catorce (14) y veinte (20) afios de edad, promedio de escolaridad bajo, pues la
mayoria prbviene de poblacion urbana y el sexo mas afectado es el masculino que °

provienen de familias disfuncionales.

Al comienzo del tratamiento presentan un perfil con rasgos esquizoparanoides y
psicopatias, baja tolerancia a la frustraciéon y miedo a enfrentar la vida sin drogas.
Con problemas afectivos y baja autoestima. En la medida que avanza el proceso de

recuperacion la caracteristica que predomina es la del trastomo de tipo afectivo.

Cabe agregar que como todo programa que busque mejorar la calidad de vida del
individuo, en este caso particular del individuo farmacodependiente, cuenta con

* fortalezas y debilidades entre las cuales se tienen:
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Unico programa gubernamental para rehabilitacion de personas de bajos

Tecursos.
Apoyo logistico y financiero del CARI.

Equipo humano capacitado y con experiencia (iue aborda el problema desde el

“punto de vista bio — psico —social y espiritual.

Equipo terapéutico de gran calidad humana, con carisma, honestidad y
conciencia de grupo con un compromiso personal y profesional.

Equipo cientifico, realiza proyectos de investigacion para fortalecer el programa
y contribuir al desarrollo cientifico para abordar problemas de la adiccion.
Cuenta con personas rehabilitadas a través del proérama que presentan su apoyo

a la comunidad terapéutica y motivan a los nuevos y a los que estan en proceso.”

Con respecto a las debilidades se encuentran:

a)
)]

El programa no posee independencia econémica para su gestion.

El recurso humano es poco para la diversidad de funciones.

Asi mismo el programa cuenta también con un reglamento interno para los

pacientes, el cual ha sido desarrollado con el fin de ofrecer un medio ambiente

estructurado, terapéutico y seguro. Este reglamento es aceptado y firmado por el

71bid. p. 18.
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paciente y su familia al momento del ingreso, permitiéndole al usuario del programa

adquirir disciplina y buenos habitos.
'“El reglamento interno para pacientes esta conformado de la siguiente manera:

1. Prohibiciones. - - Drogas
- Relaciones intimas
. ' - Agresiones
2. Horarios. - Entrada
-'Sallida
- Visitas
3. Presentacion personal.
4. Cuidado de equipos de la instalacion.

5. Participacion de las activi'dades> terapéuticas.

De igual forma cuenta con un reglamento de faltas y ayudas, entre estos estan:
1. Faltas leves.
2. Faltas graves.

3. Faltas muy graves,”®

¥ bid. p. 37.




23

“Es importante recordar que el programa presenta una serie de criterios de admision

y exclusion para los pacientes. Los primeros son:

0 Elingreso es voluntario.
0 Presencia familiar.
0 Sin deterioro mental.

0 Mayor de dieciséis (16) afios.
Los criterios de ‘exclusion constan de:

a | Retardo mental.

0 Psicosis con criterios marcados.
0 Psicopatia.

0 Situacjén legal no resuelta.

0 Ausencia familiar. °

En cuanto a los recursos materiales, el programa de farmacodependencia dispone de

Biblioteca de Alcohélicos Anénimos_ (A. A) y Narcoticos Anonimos (N. A.), T. V,

® Ibid. p. 40.
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VHS, betamas, videos, ademas de la documentacion impresa..

Este no solamente cuenta con los recursos anteriormente mencionados, tiene a su
disposicion recursos institucionales como los talleres de terapia ocupacional, cancha

multiple, camas de hospitalizacién y laboratorios clinicos.”

Al hablar. del programa de farmacodepc;.ndencia es importante recordar lo qué
significa farmacodependencia nombre comin que recibe le consumo de sustancias
psicoactivas. Segin el DSM IU éste se refiere a la presentacion de sintomas
psiquiatricos provocado por el uso de S. P. A. incluyendo los efectos adversos de
mediciones y la exposicic’)h a toxicos. Los trastornos por consumo de sustancias (es
decir abuso y dependencia) se caracterizan por un patron desadaptativo de consumo
de sustancias con adiccion fisioldgica, pérdida del control sobre el comportamiento

del consumo y/o consecuencias adversas. '°

Por otro lado la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) define
‘faImacodlependencia como un conjunto de fendmenos cognoscitivos,
comportamentales y fisiol0gicos que exigen la utilizacion de una serie de criterios de

referencia para su delimitacion y diagndstico.

1 DSM - IU. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, Maslon S. A. p. 92.
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Estos criterios incluyen: ’

a) Evidencia subjetiva de conductas compulsivas dirigidas a consumir la droga o
drogas mientras se hacen intentos por reducir o moderar su uso.

b) El deseo de cesar el consumo.

c) La presencia de conductas de administracion muy estereotipadas.

d) La evidencia de neuroadaptacion con fenémenos de tolerancialy abstinencia.

e) El predonﬁnid de conductas tendientes a la bisqueda de d;oga por encima de
otras necesidades prioritarias.

f) Gran facilidad para la insiauracién del consumo compulsivo después de un

periodo de abstinencia. !

Una vez expuestos los criterios que delimitan la farmacodependencia es importante
recordar como estas S. P. A. funcibnan en el sistema nervioso central, teniendo en
cuenta que éste 1’11tim6 es el encargado de las funciones mentales superiores, es
decir, la conciencia, la memoria, el lenguaje y el pensamiento; por esto es de cierta
forma el respoﬁsable de la vida en sociedad. Para que su funcionamiento sea €l
adecuado es necesaria la presencia de las néuronas y de las interconexiones que
éstas establecen entre si por medio de la sinapsis. Las neuronas poseen las miismas

caracteristicas de las otras células del cuerpo, pero hay algo que las diferencia

llamado axén en la que se encuentran las dendritas que a su vez se mantienen en

'! Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Programa de rehabilitacion integral en farinacodependencia y
alcoholismo del centro de atencion y rehabilitacion integral CARI, Barranquilla. 1997. p. 26.
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)

» contacto con los axones y dendritas de otras neuronas. Para que la informacion
enviada pueda ser leida e interpretada por el cuerpo es necesario la presencia de los
neurotransmisores cuya sustancia quimica esta ubicada en las terminaciones de los
ia;cones‘ y las dendritas. Estas sustancias que son liberadas por medio de la sinapsis

'1s._(')n. las que hacen posible la transmision del mensaje. Todas las sustancias
psicoactivas actian sobre' los neurotransmisores - modificando y- alterando su

v

funcionamiento natural, y por ende el de quienes la consumen. 12

Ahora que se conoce como influyen las S. P. A. sobre el sistema nervioso central
debe tenerse en cuenta la diferenciacion de éstas, por lo cual se catalogan en cuatro
4) forr”nas de presentacion:

a) Dei)resores del sistema nervioso central.

b) Estimulantes del sistema nervioso cen'_cral. "

c) Sustancias mixtas.

d) Alucinogenos.

Depresores del sistema nervioso central: este tipo de sustancias psicoactivas actfian’
disminuyendo la actividad del sistema nervioso central, por esta razon se observa en
las personas que la consumen una disminucién del estado de conciencia, una

disminucion de la capacidad de respuesta a la estimulacion sensorial, una

12 VILLAR CONCHA, Eduardo. El libro de las drogas manual para la familia. Bogota:.Editorial Carrera
Séptima Ltda, 2000, p. 45. :
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disminucion en la espontaneidad, bajo funcionamiento cognitivo y una reduccion de
la actividad fisica. Su nombre no indica que produzcan un estado emocional o de
tristeza. Todos los depresores del sistema nervioso central producen dependencia
fisica, psicologica y iolerancia. Consumidos en altas dosis pueden producir
somnolencia, letargo, amnesia y hasta la muerte. Dentro de estas sustancias se
incluyen: alcoho!, opio (y derivados morfina — her‘oina), barbitiiricos y sedantes o

tranquilizantes, los inhalables (pegante, gasolina, solvente) y anestésicos.

“Alcohol: descie hace miles de afios la humanidad ha utilizado la fermentacién o
destilacion de diferentes sustancias para obtener un tipo de alcohol, el etanol, con
fines embriagantes, asociado en ocasiones a ritos o ceremonias especiales. El etanol
es el tnico de los alcoholes que puede ingerirse en forma moderada sin riesgo. de
'envenenamiento o con efectos irreversibles como la ceguera producida por el

metanol o alcohol de cocina.

Los daﬁos- provocados por el consumo excesivo de alcohol representan una de las
preocupaciones mas importantes de le; salud pablica en gran cantidad de paises. El
alcoholismo puede definirse como “cualquier uso de bebidas aicohélicas que causa
dafio al i:ndividuo, a la sociedad o0 a ambos” (Marc_oni 1979). En esta definicion se

incluyen ademas la ingestion excesiva de alcohol, los efectos de ésta: ausencia

13 Ibid. p. 46.
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laboral, accidentes, crimenes, ain en personas que pueden considerarse bebedores
ocasionales o moderados y las repercusiones a nivel econémico tanto familiar como

social.

Dentro de las diferentes categorias sobre los tipos de bebedores, una de las mas
sencillas los clasifica como bebedores normales y anormales. Los normales son.

abstemios y moderados.

El bebedor abstemio es aquel que nunca 0 muy ocasionalmente ingiere una pequefia

cantidad de alcohol.,_

El moderado o social, ingiere en reuniones sociales en forma moderada y en
ocasiones se emborracha o embriaga (no mas de una vez al mes); el bebedor
anormal se divi_dé éh dos (2) categorias: el excestvo y el alcohdlico. El excesivo con
&ependencia cultural y/o ﬁsicopatolégiéa, tiene mas de doce (12) episodios de
embriaguez al afio o consume mas de cuatro (4) tragos en forma frécuente (mas de
' cuéﬁo (4) veces a la semana); hay muchas formas de esta clase de alcohdlico que

ademas depende de las normas culturales que ademas estimulan una u otra forma de

beber.
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En resumen puede considerarse alcohdlica una ber;ona que bebe con una frecuencia
semanal una cantidad mayor de la SOCiélmente aceptada en esa cultura, y llega a
emﬁorracharse mé;s de doce (12-)rveces al afio;'y el bebedor anormal alcohdlico, que
presenta dependencia fisica, tiene incapacidad para detenerse al iniciar la ingestion
~de alcohol y preseﬁta sindrome de privacién al dejar de beber. Otra forma es aquel
_ que"toma"‘en forma impulsiva, que no puede detenerse una vez inicia el consumo y
toma por varios dias en forma continua y después deja de tomar pbr vafias semanas
diciendo que no es alcohélico porque es.capaz de dejar de tomar.

Al estﬁdiar la historia de una persona alcohdlica se encuentra que estos cuatro (4)
tipos configuran xina secuencia evolutiva. Habitualmente el paso desde 1la
abstinencia a la ingestion moderada‘jse produce en la pubertad y adolescencia con la
presion del grupo de amigos en ocasiones con un reto o la necesidad de ser aceptado

por los compafieros una demostracion de “ser grande” o “independiente”.

“Para la O.M.S. una persona es alcqhélica cuando se embriaga una vez por semana o
mﬁs; esta definicién no eés muy dtil, pues hay alcohélicos que nunca se embriagan
pero beben todos los dias, y otros que lo hacen dos (2) veces al mes hasta perder la
‘ conciencia. Quiza lo méas adecuado es considerar la necesidad que experimenta el
individuo de tomar alcohol y el caracter compulsivo de la ingestién junto éon la

frecuencia y las consecuencias de su comportamiento”. (Pérez 1999).
y p
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El etanol que como se mencioné anteriormente es la sustancia activa. mas importante
de las bebidas embriagantes, es la segunda S. P. A. de uso libre en la mayoria de
paises después de la cafeina. El alcohol es rapidamente absorbido por el tracto

gastrointestinél, su mayor parte por el intestino superior.

Como se meqciqné antes el alcohol -es un depresor del sistema nérvioso central, es
decir, lentifica el proceso de toda la transmision y funcionamiento de .'éste; el efecto
aparece en forma proporéional al consumo; la situacion engafiosa es que en un
comienzo y con dosis bz;jas, es estimulante y Uansitoﬁo de la respiracion y del
estado de animo de la persona, que comienza a sentirse bien, es capaz de hacer cosas

que desea pero ante las que se limita o que no se atreve en situacién cotidiana.

Pero en tt.:o'ncentracio'nes sanguineés altas y a medida que aumenta el consumo, los
efectos del alcohol son clmameﬁte depresores del sistema nervioso central y
respifatorio: poco a poco se hacen mas lentas las respuestas a diversos estimulos y
r'eaccioneé, los reﬂejos se hacen lentos hasta llegar a desaparecer e incluso

provocando la muerte.

A nivel circulatorio produce una vasodilatacion con la consecuente baja de tension
.arterial y de la temperatura. El uso del alcohol por mucho tiempo y en altas dosis

esta asociado con problemas del milsculo cardiaco.



Los efectos del alcohol son muy variables de una persona a otra y dependen de la
interaccion de factores genéticos, endocrinoldgicos, neurologicos, farmacoldgicos,

socioculturales y situacionales.

Las manifestaciones clinicas aparecen en un orden secuencial. En la primera fase se
observa alteracién en los centros que regulan la conducta, el juicio y la autocritica,
produciendo excitacién y euforias que inducen a imprudencias, indiferencia, control,
retraso .enlas respuestas a estimulos sensoriales, alteraciones visuales, lo cual

acentia considerablemente el riesgo de accidentes de transito.

En la segunda fase hay. alteracion de la cqnducta y se presentan trastornos en la
afectividad, que se manifiestan en irritabilidad y excitabilidadl (exaltacion del
erotismo). Segun la personalidad subyacentg del sujeto se vuelve malhumorado,
grufion, irritable, excitable, bendenciero o sofioliento. La autocritica estd abolida y
la agresividad es maniﬁgsta. Es la fase de los delitos contra otras personas, incluidos
los atentados contra las costumbres sexuales. En la tercera fase se hacen notorios los
sintomas narcéticos y se incrementa-el riesgo de caidas y los trastornos en el
equilibrio. En la cuarta fase el individuo entra en coma, que es-un estado de pérdida
de la conciencia, reflejos y reaccion ante estimulos externos, si la intoxicacion es

muy alta puede llevar a problemas irreversibles, incluyendo 1a muerte.
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Ante esta situacion es necesario realizar un tratamiento adecuado y prevencion al
consumo de alcohol: es importante desarrollar acciones en diferentes niveles, pero el
ipicial y mas importante esta a I;iVCl familiar y escolar, donde los adultos deben
tomar acciones para evitar el consumo a teml;rana edad, ensefiar a los hijos y
miembros de la familia a usar y compoftarse en forma moderada y adecuada frente
al consumo y lograr una- coherencia' entre lo que se dice'y lo que se hace. Es
importante identificar algunos de los indicadores que muestran que una persona esta
comenzando a tener prbblemas con el al(:ohbl. “ El primero es la tendencia a tomar
alcohol cuando se experimenta tension o nerviosismo”. “La aparicion de lagunas de
memoria, durante las cuales la persona actiia de una manera aparentemente normal;
la tendencia a beber a escondidas 'y a tener “provisiones” de alcohol antes que
cualquier otra cosa, la tendencia a bel?er muy rapido, la imposibilidad de detenerse
una vez que se ha comenzado a beber; el eludir el tema del alcohol en las
conversaciones, la negativa a ingerir alimentos mientras se bebe, consumo frecuente
bajo pretexto de exigenc:ias.social'es, foﬁna de divertirse o necesidades del trabajo.

En casos mas graves, donde hay la imposibilidad de parar de tomar o cuando hay
sindrome de abstinencia, es necesario acudir a un centro hospitalario donde personal

médico y psicoldgico se haga cargo del tratamiento.
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Pues'to. que el-qonsumo de alcohoi es aceptadb eﬁ la mayoria de las sociedades y
estimulado en ocgsiories rituales y céremoniales se ha llegado a la conclusion de la
necesidad de educar a los individuos a manejar en forma racional y adecuada el
conslumo, sabiendo los efectos, limitaciones, peligros y conéecuencias. Asi que cada
uno aprende cuiando, como, donde, en qué circunstancias y dentro de qué limites

puede o debe negarse al consumo.”

Barbituricos, sedantes y ansioliticos: por mucho tiempo el hombre ha buscado la
manera de aliviar el sufrimiento, la tensién o la ansiedad que le producen muchas de
las situaciones de la vida cotidiana. El alcohol ha sido a través de los siglos la S.P.A.

usada por excelencia como medio de reduccidn de este tipo de molestas sensaciones.

Pero a mediados del siglo XIX, empezaron a aparecer en el mercado una serie de
medicamentos o “drogas” en ‘el sentido estricto del término, como una alternativa
‘mas }conﬁable frente al uso del alcohol y el opio, también muy extendido por esa
época. En 1912 fue introducido el fenobarbital como una droga sedante, y desde

e :entonces se comercializaron diferentes drogas derivadas de la misma sustancia, el
~ acido barbitﬁﬁco, que formaria la gran familia de 105;. barbituricos. Los barbituricos
dominéron e;l mercado. hasta que en 1960 aparecieron las benzodiacepinas como

tranquilizantes mas seguros para el consumo humano.

' Ibid. p. 46.
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“Barbitiiricos: durante mas de cincuenta (50) afios fueron la droga en el tratamiento
de la ansiedad y el insomnio, y al'mismo tiempo fueron asociados con miles de
suicidios, muertes por ingestion accidental, alta dép_endencia y abuso. Como
consecuencia su uso declino rapidamente la hacerse evidente la débil frontera entre
lo terapéutigo y lo toxico; su amplio potencial parakinducir tolerancia, dependencia y
abuso. - Todos los bérbitt’lricos tienen efectos muy parecidos a los de las
benzodiacepinas, tales como somnolencia y baja reactividzlld a los estimulos del
medio; én dosis elevadas se presentan sintomas muy similares a los de la
intoxicacion con alcohol: euforia inicial, pérdida del equilibrio, incapacidad de
coordinar las ideas y articular el lenguaje. Con dosis mayores hay pérdida de la
conciencia y posteriormente la muerte, provocada por paro respiratorio. A pesar de
estas desventajas aun son usados en el ‘tratamiento de la epilepsia, como

anticonvulsionantes, como anestésico intravenoso y como sedante en psiquiatria.

Algunos nombres comunes son Seconal y Nembutal, entre otros.
Existen tres (3) tipos de abusos de barbituaricos:
1. Intoxicacidon cronica: en éste la persona consigue la droga por prescripcion de

més de un profesional de la salud. Inicialmente, buscan los barbitiricos para

reducir el insomnio y la ansiedad, y después pueden convertirse en adictos.




2. Intoxicacion episédica: en este caso los individuos toman barbituricos’

oralmente para lograr una “subida” o un estado de bienestar.

3. Inyeccién intravenosa: en este caso la droga es inyectada, a menudo combinada
con otras drogas como la heroina. El uso intravenoso produce una “oleada”

placentera, calentamiento, sensaciéon de somnolencia.

Los barbituricos son sustancias peligrosas; no deben ser tomadas ni abandonadas sin
un adecuado control médico, pues cuando su uso se suspende bruscamente pueden
producirse convulsiones, jamas deben mezclarse con alcohol, pues éste hace que se
potencien los efectos de la droga y puede producirse la muerte por paro

. . 15
respiratorio.”

"Benzodiacepinas: el componente activo de las benzodiacepinas fue de@ubierto en
los afios 30’s, pero sélo hasta los 50°s fue comercializado. Esta nueva droga fue
considerada como una 'drpga segura que podia ser utilizada como tranquilizante,
gracias a sus propiedades'sedativas. La primera de estas drogas fue comercializada
con el nombre de Librium y en los afios siguientes se probaron y comercializaron
muchas ni:'is. Al igual que los barbitiricos, todas las benzodiacepinas tienen efectos

muy similares, y se diferencian en su potencia y velocidad de accion.

* Ibid. p. 60.
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Entre las benzodiacepinas se encuentran aquellas que tienen propiedades ansioliticas
tales como: Ativan, Xanax y el Rohipnol y con propiedades sedativas — hipnéticas
Mogadon, Dalmane, Restoril; la 1nica benzodiacepina utilizada como

anticonvulsionante es el Rivotril, aiin cuando ocasionalmente se usa el Valium. - .

Tanto los barbitiricos como las benzbdiacepinas son medicamentos que fueron
creados con el fin de mejorar la calidad de vida de aquellas -personas que por
" miltiples circunstancias que rodean su vida no logran manejar adecuadamente su
preocupacion, ap'siedad o agitacion; desafortunadamente se empez6 a abusar de ellos
y en la actualida%i se han convertido ?n una de las mas peligrbsas y adictivas de las
'drof;a's. 16

ﬁl usuario corriente, la persona que se t_dma entre uno (1) y tres (3) comprimidos
diarios para el\ insomnio 0 nerviosismo es casi siémpre emocionalmente inestable y
fragil, irritable y con tendencias depresivas que lo ll_éyan facilmente a considerar el
suicidio como una, soluci(')n‘ a los .prob'lemas de la v-ida corriente.

A corto plazo los sedantes y angioliticos' disminﬁyen la ansiedad y la agitacion, asi
como las respuestas emocionales y el dqlor., El nivel de atencion baja, se produce

relajacion. muscular y se facilita el dormir. Con dosis elevadas hay baja de la presion

'S Ibid. , p. 62.
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sanguinea y se presentan vértigos y desmayos, en este momento se ha cruzado la

barrera que separa el uso del abuso, pues dada la capacidad de estos medicamentos

para producir dependencia, no es raro que una persona que los ha tomado durante un
’ . . . . . < e s 99 -

periodo limitado, empiece a sentir que sin ellos “no puede vivir’, se convierten en la

Unica estrategia disponible para resolver. los problemas y se olvida que es una

solucion artificial, asi como el suefio que inducen.

Como se menciond ‘anteriormehte, | los barbitﬁriéos y ansioliticos produceh
dependencia psicoldgica y fisica. La primera se manifiesta en la compulsion del uso
de la droga en busca dé sus efectos placenteros. La segunda se hace evidente cuando
'se los deja de tomar abruptamente produciéndose agitacién, gran ansiedad,
" insomnio, convulsiones, fenémenos deliranteé e inclusc; lakmue,rte. Contrariamente a
lo que ocurre con otras sustancias, el consumidbr crénico tiende a “doparse” hasta la
intoxicacion total, se ‘muestran obstinados, agresivos y confusos, y presentan un
deterioro emocional y social semejante al de los alcohélicos cromicos, per§ con
) altibajos de humor que no aparecen en éstos ultimos. El sindrome de ébsﬁnenCia es
peor que en el caso de la heroina, atin cuando el sujeto en las primeraé horas parece
TECUperarse; lﬁego aparece témbl_or en las manos y el rostro, la temperétura y el

- pulso aumentan, al tiempo que la presion arterial disminuye.
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Pasada esta fase surge un periodo psicético, con alﬁcinaqiones, ideas extraiias, afecto
incongruente y delirios pers'ecutorios. Esto puede durar varias semanas, al cabo de
las cuales, las personas usualmente se recuperan.v Para muchos expertos, los
ansioliticos y' los barbitiiricos son las sustancias adictivas mds comunes, y hasta hace

pocos afios su venta era libre.

Entre los jovenes consumidores es relativamente frecuente alternar el uso de
" estimulantes y depresores, con la- idea de que esto “neutraliza” los efectos
desagradables; naturalmente, esto es falso y lo unico que se consigue es someter al

organismo a grandes tensiones que pueden tener consecuencias fatales.

Narcéticos: (opio, morfina y heroina). La palabra “narcético” designa
especificamente al opio y sus derivados, conocidos por sus poderes analgésicos y
por su capacidad de inducir al suefio, razén por la cual llegaron a ser considerados

un grandioso regalo de los dioses para aliviar el sufrimiento humano.

'El opio se extrae de una planta de la familia de las amapolas, cuyo nombre cientifico
es Papaver Somniferum. Las principales sustancias activas contenidas en el opio, es

decir sus alcaloides, son la morfina y la codeina, la primera es una analgésico, la

' Ibid. p. 65.
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segunda es un inhibidor de la tos, razon por la cual las dos (2) son utilizadas en el

campo médico.

Existen sustancias tanto naturales como artificiales que poseen una estructura
duimica semejante a la del opio. Entre las naturales se encuent,rz'm unas sustancias
producidas por el cerebro, en la glandula pituitaria, que tienen como funcion atenuar
- el dolor y de cierta forma el sufrimiento. Las mas comunes dentro de esta categoria
se llaman endorfinas. Estos opioides naturales tienen receptores nerviosos
especificos en el cerebro y la médula espinal, razéﬁ por la cual los derivados
artificiales del opio actiian facilmerite en los centios cerebrales del placer, el dolof,
la emoci(')ﬁ y la percepcion, produciendo los mismos efectos pero con mayor

intensidad que los producidos por opioides naturales en caso de ser necesario para el

organismo. '®

La morfina fue aislada por primera vez por un quimico alemén en 1803, quien le dio
ese nombre como referencia-al dios griego del suefio Morfeo. Su uso de extendi6 y
difundi a tal punto, que los derivados del opio fueron utilizados para el tratamiento

de enfermedades como la tos, diarrea, fiebre, epilepsia, melancolia, diabetes, lceras

de la piel, entre otras.

. ¥ bid. p. 65.
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A vpartir- de la morfina se elabora ficilmente la heroina que al cbntrario de las
anteriores no tiene ningun efecto o uso médico. La heroina fue descubierta en 1898
y cotriercializada‘ ﬁor 1a coriripaﬁia alemana Bayer. Env ias primeras pruebas se hizo
evidente el efecto analgésico de la sustancia, a pesar de c;'iusar nausea y vomito, su
venta era libre y ée comparaba en su superioridad con la aspirina. Hoy se sabe que es
una sustancia altamente adictiva y que a pesar de producir efect(;s relajantes y

placenteros, su consumo acarrea una gran cantidad de consecuencias negativas.

A parte de los efectos sobre el dolor y sobre la tos,. los opioides disminuyen la
acﬁv{dad del sistema nervioso central haciendo mas lentos los ritmos respiratorio y
cardiaco. Mas que eliminar o bloquear el dolor los opioides cambian la reaccién
emocional frente a €l, ya con el hambre, el miedo y la ansiedad. Los oi)ioides de los

que maés se ha abusado hasta el momento son la morfina,.la codeina y la heroina que

suelen administrarse por via oral (gotas, comprimidos) o por via intravenosa. La

heroina puede ademéas fumarse. Pero cualquiera que sea la via de administracion en
los consumidores de opioides hay una alta incidencia de trastomos pulmonares,
especialmente de neumonia; esto se debe a que estas sustancias producen depresion

respiratoria y una disminucion de la resistencia a las infecciones.

En cuanto al comportamiento en general del heroinémano suele cambiar de tal

forma Que la droga se convierte en el nicleo de la vida; por;ello toda la vida
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cotidiana se transforma y es usual observar problemas de desnutricion y de severo
abandono del cuidado personal. Los consumidores de heroina estin expuestos a
muchos riesgos -que pueden hacer del consumo una “ruleta rusa”. La sobredosis
puede producir la muerte‘. Pero este efecto puedc;. ocﬁrrir por el hecho de mezclar la
heroina con otros depresores del sistema nervioso central (alcohol, barbitaricos,
ansioliticos, pildoras para dormir) o porque la heroina callejera estd mezclada con
productos venenosos o paraddjicamente, porque un usuario se adrﬁinistra una

sobredosis sin saberlo.

Por otra parte el hecho de inyectarse se encuentra asociado con SIDA y otras

‘enfermedades como hepatitis B, inflacion de las venas y trastornos cardiacos.

El tratamiento para estos casos es costoso, dificil y con un elevado indice de fracaso.
En Colombia no se dispone de los recursos ni de la red de atencion que existe en
Europa o en los E. U. de manera que la prevencion constituyé el mejor instrumento
de trabajo en la actualidad. Si no se toman oportunamente las medidas
indispensables, en pocos afios existira un namero considerable de personas con

problemas de consumo de heroina a los cuales no se le podra ofrecer ningun tipo de

tratamiento.



Los inhalables: la inhalacién es el método de administracion de la mayoria de las
S.P.A. preferido por los consumidores, pues debido a la alta capilaridad de la
superficie pulmonar, la suétancia se absorbe mas facilmente y la los efectos se
experimentan en un periodo de tiempo menor. En algunos casos, g:l' efecto de la
inhalacion se puedé comparar en i_ﬁtensidad con la inyeccién intravenosa. En el cas'o
de los inhalables este es, virtualmente el \inico método de administracion, por lo
tanto la concentracion de la sustancia en la sangr;e alcanza sus maximos niveles en

pocos minutos.

.Los inhalables son una variedad de los Isolventes organicos y otros quimicos
volatiles a temperatura ambiente qﬁe, cuahdo son inhalados producen euforia,
delirios; intoxicacion y alteraciones en el fun;:ionamiento mental. Dentro de estas
sustancias se incluyen los anestésicos, solventes industriales o de hogar, pinturas,
pegantes, desmanchadores, corrector liquido, marcadores, lacas, entre otros. El gas
mas frecuentemente contenido en productos de amplio.uso, como los pegantes, es el
tolueno cuyas p_fopiédades toxicas son universalmente rec:onocidas. Los efectos que
producen en el sistema nervioso central son similares a los de muchos otros
depresores, pero el mas caracteristico se asemeja a un estado de embriaguez que es
descrito como una seﬂsaci(m de ‘;flotamiento”. Aparentemente el consumo de
inhalablées contribuye a disminuir las sensa'clipnes de hambre y dé frio, a\l igual que

otros depresores, el estado de intoxicacion suele estar asociado a la aparicion de
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alucinaciones, algunas de ellas terrorificas. Pero lo mas importante son los efectos
adversos sobre el organismo cuando son consumidos crénicamente, pues pueden
producir arritmias cardiacas fatales, muerte por asfixia, y sobre todo graves dafios
: 'neurolc’)tlgicos de caracter irreversible: dafio del nervio 6ptico, imposibilidad de
caminar en forma estable, pérdida de la aﬁdiciéﬁ y pérdida progresiva de las

principales funciones intelectuales.

Los expertos estin de acuerdo en que ninguna otra droga en particular o clase de
drogas,  produce dafios neuroldgicos tan graves como los inhalables. El mayor
problema con estas sustancias-es que los productos que las contienen son de libre
~ comercio y hay grandes dificultades para limitar o controlar su comercializacion,
quienes los consumen son especialmente personas de bajos recursos econdmicos y
mas que nada, menores de .edad. El consumo de inhalables ha aumentado
considerablemente en los ultimos diez (10) afios en todo el mundo, pero es muy
notable en la mayor parte de América Latina y en particular en Colombia. Los
consumidores peﬁenecen usualmente a uno (1) de los tres (3) grupoé: hombres
jovenes entre los catorce (14) 'y veinte (20) afios; adultos dependientes y
policonsumidores. Mientras el uso de inhalables en los jovenes es superado por el de
marihuana, alcohol y cigarrillos. El indice de mortalidad asociado con el abuso de

inhalables es anormalmente alto en comparacién con las demas S.P.A. *°

'° Ibid. p. 68.
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Estimulantes del sistema nervioso, central: los estimulantes son sustancias que
actian a través de varios mecanismos para incrementar la accion de algunos
neuro_transmisores. Por esta razon, son sustancias que aurﬁentan, o dan la impresion
de aumentar la agudeza psicologica y la capacidéd fisica. 2° Esto se manifiesta por
medio de elevacion del estado de animo, reduccion de la fatiga, disminucién del

apetito, euforia, incremento del estado de alerta y mejor desempefio.

A veces la emplean deportistas para soportar mejor el esfuerzo, estudiantes, para
permanecer despiertos o personas que usan alcohol o pildoras para dormir, paré
contrarrestar estos efectos. Pero la mayoria de quienes la emplean no tienen un
proposito diferente de obtener algin grado-de placer, de escape o de respuesta a una
presion social. Los principales S.P.A. estimulantes son: la cocaina y sus derivados,
las anfetaminas y la cafeina. Al igual que los depresores los estimulantes producen
dependencia fisica, dependencia péicol()gica. La ansiedad, el insomnio y la

irmtabilidad son efectos colaterales frecueﬁtes.

Cocaina: la cocaina es un-alcaloide extraido de un arbusto suramericano llamado
coca; las hojas de coca han sido empleadas desde hace mas de cuatro mil (4000)
afios por los grupos indigenas con fines rituales o como complemento alimenticio, lo

que se conoce como “mambeo”. Las hojas de coca son introducidas en la boca, entre

* Ibid. p. 70.




45

¢l carrillo y la encia, mezcladas con cal viva o con conchas de mar trituradas, lo cual
permite la lenta libe;aci()n del alcaloide. La cocaina es un poderoso estimulante del
sistema nervioso central, cuya accién se presenta en forma répida e igualmente
desaparece en pbcd 'tiempo, dependiendo en parte de la pureza de la droga y en parte
de 1;1 via de a‘dmirllistraci()n. 2

La produccion de la cocaina es sumamente simple. Los “quimicos” de la cocair‘la
muchas veces nc_)l han terminado siquiéra la escuela primaria. Se trata de un
procedimiento en el que se requieren otras sustancias, algunas de ellas como el éter
de comercio totalmente libre._ El proceso es como sigue: se extrae la pasta de coca,
&ejando durant¢ varias horas las hojas de cc.)cé. en un bafio solvente (usualmente
gasolina o kerosene); luego se agrega acido sulfirico y se extraen los solventes
obteniéndose la base de cocaina; el acido se neutxaliza con éter, y al producto se le
agreéa acido "clorhidrico, con lo que se obtiené clorhidrato de cocaina, que es la

forma mas comuiin de cocaina ilegal, usada para inhalar o “esnifar” o para inyectarse.

De tres (3) a cinco (5) minutos después de haber inhalado cocaina, la persona suele
experimentar cierta disminucidn de inhibiciones, cambios en los niveles de atencidn,

sensacion de competencia y habilidad, aceleracion de los procesos de pensamiento,

2 Ibid. p. 70.



46

disminucién de la fatiga, el hambre y la sed y dilatacion pupilar acompaifiada de

aumento del ritmo cardiaco de la respiracién y de la temperatura.

Incluso con un solo ensayo pueden-aparecer sensaciones de ansiedad y dificultades
para dormir. El usuario corriente experimenta ‘durante un lapso de media hora un

poco de euforia, locuacidad y sensacién de bienestar y lucidez.

La cocaina casi siempre se usa alternada con alcohol 6 con tranquilizantes: en el
primer caso, la cocaina “suspende” simplemente en apariencia algunos de los efectos

desagradables’ del alcohol, en el segundo, los usuarios de cocaina padecen muy
frecuentemente de insomnio, que intentan contrarrestar con pildoras tranquilizantes

e hipnoticas.

Los efectos secundarios del consumo de cocajnei.Son multiples y muy desagradables;
van desde las congestiones severas y sangrado de la mucosa nasal, hasta estados
patologicos severos llamados “psicosis cocainicas’;, caractérizadas por ideas
persecutorias, alucinaciones visuales, auditivas y reacciones agresivas; pero antes de
llegar a esta situacion los usuarios cronicos muestran crisis-de ansiedad, tendgncia a
emplear dosis cada vez mayores y més frecuentes de cocaina, insomnio, depresion,

-desazén, irritabilidad, desinterés por su trabajo, su familia y sus relaciones, ruptura -




de las conductas éticas habituales e inicio de comportamientos delictivos para

resolver problemas tales como deudas u obligaciones. -

A parte de los efectos sefialados antes, es importante subrayar que

contradictoriamente a lo que se dijo durante mucho tiempo la cocaina es altamente
adictiva y produce tolerancia; esto implica una enoﬁnc cantidad de riesgos
personales y sociales que abarcan desde la posibilidad de tener graves dificultades
psicoldgicas hasta contribuir al aumento de 1a delincuencia y de los problemas

econdémicos de la nacion.

Basuco: es un producto estimulante derivado de la pasta base de la cocaina, cuya

apariencia es la de un polvo blanco — grisiceo o café, de sabor amargo y olor

. astringente; el cual se obtiene del procesamiento quimico de las hojas de coca, ya

sea como residuo o subproducto. 2 Un cigarrillo ordinario de basuco contiene de 10
a 80% de pasta basica de coca y proporciones diversas de acido sulfiirico, gasolina,

éter, metanol, kerosene y bases alcalinas.

A diferencia de la cocaina pura, que no se descompone con el calor, el basuco se
fuma, pues el calor libera el alcaloide; la absorcion de esta forma es mucho mas

rapida y los efectos de menor duracion.

% Ibid. p. 73.
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El basuco ha tenido en el pais una enorme difusion entre todas las clases sociales
desde 1980. Sin émbérgo recientemente han aparecido otros productos en forma de
pildoras llamadas “rock” o “crack”, que se fuman en pipetas, y que basicamente
producen los mismos efectos del basuco aiin cuando su composicién quimica sea un
poco diferente. Entre los efectos de basuco podemos encontrar los siguientes:
inicialmgnte se experimenta excitacion, alteraciones sﬁbit’a; del estado de animo,
“hipervigilancia, hiperactividad, falta de apetito e hipersexualidad. A los pocos
minuté)s.lestas sensaciones se cénvierten en ahsiedad, sudoracion, ardor en los ojos,
palpitaciones, rigidez muscular, temblor en las extremidades y dolor cie cabeza. Esos
sintomas se eliminan fumando mas y cuando el consumo se realiza en forma
continua y crénica se presentan cambios en la pércepcion de los objetos, de las

situaciones y del tiempo.

Los efectos secundarios del consumo de basuco son aproximadamente los mismos

de la cocaina, pero mas severos.

A nivel fisico, desnutricién, inmunodeficiencias, insomnio, temblores, aumento de la
presion sanguinea y rigidez muscular, en la fase mas grave se presentan
convulsiones, falta de coordinacion y alto riesgo de paro respiratorio y de paro

cardiaco.
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A nivel psicoldgico se produce indiferencia sexual, alucinaciones de diversos tipos,

ideas persecutorias, crisis de agresividad y pérdida de la memoria.

De todas las sustancias psicoactivas disponibles en el mercado nacional y conocidas
popularmente como “drogas”, la mas peligrosa es sin lugar a dudas -el basuco. Su
empleo afecta todas las esferas sociales y dimensiones de la vida personal, familiar y
‘emocional; Produce graves trastornos:orgéanicos que conlle;'an a un elevado riesgo
de muerte; .altera el funcionamiento psiquico y .predispone a la violencia y
criminalidad; destruye los vinculos familiares y sociales y produce una pérdida’
general de interés por todo lo que no tenga que ver con él mismo; aumenta la
corru;;cién y la adopcion de patrones de comportamiento que afectan a la nacion,
como considerar la venta y distribucion de esta sustancia y una forma legitima de

subsistencia.

La persona vque se vuelve‘ dependiente del basuco cambia sustancialmente de
,‘gomportamien'to: sus estados de 4nimo varian bruscamente sin causa justa, presenta
I diﬁcultades econdmicas que lo llevan a Iendeu.darse 0-a cometer delitos écon()micos,
se desinteresa progresivamente por todo lo que lo rodea, miente constantemente,

niega tener problemas.
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Fisicamente su deterioro es evidente: pérdida de peso, problemas en la piel, poca
resistencia a las enfermedades, tos cronica, crisis de asma, complicaciones

intestinales, problemas hepaticos.

Anfetaminas: las anfetaminas son productos sintéticos creados en 1887, que poseen
una estructura quimica similar a la de la adrenalina (neurotransmisor presente en los
estados de vigilia y alerta). Las anfetaminas se pueden ingerir en forma de pildoras o

tabletas, y también inyectar o inhalar. 2

Contrariamente a lo que ocurre con la cocaina y sus derivados las anfetaminas se
han empleado desde 1930 con fines médicos muy vgriados: para el tfatamiento de la
narcolepsia, para la esquizofrenia y la depresion; para la migrafia y la disminorrea.
Actualmente se usan en el tratamiento de la hiperactividad, la narcolepsia y la

. .o p ; PR
disfuncion cerebral minima.

Los principales efectos de las anfetaminas son muy similares a los de la cocaina, atn
cuando se demoran mas ‘tiempo en aparecer. La sensibilidad general aumenta,
disminuye la fatiga y el hambre, y aparece una sensacion generalmente descrita

como bienestar, atin cuando en algunas personas desencadenan ansiedad.

2 Ibid. p. 79.
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A nivel fisico se produce un aumento de los ritmos cardiaco y respiratorio,
dilatacién pupilar, sequedad en la boca, aumento de la presion sanguinea y temblor

en las manos.

Con respecto a los efectos secundarios las anfetaminas pueden produéir NuUmMerosos
trastornos, especialmente cuando su uso es cronico. En el cambio fisico puede
presentarse facilmente desnutricién ocasionada por el efecto inhibitorio al hambre
que producen las anfetaminas, asi como problemas en la piel producidos por
deficiencias vitaminicas, también se present-an trastornos cardiovasculares y

gastrointestinales, anorexia e hipertension.

Cuando se emplean en forma intravenosa, se afiaden todas las complicaéiones que
pueden surgir del uso de jeringas infectadas. En el campo psicologico se dan
éa’mbios de humor, tendencia a la irritabilidad, insomnio y depresiéon. Es muy
frecuente observar lo que se ha denominado “psico.sis anfetaminica”, trastorno
clinicamente indistinguible de una crisis psicética de caracter paranoide, en el cual
se presentah alucinaciones auditivas y visuales, asi como el‘ fenémeno llamado
“parasitosis”, que consiste en sentir animales que caminan sobre la piel, y que en
ocasiones la persona también ve, lo cual le provoca, naturalmente, estados de
panico. Estos mismos trastornos sé observan en las intoxicaciones con cocaina y con

basuco.
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Las anfetaminas se han convertido actualmente en un problema puesto que se han
empleado abusivamente a nivel médico, ignorando que producen tolerancia; porque
su bajo costo,-acompafiado de la pretension de que son inofensivas, ha inducido a
muchas personas a usarlas como excitantes, como reanimadores o forﬁﬁcantes, 0

por el simple placer de alternar estados de animo.

Cafeina: la cafeina es el estimulante mas popular que existe. Se encuentra en el
café, en el té, en la coca y el cacao, asi como en la aspirina y algunos jarabes para la
tos. Al igual que cualquier sustancia, el abuso de cafeina es perjudicial para el
organismo. Evidentemente nadie muere por tomar café, y seria absurdo pensar que
la persona que necesita una taza de café por la mafiana para sentirse en forma es

“drogadicta”.

Pero los excesos pueden producir nerviosismo, temblor en las manos e insomnio,

particularmente si la persona esta muy tensa. .

La cafeina eleva la temperatura, acelera el metabolismo, aumenta la produccion de

orina, produce niveles mas altos de azécar en la sangre y disminuye el apetito. **

2 Ibid. p. 81.
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Alucinégenos: los alucinégéﬁos, también llamados “entedgenos”, “psicodélicos”,
“psicomiméticos” o “sustancias psicoheuristicas”, actian sobre el cerebro
prpduciendo una alteracion de la conciencia. Es decir, la persoﬁa que los co‘nsume
experimenta !cémbios en la per'cépcic'm del tiempo, del espacio, de si mismo y los
&emés. 2

Como s u nombre lo indica, se trata de sustancias capaces de generar alucinaciones
en el campo visuai, auditivo y tactil. Entonces la per_sollla ve, oye y siente cosas que
en realidad no :existén 0 no estan sucediendo. Las alucinaciones visuz_iles son las
mas comunes, pero es usual que se eiperimenten también sensaciones alhldit'ivas 0

tactiles.

Aunque estas sustancias no producen adiccién, no significa que sean inofensivas, de
hecho estin asociadas a efectos muchas veces impredecibles que pueden dejar

secuelas a lafgo plazo.

El consumo de alucinégenos, al igual que el de muchas otras sustancias psicoactivas,
tiene su origen cientos de afios atras al interior de culturas tradicionales que las
utilizan con fines rituales y curativos. Se cree que las alucinaciones inducidas por el

consumo de las mismas son un mecanismo para entrar en contacto con dioses y seres

% Ibid. p. 82.
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sobrenaturales. Por otra parte los alucinégenos han sido utilizados por algunas tribus
indigenas y por grupos populares con fines medicinalles pues muchos de ellos
parecen tener propiedades curativas. En todo caso el uso tradicional de estas
sustancias ha estado siempre ritualizédo y enmarcado de un sistema de creencias

muy s6lido que hace parte de la estructura social.

“Los viajes”, como se denominan popularmente las experiencias' derivadas de los
alucinégenos, pueden variar drasticamente depeﬁdiendo de la persona y del
contexto, lo que convierte a estas sustancias en drogas bastante impredecibles. Si
bien se espera que la experiencia sea égradablg, es posible que se presente un “mal
viaje”, asociado a angustia, ansiedad y -c;)mportamient()s autodestructivos.

Otras variables que pueden determinar la respuésta frente a los alucinégenos son las
actitudes o expectativas de la persona, las egperienciés previas con alucinégenos u
otras S.P.A,, el lugar y laé personas que acompafian su consumo, la personalidad -del

individuo y su estado de animo.

En términos generales, puede hablarse de alucinégenos naturales y alucinogenos
sintéticos. Los'.primeros son aquellos que provienen de alguna planta y han sido
utilizados desde tiempos ancestrales por diferentes grupos indigenas, mientras que

los sintéticos son sustancias se obtienen quimicamente en los laboratorios y que en
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algunos casos se originaron como medicamentos cuyas propiedades alucinégenas

fueron descubiertas mas adelante.

Entre los alucinégenos naturale_g se encuentra la mescalina, sustancia q{le se
encuentra en el ‘cactus. del peyote y el de San Pedro. Se caracteriza por causar
pseudoalucinaciones, por generar un sentimiento muy particular en el que se oyen
las imagenes o se ven los sonidos y por la presencia de alteraciones en la percepcion
del tiempo, del espacio y de la imagen corporal.

~ Otro es la psilocibina, esta sustancia se encuentra en algunos hongos. Aunque puede
obteﬂerse de forma sintética el proceso es dificil y costoso, por lo cuai se consume
casi siempre &e forma natural. Lc;s hongos pueden ingerirse crudos o cocidos y, a
causa'de su fuerte sabor, muchas veces se acompafian con leche condensada o con
bebidas dulces. Adicionalmente, la psilocibina sintética puede ser consumida de

forma oral en tabletas o capsulas. También puede ser aspirada, fumada o inyectada.

Amanita Muscaria, este hongo reconoce facilmente por su gran tamafio y por su
color rojo o naranja con algunas manchas blancas. Se consume oralmente y sus
efectos aparecen aproximadamente media hora después de ingerida la sustancia. Es

importante mencionar que los hongos amanitas pueden variar en apariencia y que las
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personas pueden confundirse consumiendo algunas variedades que son altamente

toxicas.

La atropina, escopolamina y alcaloides relacionados. Las plantas que contienen
estos quimicos se encuentran muy difundidas, pertenecen a la familia de las
(43 L4 29 14 ~ ~

solanaceas”, que por lo general son arboles pequeifios con flores de gran tamafio en
forma de campana, casi siempre de color blanco, amarillo o de color blanco con
bordes rojos. Algunos de los efectos que aparecen tras su consumo son
desorientacidn, confusién, pérdida de la memoria, pensamientos paranoides,
agitacion, desordenes del lenguaje, descoordinacion, dilatacién de las pupilas e

incluso convulsiones.

El yajé es una sustancia alucindégena conocida también como ayahuasca, caapi o
Santo Daime. Se obtiene con base en un bejuco selvéltico que se hierve o tritura por
lo general en cc;mpaﬁia de algun aditivo vegetal, que es el responsable de la mayor
parte de las alucinaciones. La bebida tiene un fuerte olor a hierba y una consistencia
espesa, por lo general de color café.

Alucindgenos sintéticos: LSD, este es el mas poderoso de los alucinégenos

conocidos hasta el momento. Dosis insignificantes pueden producir cambios



57

significativos en la percepcion, en el estado de animo y en los procesos de

pensamiento.

E1 LSD puro es una sustancia cristalina que carece de olor y que es soluble en agua.

Sin embargo, por ser una sustancia tan potente se diluye, por lo general en otros
componentes. La dosis iisual se encuentra en forma de pastillas, capsulas, tabletas o
papelefas.— Usualmente se consume de forma oral, pero puede ser también inhalado o

inyectado.

Aunque el riesgo de muerte por sobredosis no es muy elevado, se han encontrado

. casos de suicidios inducidos por el LSD. Las intensas alucinaciones pueden hacer

que las personas que lo han consumido desarrollen comportamientos

autodestructivos o riesgosos como saltar desde lugares altos 0 éiutomutilarse.

‘STPy DOM, estasjsustancias se produéeli quimicamente. Cé_recen de olor y sabor y

se obtienen en forma de cristales o polvo cristalino. La abreviatura‘STP se refiere a

Jlas palabras serenidad, tranquilidad y pa‘z.‘ En dosis reducidas, produce efectos

estimulantes y euforia, mientras que en dosis mas elevadas se presentan. efectos
similares al LSD, incluyendo alucinaciones visuales y trastornos perceptuales.

Pueden presentarse reacciones displacenteras tales como fuertes nauseas y episodios
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de vomito, dificultades _respir:_itorias, fatiga, tension muscular e hipersensibilidad a

los estimulos luminosos.

'TMA, en su f(;nna‘ pura es-un polvo‘ama:rilllo que .puede ser consumido en forma
oral o intravenosa. Los efectos generales son similares a los-. producidos por la
mescalina. Sin embargo, existe 1:; probabilidad de - desarrollar comportamientos
antisociales y deéﬂuctivos, un :heého que es menos prqbﬁble con la mayoria de las

otras sustancias alucinégenas.

La ketamina es una sustancia ‘legal, -‘per'o utilizada como tranquilizante para
animales unicamente. Se vende ‘bajo los norr;bres. de Ketacet, Ketajet'y Ketalar. Su
uso. veterinario no genera efectos- colateralés o secundarios, mientras que su
consumo en humanos .tiene consecuencias alucinogenas. Adicionalmente, puede
causar convulsiones si se toma en dosis elevadas y se asocia con fuertes episodios de
vomito al ser mezclada con alcohol. Igualmente puede desencadenar
comportamientos suicidas y agresivos en personas deprimidas o con tendencias

violentas.

La ketamina es un polvo blanco que puede ser consumido oralmente en forma de
capsulas o de forma intravenosa, al ser disuelta en agua. Sin embargo es inhalada en

" su presentacion original.
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PCP, la penciclidina (PCP) es un anestésico utilizado originalmente en 1a medicina
humana, pero limitado mas adelante a su uso veterinario por producir efectos
altamente desagradébles. Sin embargo, algunos efecfos hacen que esta sustancia sea
-muy deseada como ‘S.P.A., como son las alucinaciones, los efectos tranquilizantes y"
en, aigunos casos, sentimientos muy marcados-de euforia. Adicionalmente puede
producir cambios) perceptuales intensos, similares a los causados por el LSD.
Aunque los alucindgenos no producen dependencia o tolerancia hay casos en los que
la persona debe buscar tratamiento. Dado que los episodios alucindgenos pueden
derivar en estados de locura o de ansiedad extrema, es recomendz;ble buscar ayuda
profesional para asegurarse que estos efectos desapareceran. En algunos casos es

recomendable prescribir medicamentos antipsicoticos o sedantes, especialmente

cuando aparecen comportamientos autodestructivos o suicidas.

Sustancias mixtas: se conoce con el .nombre de sustancias mixtas a aquellos S.P.A.
que producen efectos de dos (2) o mas de las otras categorias. A pesar de que existe
una proliferacion considerablc;' de sustancias sintéticas que poseen estas
caracteristicas, dentro de las sustancias mixtas se encuentran la marihuana que és la
mas consumida de las sustancias ilegales y el éxtasis. La marihuana es la mas
conocida de todas las susta‘ncias psicoactivas. Proviene de un arbusto muy comin en
América, Africa y la India, ain cuando actualmente se cultiva practicamente en todo

el mundo. Tal arbusto cuyo nombre cientifico es cannabis sativa, €s el mismo con el
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cual se produce el “hashish” en el oriente, que no es otra cosa que la resina de la

pllelmta.

A diferencia de muchas otras sustancias corrientes e.ﬁ el medio como el alcohol, la
cocaina, el bﬁsuco, las anfetaminas, la prepar‘acic:m de la marihuana no requiere
ningun procedimiento especializado: simplemente las hojas ‘secaslde la planta se
fuman.en forma de cigarrillo o en pequefias 'pipas. El componente quimico bésico de
la marihuana es 1lamado 9 — delta — tetrahidrocanabinol por los expertos y THC en
forma abreviada, pero ademas de éste en una hoja de marihuana hay més de
cuatrocientos (400) componentes quimicos diferentes los cuales sesenta y uno (61)
son canabinoides, es decir, que solo se encuentran en la rriarihuana. Al igual que los
6pioides los canabinoides actiian sobre receptores especificos en el cerebro; esto los
hace diferentes de otras drogas como el alcohol o la cocaina, cuya accién interrampe
los procesos cerebrales. Los canabinoides son alt@mente solubles en grasas, y por
esta razon después de introducidos en el cuerpo se distribuyen hacia todas las éreas,
concentrandose principalmente en los pulmones, rifiones y el higado, rﬁuy poco’

permanece en el cerebro, pues sus efectos sobre la memoria y las habilidades

cognoscitivas han sido claramente demostrados.

El THC es el responsable del efecto caracteristico que en el medio se llama “traba”;

los usuarios de marihuana presentan como efecto.inmediato un estado de bienestar,
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de euforia leve, de relajacion y de aumento de la sensibilidad sobre todo a nivel
auditivo. La percepcion del tiempo se modifica; los segundos y minutos se alargan
notablemente. A ﬁi.vel de memoria, el 31\1jetd no “graba” algunas de las cosas que
hace o dice durante el periodo que esté bajo los efectos de la sustancia, hay pérdida
de la capacidad asociativa. Hay un ligéro aumento del ritmo cardiaco; uﬁa
disminucién de los tiempos de reaccién a estimulos auditivos y visuales, retardo de
las respuestas motoras e irritacion de los o0jos, también se produce resecamiento de
]la boca y aumento del apetito. Es importante tener en cuenta (iue la eliminacidn del
THC es muy lenta (cerca de tres (3) semanas), lo cual hace que quienes fuman con
frecuencia empiecen a acumularlo, y como el THC tiende a fijarse en tejidos grasos,

seran 6rganos .como el cerebro e higado, los pulmones y el aparato genital interno,

los mas afectados.

Por ultimo, estd claramente demostrado que el uso de marihuana entre los
adolescentes si aumenta considerablemente la posibilidad de que empiecen a utilizar
otras sustancias perjudiciales para el organismo. En la mayoria de los casos la

marihuana no se consume sola, sino acompaiiada de alcohol.

Otro aspecto importante relacionado con el consumo de marihuana es que no hay
unanimidad con respecto a si su consumo produce dependencia, pero la practica

clinica muestra que en ciertos casos, luego de periodos de consumo frecuente se
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presentan reacciones de ansiedad y de irritaciéon que se calman con un poco de la
sustancia. En tales circunstancias las personas pueden ponerse violentas; por
consiguiente, probablemente si se produce dependencia, aiin cuando los sintomas

son distintos de los que producen otras sustancias como los narcéticos.

Al dejar de fumar marihuana definitivamente, se produce una recuperacion
progresiva de la memoria, de la capacidad de concentrarse y del estado de animo
normal. Pero algunas personas con predisposicion a los trastornos psicologicos la

marihuana puede desencadenar situaciones criticas que dejan secuelas permanentes.

El éxtasis, sustancia que se clasifica dentro de. las “sintesis” o “drogas de disefio”.
Este nombre de drogas de disefio se le ha dado a psicofarmacos que resultan de la
manipulacién de estructuras quimicas, que son producidos clandestinamente. 2°El
éxtasis en abreviatura MOMA (Metilendioximetanfetamina) es una sustancia
sintética que tiene propiedades estimulantes similares a las de 1a mescalina; esta

combinacion es la causa de sus caracteristicos efectos.

Farmacologicamente pertenece a las feniletilaminas, inicialmente el consumo de esta
sustancia estuvo asociado al campo clinico, ya que se consideraba un facilitador de

la psicoterapia, permitiéndole al sujeto profundizar en sus aspectos mas conflictivos,

% Ibid. p. 96.
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a través de la rememorizacion; y a principios de los 80’ comienza a difundirse su

consumo con fines recreativos.

En su forma pura el éxtasis se presenta como un polvo blanco de sabor amargo, pero
en la calle se encuentra en forma en forma-de pildoras de diversos colores o cépsulas
transparentes, en la que la sustancia se encuentra mezclada con otras de soporte o

psicoactivas como anfetaminas o cafeina.

El éxtasis es de absorcion rapida tanto por via oral como inyectada. Los efectos
empiezan a sentirse aproxixﬁadamente media hora después de ingerirse y se
maniﬁestg inicialmente en forma de lo que los usuarios denominan una “subida”
caracterizada por una sobreestimulacion 'que puede llegar a producir ansiedad,
sensacion de vértigo, nauseas y algunas veces vomitos. Esta fase pasa rapidamente y
‘se alcanza fa;se de meseta, que suele durar entre cuatro (4) y seis (6) horas, durante la
cual se experimentan al mismo tiempo los éfectos pﬁncipales y los secundarios

adversos.

A pesar de no producir dependencia fisica hay una toxicidad neurologica
demostrada en animales de laboratorio; su consumo produce una cierta agitacion y

ansiedad, rigidez muscular e hipertermia (aumento de la temperatura interna). Este



64

ultimo fenémeno es probablemente la causa de la deshidratacion, las convulsiones y

hemorragias craneanas.

Actualmente el consumo de éxtasis se ha asociado con varias patologias fisicas y
psiquiatricas, entre las que se encuentran los trastornos cardiovasculares, algunos
trastornos digestivos y trastornos musculares, entre otros. Las patologias
psiquiatricas mas cominmente asociadas son trastornos de ansiedad, depresiones y

trastornos psicoticos.

Para finalizar es importante recordar que la farmacodependencia como se menciono
anteriormente cuenta con una serie de caracteristicas entre las que se encuentran:

1. Es mortal.

2. Progresiva.

3. Familiar.

4. Cronica.

Profundizando un poco en el aspecto familiar, pues las anteriores fueron expuestas
con claridad en capitulos anteriores se tiene que 1;1 familia juega un papel
importante, ya que el adicto presenta antecedentes familiares como:

0 Padre adicto.

0 Tio adicto.

O Abuelo adicto.
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De igual forma la adiccion es una enfermedad intrafamiliar donde se reflejan
claramente en los miembros de ese grupo:

O Problemas fisicos.

0 Problemas sociales.

U Problemas espirituales.

Ademés, cabe agregar que la coadiccion es un facilitador para llegar al consumo de

S.P.A.

No obstante, el problema de la farmacodependencia esta relacionado sélo con el
consumo de ;ustmcias psicoactivasf de igual forma se asocian a esta patologia que
se encuentran en estado latente en el individuo y que se conoce comc; diagnostico
dual, ‘el cual se entiende como la co — ocurrencia, coexistencia, comorbilidad y
simultaneidad de un trastorno adictivo y un trastorno psiquitrico. ¥’ Este en un
principio trata de un diagnostico “transversal”, aparecen juntos-en el momento de ser
evaluados sin considerar el porqué, cuando o c6mo se relacionan entre si.

Este concepto no esta in;_:luido en los sistemas de clasificacion diagnostica como el
D.S.M. o la CIE, lo que explica en parte los intentos de establecer definiciones

operativas que presenten diferencias entre los distintos autores.

2’ Revista trimestral de la asociacién proyecto hombre, No 24, 1997. p. 10.
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El diagnéstico dual no es algo homogéneo, de hecho hay varias dimensiones que
determinan esta diversidad: el tipo de sustancia y la naturaleza y gravedad del
_trastorno por consumo (abuso o dependenci;':l), presencia y naturaleza de otro
_trastorno, presencia, naturaleza y gravedad de los problemas médicos directamente
"relacionados con el consumo de droga, discapacidad y problemas psicosociales

relacionados.

Cada paciente presentaria una combinacion particular de estos problemas, la
naturaleza de la relacion existente entre los trastornos que conforman el diagndstico

dual es muy compleja y carecemos de un marco tedrico explicativo.

Meyer en (1986) propone seis (6) formas posibles de relacion entre psicopatologia y

la adiccion a sustancias. Entre las cuales se encuentran:

O Algunos trastornos del eje I y II pueden ser considerados como factores de

riesgo para el desarrollo de conducta; adictivas.

0 El trasto;no psiquidtrico puede agravar al prondstico general de una adiccion.

0 La dependencia de sustancias puede ocasionar un trastorno psiquidtrico que
puede remitir con'la abstinencia.

0 La dependencia puede ocasionar un trastorno psiquidtrico que persista mas alla

de la abstinencia.
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0 La abstinencia puede aparecer como una forma de automedicacion de un
trastorno psiquiatrico previo.
0 Los dos -trastornos podrian presentarse simultineamente sin relacién entre

ambos.

EL DIAGNOSTICO DUAL: UNA REALIDAD

En los ﬁltimos afios se viene presentando un interés en los esfudios de la relacién
existenfe entre la drogadependencia y los trastornos mefltales. La comorbilidad es
una realidad poco resuelta, no se puede realizar’ una intervencion seria y rigurosa si
sacamos este hecho al aceptar que la (iependencia de sustancias se relaciona.con
" aspectos como l_a probl;amética socio — laboral, legal, psicoldgica, familiar y médico, .

seria innegable un aspecto psiquiatrico.

Los pacientes con trastornos psiquidtricos presentan numerosos problemas a los
centros a los qué acuden, su diagnéstico es diﬁcii enl términos generales el
prondstico no es bueno y la intervencion es compleja. El tratamiento es mucho mas .
costoso que en pacientes que s6lo presentan el trastorno psiquidtrico sin abuso de

drogas.

Es necesario abordar ambos trastornos, comiinmente se acepta que.el tratamiento de

trastornos psiquiétricos asociado, mejora la evolucion del trastorno adictivo. Por otro
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lado, si no se trata la dependencia, ésta va a agravar sensiblemente el prondstico del

cuadro psiquiatrico.

Dimension del problema: la patologia dual es muy frecuente la delimitacion precisa
de la prevaléncia de este trastorno esta llena de dificultades metodoldgicas. Algo que
llama mucho la atencién son las diferencias existentes entre los casos observados
para cada diagndstico, segt'm'se estudien en un servicio de drogadependencia o en un

centro de salud mental.

Segun Raskin.y Mille se encuentra un 5% de depresion comorbida y adiccion en
centro de drogadependencia frente a un 30% en los dispositivos de salud mental.

Esto puede presentarse por diferentes razones:

‘0 Por el perfil selectivo del usuario de cada servicio. Este es realizado a través de
la puntuacion del problema principal que hacen los propios pacientes y sus

familiares.

A los servicios de salud mental suelen acudir con mas frecuencia pacientes con
diagndstico doble por dependencia de sustancias y esquizofrenia, depresion mayor o

mania, mientras que en los centros de drogadependencia acuden mas pacientes con
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trastornos adictivos y dismitia (una depresion menor), ansiedad o trastornos de

personalidad antisocial.

U Diggnéstiéb féferencial de cada servicio. Losh dispositivos de salud mental serian
encaminados a orientar el diagndstico hacia los'trastornos psiquiatricos mayores
. diagnosticado muchas veces in fflélganti en algunos casos, los trastornos por
consumo de sustancias, esto de deberia‘a que los clinicos considerarian que el
abuso o dependencia son seguidos de diagndstico principal.

0 Aspéctos temporales (iel proéédimiepto diagn(')slicol. Se encuentran -diferencias ‘
cnl cuanto val sentido de la reéogida de datos, asi como en los periodos tempbrales

de abstinencia necesarios para conceder validez a los sintomas observados.

Instrumentos de evaluacion utilizados. La fiabilidad del diagnéstico clinico realizado
a'través de una entrevista no estandarizada viene determinado por la particular
orientacion de cada profesional y el caso que concierne por su concepcion de las

relaciones existentes entre los trastornos psiquiatricos y adictivos.

Verheul, Van Den Brinky y Hartgers realizaron una meta analisis sobre el estudio de

prevalencia de los trastornos de personalidad entre drogadependencia segin criterios

DSM 1L
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Al promediar las tasas se observa que cuando se efectiia el diagndstico a través de
entrevista abierta se ha detectado que el 10% de adicto con personalidad antisocial,
el 21% cuando se utiliza entrevista semiestructurada. El 34% con cuestionarios
autoadmistrados y el 40% a través de entrevistas estructuradas, estos factores
explican las diferencias entre las prevalencias observadas en los centros de

drogadependencia y salud mental.

ABUSO DE SUSTANCIAS Y ENFERMEDAD PSIQUIATRICA

En décadas anteriores se observo -z;llgo interésante en individuos que presentaban un
doble diagnostico y del cual se cree que fue resultado de dos factores importantes.

1. El conocimiento de la alta tasa de prevalencia de esta forma de comorbilidad.

2. Los pocos resultados que habian aportado las aproximaciones en tratamientos en

ambos campos en los pacientes doblemente diagnosticos.

Algunos autorés mostraron que el grado de severidad de sintomatologia psiquiatrica
fue el predictor mas fuerte en los resultados de tratamiento para pacigntes adictos, lo
que dio como resultado una respuesta muy pobre al tratamiento usual para adictos,
guiando de esta manera el desarrollo de nuevos tratamientos para pacientes

doblemente diagnosticados.

*® BETANCUR, Liliana. Abuso de sustancia y enfermedad psiquidtrica. Bogot: Norma, 1997, p. 1
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La identificacion y manejo de estos pacientes requiere de atencién. de las
caracteristicas del abuso de la sustancia especifica y como esas caracteristicas son

manifestadas en el contexto de enfermedad psiquiatrica.

El desenvolvimiento cognitivo, las relaciones interpersonales, la percepcion de si
mismo y de otros y la organizacion de la personalidad es profundamente
influenciada por el uso de drogas psicoactivas, ademas de los patrones antisociales

de comportamiento, la autoagresion y el desenvolvimiento social.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia en enfermedad mental con abuso de sustancias dependientes es de

53.1% 0 4.5 veces la tasa de los no abusadores.

MITO DE LOS PACIENTES CON DOBLE DIAGNOSTICO

Al evaluar un paciente que muestra doble diagﬁéstico es importante reconocer las
multiples relaciones entre el abuso de sustancias y la psicopatologié, como también
la heterogeneidad de la poblacion de pacientes llamados doblemente diagnosticados.
La relacion existente entre los trastornos que conforman el diagnostico dual es muy

' complejay se carece de un marco tedrico explicativo
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Se ha escrito previamente acerca del mito del paciente con doble tipico diagnéstico,

es el concepto que él paciente con doble diagnéstico, recibe doble tratamiento. °

Una manera de conceptualizar a los pacientes con doble diagnéstico, es dividirlos en
*.cuatro (4) subgrupos mayores, basado en la severidad de cada trastorno respectivo,
" de esta manera se clasifica si el paciente padece de un abuso de sustancias mayor o

menor, al igual si la patologia psiquiétrica es mayor o menor.

RELACION ENTRE ABUSO DE SUSTANCIAS Y PSICOPATOLOGIA

Al iniciar la evaluaciéon de un paciente con doble diagnéstico, muchos clinicos

<

inician su trabajo enfocandose la “patologia pnmana”, frecuentemente definida
como la patologia que le ocurrié primero. Sin embargo esta distincion de primaria —

secundaria puede ser Wtil en algunos momentos, por ejemplo al realizar una

aproximacion conductual, pero no para el manejo en la practica clinica.

Un individuo que padezca dos (2) patologias necesitara tratamiento para ambos

siempre y cuando la segunda patologia este directamente relacionada con la primera.

Meyer 1968, desarrollo un esquema donde describe la relacion entre abuso de

# Ibid. p. 2
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sustancias y psicopatologia, teniendo en cuenta la distincién de primaria y
secundaria. Este esquema describe la manera de relatar el abuso de sustancias y

_psicopatologia.

1. La psicopatologia sirve probablemente como un factor de riesgo para el abuso de
sustancias (por ejem'plo, pacientes con frastorno de estrés postraumatico, algunas
veée_s utiliza sustancias para aliviar lo doloroso de los sintomas).

2. Las psicopatologias psiquiatricas y la coexistencia con abuso de sustancias,
probablemente aféctan su evolucion de manera reciproca incluyendb sintomas,
rapidez de inicio y respuesta al tratamiento. Algunos autores mostraron que en
pacientes con esquizofrenia y abuso de - sustancias presentaban mayores
porcentajes de readmisién que aquellos pacientes con la patologia sin abuso de

sustancia. >°

De igual forma se encontrd que entre los individuos con enfermedad mental y abuso
de sustancias los costos estaban 60% de ser mas altos que los individuos con el

mismo diagnéstico psiquitrico y con abuso de sustancias. *'

3. Los sintomas psiquiatricos se desarrollan en el curso de la intoxicacién crdnica.

El abuso de S.P.A. o alcohol puede conllevar a que el paciente presente una

30 GUPTA, HENDRICKS, KENDEL. 1996.
3! DICKEY and AZENI. 1996.
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amplia gama de sintomas psiquiétricos incluyendo psicosis, depresion, ansiedad,
euforia y estados disociativos, muchos de estos sintomas pueden desaparecer

horas después de suspender el uso de la sustancia.

El uso prolongadb de la droga puede precipitar patologias psiquiatricas que no
remiten rapidamente. Algunas patologias entre las cuales estan los trastornos
organicos causados por el alcohol, son conocidas como secuelas de uso crénico

de éste.

El abuso de sustancias y los sintomas .psiquiatricos probablemente estén
estrechamente relacionados. Algunogindividuos con varios abusqs de sustancias,
: exe;cerban su cuadro psiquiatrico. De esta manera individuos que por ejemplo
tienen trastornos de alimentacién abusan de drogas que les ayucieri a perder peso,
ciertos individuos con hipomania usan cocaina u-otros estimulantes para mejorar
el estado de 4nimo a la euforia. De esta manera, mientras algunos pacientes con
patologia psiquidtrica probablemente utilizan drogas para automedicarse sus

sintomas, otros la consumen intencionalmente para exacerbarlos.

Algunos pacientes probablementé pédezcan patologia psiquidtrica y una

patologia de adiccidn que no se relacionen.
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La coexistencia de las dos (2) patologias no siempre indican que tengan alguna
‘relacion. Por ejemplo, un niimero de personas tiene trastorno depresivo mayor y

dependencia de alcohol, pero esto no significa que ingieran el .alcohbl porque estén

deprimidos o no.

VULNERABILIDAD A ABUSO DE SUSTANCIAS EN PACIENTES CON

. PATOLOGIA PSIQUIATRICA
LA HIPOTESIS DE AUTOMEDICACION

Weiss (1992) hipotetizé mecanismos diferentes, por los cuales al tener una patologia

psiquiatrica se predispone a desarrollar un abuso de sustancias.

Primero, ciertas drogas le dan un reforzamiento a pacientes con enfermedad mental,

es decir sienten un alivio de sus sintomas.
Esta hipétesis se basa en aspectos como: que son utilizados para aliviar el dolor
psicolégico, pero no para inducir euforia, el paciente escoge la droga, que

farmacoldgicamente le alivia sintomas que son intolerables.

Al valorar un paciente que se automedica debe preguntarsele aspectos como:
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a) Razones por las cuales inicia la droga y el porqué de la escogencia de la misma.
b) Cuéles son los efectos que experimenta luego que toma la droga, es decir

manejar concepto de mejoria — no mejoria.

Khantzian (1997), cuenta que la automedicaciéh no se refleja solamente en

patologias del eje L, sino también en el sufrimiento del paciente.

" Otras causas de vulnerabilidad es la incapacidad de los individuos de valorar las

consecuencias negativas que la sustancia cause en su comportamiento.

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD MENTAL EN PACIENTES CON

ABUSO DE SUSTANCIAS

Debido a que muchas sustancias de abuso pueden causar una amplia variedad de
alteraciones psiquiatricas el diagnosticar patologia psiquiatrica independiente en

pacientes con conocido abuso de sustancias es complejo.

En la evaluacion el clinico debe distinguir si los pacientes presentan sintomas y
signos que son manifestaciones de patologia psiquiatrica o de un coexistente abuso
de sustancias, por ejemplo al valorar un paciente con un largo historial de

dependencia al alcohol y sintomas depresivos es dificil discemir si 1a depresion es
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resultado de su adiccion o es una respuesta a las numerosas pérdidas que

frecuentemente ocurren en la vida de los farmacodependientes.

Cuando se trata de distinguir sintox;las psiquiatricos relacionados con el consumo de
sustancias de los de patologias psiquiatricas independientes, algunos clinicos han
desarrollado reglas que definen la duracién de un periodo de abstinencia que es
necesario para realizar un diagndstico psiquiatrico. Si existe entonces una
coexistencia con consumo de drogas, los clinicos deberian esperar hasta:

a) Que los sintomas del paciente se resuelvan.

b) Los sintomas esperados del cese del consumo de la droga cambien y no dejen de

observar el cuadro clinico.

DIAGNOSTICO DE ABUSO DE SUSTANCIAS ENTRE PACIENTES CON

PATOLOGIA PSIQUIATRICA

Drake, Alterman, Rosemberg (1993), dicen que (ieben tenerse en cuenta los
siguientes factores como preguntar directamente acerca de la presencia del uso de la
sustancia, puesto que los clinico debido a la gravedad de los sintomas psicéticos
descuidan la valoracion del abuso de sustancias. Para esto se recomienda realizar

una valoracidn estructurada, un tarnizaje toxicoldgico en orina y obtencién de datos
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de informacién, con respecto al tamizaje en orina, debe tenerse en cuenta que solo

evalia el uso reciente de la sustancia.
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON DOBLE DIAGNOSTICO

Es importante que el clinico, no se deje obstaculizar por los maltiples problemas que
trae el paciente, para que realice el diagnostico acertado para un efectivo

tratamiento. El objetivo es suministrar las bases para el manejo de estos pacientes.
MODELOS DE TRATAMIENTO

Para los pacientes con un doble diagnéstico, se han realizado tres (3) modelos

mayores de atencion.

a) Tratamiento secuencial. Consiste en tratar la patologia mas grave primero y
luego tratar la otra patologia, esto puede ser realizado por el mismo grupo
terapéutico o por otro. Es generalmente apropiado para las manifestaciones mas

severas de enfermedades.

La ventaja de este modelo es el incremento de atencion a la patologia mas grave. La

desventaja es que los pacientes son frecuentemente transferidos con mucha facilidad
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de un programa a otro, por lo tanto-la relacién de las dos (2) patologias no es

. valorado adecuadamente.

b) Tratamiento paralelo. Cohsiste en el tratamiento simultineo de las dos (2)
Ipatologias en dos (2) diferentes lugares, por ejemplo, un centro de salud mental,

puesto que algunos clinicos tierien gran conocimiento en un area y en otra no.

Esto lleva a una de las dificultades inherentes al tratamiento en paralelo, el hecho
que el abuso de sustancias y los . programas frecuentemente tienen diferentes
filosofias en el tratamiento. Una ventaja de este modelo es que el paciente recibe

tratamiento de quienes tienen conocimiento en su propia area.

Estos pacientes con una diagndstico dual tienen diferentes experiencias basadas en -

los tratamientos recibidos y les llegan mensajes contradictorios de los integrantes de
los diferentes programas acerca de la naturaleza-de su uso de sustancias o de sus

sintomas psicoldgicos.

c) Modelo integral. Hellerstein, Kofoec, Kania (1986), encontraron que este |

modelo da buenos resultados, el grupo de este programa debe tener conocimiento
acerca del abuso de sustancias, enfermedad mental y su potencial relacion. Este

modelo provee una atencion de manera balanceada.
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PSICOTERAPIA PARA PACIENTES CON DOBLE DIAGNOSTICO

Al hablar de pgicoterapia se deben tomar como puntos de referencia dos (2) modelos
de tratamiento, uno basado en lo:cognitivo — conductual y otro en lo psicodinamico.
Debe anotarse. algo de suma importancia y es que el tratamiento de los doce (12)
pasos es considerado aconsejai)le mas que el de la psicoterapia puesto que no es

designado para tratar patologias psiquiatricas que no sea abuso de sustancias.

Para pacientes con altos niveles de severidad psiquiatrica encontraron resultados
equivalentes para el tratamiento cognitivo — conductual y psicodinamicos,*” mientras
otros autores encontraron mejores resultados para la primera que para la segunda en

un estudio de pacientes ambulatorios que consumen cocaina. **
TIPOS DE TRATAMIENTO PSICOSOCIAL

1. -Terapia de prevencion de recaida. Desarrollada por Marlatt y Gordon (1985) y
' iliego por Carroll (1991), incorpora elementos de la terapia cognitiva como entrenar
a los pacientes a identificar aspectos sociales gatillo, comportamiento y cambios en

su estilo de vida.

32 WOODY. 1984.
3 CARROLL, ROUNSAVILLE. 1991.
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"De igual forma explorar con el paciente la ambivalencia, identificar con el paciente
las decisiones que lo llevan a tomar la droga habiendo modificaciones en su estilo de

vida.
INTERVENCION MOTIVACIONAL

Desarrollada por Miller y Rollnick (1991), es una combinacion derivada de varios
modelos teodricos incluyendo sistemas, centro del cliente, comportamiento cognitivo
y psicologia social, esta técnica estd guiada sobre cinco (5) puntos: expresion de
empatia, trabajar en las resistencias del paciente, desarrollo de discrepancias,
evitacion de argumentos y respaldando autoeﬁqacia haciendo énfasis en

respbnsabilidad- pérsonal. :

Las técnicas de tratamiento incluyen escucha reflexiva afirmacion, preguntas

abiertas — cerradas, resumir y elegir aspectos motivacionales del paciente.

“LOS ESTADOS DE MODELO DE CAMBIO” |

Este modelo identifica los cinco (5) pasos secuenciales del paciente para una actitud

.. . \ . 34
positiva para recuperarse del abuso de sustancias.

. ¥ PROCHASKA, DICLEMENTE y NORCROSS. 1992.
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a) Precontemplacidn: el paciente continua el uso de sustancias, negando que es un
problema.

b) Contemplacién: el paciente usa la droga pero admite que su uso es un problema.

¢) Preparacion: el paciente-usd la droga pero estd motivado a desarrollar un plan
cerca para no usarla mas.

d) Accion: paciente dispuesto al tratamiento, y continua a dejar la droga.

e) Mantenimiento: el paciente se ha abstenido de la sustancia por seis (6) meses o
mas, y es capaz de continuar la abstinencia por mucho tiempo mas. Este modelo

ha sido utilizado para pacientes con doble diagnéstico. **
TERAPIA EXPRESIVA DE SOPORTE

Esta terapia esta derivada del psicoandlisis por Mark y Luborsky, “soporte” se
refiere a crear una fuerte alianza con el paciente para que €l realice el componente

expresivo y la interpretacion de la palabra por’el terapeuta.

Las guias para el tratamiento es el “tema central de relaciones conflictivas”. La clave
del tratamiento es el “punto conflicto relacional como tema”, se hacen preguntas
como: jcudl es el deseo central de la vida del paciente?, ;Qué espera el paciente de

los otros?, entre otros.

3% OSHER y KOFOEC. 1989.
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FARMACOTERAPIA PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO DOBLE

Las ultimas  investigaciones realizadas ‘con referencia al uso de farnmacos en

pacientes con diagnéstico dual ha sido controversial por el uso de sustancias en .

pacientes adictos.

El area de la dificultad més grave es utilizar drogas que sean potencialmente de
abuso por parte de la poblacion. Esto en especial con el uso de benzodiacepinas en
pacientes con trastomos de ansiedad y el uso de psicoestimulantes para pacientes

con déficit de atencion.

En estos ultimos afios el abuso de sustancias y el campo de salud mental, se ha
continuado en la evaluacion y tratamiento de pacientes doblemente diagnosticados,
dada la alta prevalencia de la comorbilidad y el entendimiento de la necesidad de
- adaptar tratamientos para esta poblacion, desarrollando rigurosos estudios, en los
cuales se evalua el tratamiento psicosocial, fa_nnacotérapia y combinacion de esas

modalidades para desarrollar métodos de tratamiento para esta dificil poblacion.
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- 6. VARIABLES

6.1 DEFINICION CONCEPTUAL

El programa de farmacodependencia del CARI, que es la variable independiente en
estudio (X), se define como el conjunto de procedimientos y técnicas dirigidas a
generar cambios y actitudes frente a la farmacodependencia y que le confieren una

serie de caracteristicas que le permitan satisfacer las necesidades del usuario.

La reincidencia al consumo dé sustancias psicoactivas, que es una de las variables
dependientes, se entiende en este estudio como la presencia en el individuo de
problema psicolégicos o emocionales como depresi(')p, ansiedad, agresividad,
pensamientos suicidas, y problemas para concentrarse o memorizar, que conllevan al

i

paciente al reinicio en el uso de sustancias psicoactivas.

La otra variable dependiente es la reinsercion social, la cual se entiende como: la
busqueda o ejecucion de actividades de trabajo o superacion utiles para la sociedad y
para el mismo sujeto, en un marco de respeto a las normas establecidas por la

sociedad.
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VARIABLES

DIMENSIONES

INDICADORES

INDICE

Reinsercién social

Aspecto laboral y financiero

0 Trabajo estable

O Responde por responsabilidades-
econdmicas

Aspecto familiar y relaciones sociales

0 Tolera a los demas

Se comporta tolerable para los
demads

Situacion legal

O RespetalaLey

Reincidencia  al
sustancias psicoactivas

consumo

de

Uso de alcohol u otras drogas

O Consume alcohol u otra droga

| Estado psicologico

Tendencia a la soledad

Angustia o tension grave

Actitudes suicidas problemas de
concentracion.

Depresion

0 = nada

1 = un poco

2 = moderadamente

3 = bastante

4 = extremadamente

Programa de farmacodependencia

Individual

O Visto por su terapeuta por lo
menos una vez a la semana

Familiar

0 El paciente y su familia so vistos
por el terapeuta una vez al mes

Grupal

0 Sesiones de confrontaciéon grupo
de apoyo N.Ay A.Aunavezala
semana

Red familiar

0O Reunién de familias con el
mismo problema cada 15 dias

0 = n;clda
1 = poco
2 = moderada

3 =bastante
4 = extremada
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6.3.1 Variables controladas. A continuacién se presentan las diferentes variables

que en los sujetos, en los instrumentos, en el ambiente y en los investigadores,

fueron objeto de control.

EN LOS SUJETOS
QUE coOMoO PORQUE
Edad Seleccionando individuos | porque es requisito
mayores de 16 afios indispensable del programa
Seleccionando  para la Porque la p9blacién que se
Sexo elaboracion del programa encuentra mas afectada con

pacientes de sexo masculino

este tipo de trastorno es la
masculina

Exclusion de pacientes con
diagnostico psicopatico.

‘Aplicando pruebas o por

medio de la deteccion de
entrevistas.

Se requiere otro tipo de
programa puesto que éste no
se ajusta a los criterios
aplicados.

Presencia de la familia

Seleccionando pacientes que
posean por lo menos . un
familiar que los represente.

Es requisito de la institucion
que el paciente tenga un
represente a nivel familiar.

Nivel minimo de escolaridad.

Seleccionando pacientes que
por lo menos sepan leer y
escribir.

Se requiri6 este grado
minimo al momento de la
aplicacion de pruebas.

Este es . un criterio
Grado de abuso y . ., .. |establecido por la institucion
. . ” |[Mediante un diagndstico e e,
dependencia de sustancias clinico (CARI) en la hospitalizacion
psicoactivas. de pacientes con doble
diagnostico.
Para poder medir

Tiempo de permanencia en el
programa

Seleccionando sujetos que
tengan el tiempo de
permanencia en el programa
de uno (1) a tres (3) afios.

objetivamente los efectos del
programa se requiere de un

tiempo minimo de un
(1) afio, y los sujetos que
tiene mas de tres (3) afios de
haber permanecido en éste no
se pueden ubicar.
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EN LOS INTRUMENTOS .
QUE \ CcOMO PORQUE
' ) Mediante la verificacion de | Permite garantizar que los
Validez y confiabilidad los datos de las pruebas |resultados sean objetivos y
aplicadas confiables.
6.3.2 Variables no controladas. A continuacion se presentan las diferentes
variables que no fueron objeto de control.
QUE ~_ PORQUE
Aparicion del trastorno mental Porque cuando los pacientes ingresaron a
- la institucion con el trastorno ya dado.
Tipo de sustancia Porque la poblacion atendida es
poliadictiva.
Nivel socio — econdémico Porque este trastorno dual afecta a
» cualquier persona no importa su estrato.
Raza Porque esta problematica afecta al
individuo no teniendo en cuenta su color
de piel.
Cultura Porque este trastorno dio no tiene en
cuenta la procedencia cultural del
| individuo.




7. HIPOTESIS

Hip6tesis nula Hy:

El Programa de Farmacodependencia del CARI — Barranquilla no produce ningin
tipo de efectos sobre la reinsercion social y la reincidencia en el uso de las drogas en
los pacientes que se someten a éste, por. lo tanto los pacientes requieren la

continuacion de tratamiento.

Hipdtesis de trabajo H;:

El Programa de Farmacodependencia del CARI — Barranquilla produce la
reinsercion social y la no-reincidencia en el uso de las drogas en los pacientes que se

someten a éste, por lo tanto los pacientes no requieren la continuaciéon de

tratamiento.
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8. METODO
8.1 DISENO,

El presente estudio tiene un disefio de tipo pr¢ex;aerimental de preprueba —

postprueba con un sélo grupo, en el cual al grupo se le aplica una prueba, en este
(

caso el ASI, previa al estimulo o tratamiento experimental; después se le administra

el tratamiento (Programa de Farmacodependencia) y finalmente se le aplica una

prueba posterior al tratamiento’C.

Este disefio se puede diagramar asi:

8.2 POBLACION Y MUESTRA

El Programa de Farmacodependencia del Centro Atencion y Rehabilitacion Integral

CARI de la ciudad de Barranquilla, tiene unos requisitos especificos con respecto a

*$ HERNANDEZ SAMPIERI, Roberto, FERNANDEZ COLLADO, Carlos, y BARTISTA LUCIO, Pilar.
Metodologia de la investigacion. 2 ed. Bogota: Mac Graw Hill. p. 136.
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las personas que pueden ser admitidos a este programa, y se encontré que solamente
trece personas cumplian con tales condiciones, razon por la cual se decidi6 trabajar

con toda la poblacion, dado su tamafio.
8.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS

El instrumento utilizado en el presente estudio es la en_trevista estructurada
denofninacia Indice de 1a Severidad de la Adiccién (Addiction Severity Index (ASI).
Fue creado por. T. McLELLAN, L. LUBORSKY, C. P. O'BBIEN, y G. E.
WOODY en 1980 y publicédo por Nida en 1985 validado para este medio por el

Hospital Mental de Antioquia en 1986.

El indice de severidad de adiccion (ASI) version Hospital Mental de Antioquia, eé

una entrevista estructurada con un fin tanto clinico como investigativo. El

instrumento es administrado aproximadamente en 45 minuto por un entrevistador |
facilmente entrenado (1). El test es apropiado para pacientes adictos al alcohol y a

otras sustancias, adultos mayores de 16 afios de edad, hombres y mujeres, se utilizan

en el examen de pre-admision, en el momento de ingreso al tratamiento y como

seguimiento, en el cual permite una evaluacidn del tratamiento.
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El ASI evalua la severidad de problemas en seis areas frecuentemente afectadas

en los sujetos que abusan sustancias que producen dependencia. estas areas son:

! 1. Estadp médico general.

2. Situacion iaboral ﬁnan(.:iera

3. Usode .alcoholﬁ otras sustancias
4. Situacion legal

5. Familiay relaciones sociales

6. Estado psicoldgico y psiquiétrico

En cada una de estas areas, se hace al sujeto preguntas objetivas que miden el
numero, grado y duracién de los sintomas probiemas en el transcurso de la vida del
paciente y en los iltimos 30 dias. El paciente también suministra informacion
subjetiva de la severidad de dichos problemas recientes (en los ultimos 30 dias) y

la importancia, para el paciente, de recibir asesoria profesional en cada area de

problema. se ha llevado a cabo un anilisis extenso sdbr,e el ASI en el cual se

demostr6 que es un instrumento a la vez confiable y valido para el uso general’’

Resultan dos clases de medidas de los datos recolectados en cada area de problema.

37 McLellan, Luborsky, indice de 1a severidad de la adiccion, Nida 1985
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Primero, El entrevistador asimila los datos objetivo y subjetivd para crear una
valoracion global de 10 puntos (0-7), De severidad en cada 4rea de problema.
Estas valoraciones ofrecen al Clinico estimaciones generales confiable y validas
de estado real de los problemas que padecen los adictos al alcohol y a otras
sustancias (3,4). Se han utilizado estas valoraciones como criterio de Tamizaje en

evaluaciones clinicas y como indicadores del resultado del tratamiento (5-8).

La segunda clase de medida disponible en cada area de problemas del ASI es un
“puntaje compuesto”. Este puntaje, derivado matematicamente, fue desarrollado de
grupo de items interrelacionados dentro de cada area del ASI y son similares a
puntaje de factor. Los items en cada puntaje compuestos estan estandarizados y
sumados para producir una estimacion matematicamente del estado del paciente en

cada area de problema.

Los puntajes compuesto estan bien relacionados con las bases en el ASI de ingreso
y seguimiento para producir criterios de evaluacion mas objetivos del cambio en el

paciente y de la eficacia del tratamiento.

Esta disponible una amplia Bibliografia medica / epidemiologica sobre la valides,
Confiabilidad y la aplicacion del ASI En numerosos grupos clinicos de adictos.

Resultados de estudio simultaneos de confiabilidad indican que los entrevistadores
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entrenado pueden estimar la severidad de los problemas del paciente con una

concordancia promedio de 0.89.

Estudios dé la aplicacion y reaplicacion del TEST demuestran que la informacion
obtenida del ASI es consistente. Aun cuando es aplicado por distintos
entrevistadores. Comparaciones de las valoraciones de severidad del ASI y los
“puntajes compuestos” con una bateria de TEST previamente validados indican
evidencia fuente-'de una valides discriminativa. Los resultados de confiabilidad y
valides fueron consistentes a través de los subgrupos de pacientes divididos por

edad, raza, sexo, problema principal o clase de programa de tratamiento.

Después de 8 afios de experiencia clinica e investigativa con el instrumento, los
autores sienten que el ASI ofrece ventajas en la evaluacion de texﬁas importantes
tal como la predicacion del éxito individual y grupal de algl'm. tratamiento, la
comparacién de distintas formas de tratamiento y el “apareamiento” de los

pacientes con la modalidad terapéutica mas indicada .

En Colombia se vienen aplicando el ASI en diferentes instituciones de tratamiento

para alcoholismo y farmacodependencia desde 1985.
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!En el departamento de Antioquia, las instituciones que utilizan este instrumento son:
El Hospital Mental especificamente en.su servicio de farmacodependencia y
alcoholismo; el hospital Universitario San Vicente de Paul en su departamento de
Toxicologia y en la clinica Cenit; a demas en la Facultad Nacional de Salud
Publica, se han incluido en la especializacion en Epidemiologia y en el curso sobre

Epidemiologia aplicada a la farmacodependencia, con fines docentes.

Se ha utilizado también en el hospital Federico Lleras Acosta de Ibague en su

unidad de salud mental y en la clinica FUNDAR de Bogota.

- Como aspecto comiin en todas estas instituciones mencionadas el ASI se utiliza con
fines clinicos e investigativos. Para esto, se aplica durante las dos (2) primeras
'semanas que transcurren después-del ingreso del paciente al programa, el perfil de
severidad obtenido, es tomado por cada profesional como el elemento importante

que guia la intervencion en cada drea — problema.

Para efectos de seguimiento y evaluacion, se esta aplicando la segunda prueba en
periodos que varian entre tres (3), seis (6) y nueve (9) meses y hasta uno (1) o dos

(2) afios.
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INDICE DE SEVERIDAD DE ADICCION (ASI)
Version Hé)si)ifal Mental de Ax;tiOquia
* SEGUNDA EDICION
JNST_RUCCICNES GENERALES DE APLICACION
INTRODUCCION
El indice de severidad de adiccion es una -éntrevista relativamente breve, disefiada
para proporcionar informacion importante acerca de lc.)s aspectos de la vida del
paciente que pueden contribuir a su sindrome- de abuso de sustancias. Es para el
primer paso en el desﬁrrollé del perfil de un paciente para uso subsecuente por el
personal de investigacion y clinico. Es particularmente importante que el paciente

perciba la entrevista como un primer paso clinico en un intento de ayudarle.

El entrevistador debe presentarse y explicarle brevemente que le hara preguntaS con
relacion al plan para su tratamiento y afiadir que estas preguntas se le hacen a todos

aquellos que solicitan tratamiento, que la entrevista sera completamente

confidencial, y qué la informacion no saldra de la institucién. Nota: esto debe ser

enfatizado a través de toda la entrevista.

El entrevistador debe luego describir el disefio de la entrevista, enfatizando sus siete
(7) areas esenciales. Estas son: estado médico general, situacion laboral/financiera,

uso de drogas/alcohol, situacién legal, familia/relaciones sociales y estado
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psicoldgico. Es necesario que el entrevistador enfatice en la importancia de la

contribucion del paciente. Por ejemplo el entrevistador deberia afirmar: -

“Hemos notado que mientras todos nuestros pacientes tienen problemas de alcohol y
otras drogas, muchos también tienen problemas significativos en otras areas, tales
como la médica, de empleo, familiar, entre otros, en cada una de estas areas le
preguntaré cuanto ha sido perturbado usted por problemas y qué tan importante es
para usted el tratamiento de estos problemas. Esta es una oportunidad para que
describa sus problemas mas importantes, aquellos en los cuales usted siente que

necesita ayuda”.

El paso final de la introduccion es la explicacion de la escala de valoracion para
pacientes (ver la seccion II para instrucciones especificas). Esta escala de cinco (5)
puntos sera utilizada por el paciente para responder preguntas subjetivas en cada
area de problema y se le presentara a €l para referencia en este punto, en el
transcurso de la entrevista. El entrevistador debe describir el uso de la escala y

presentar un ejemplo para asegurarse de la comprension del paciente.

A medida que el enfoque de la entrevista cambie de un area a la siguiente, es

importante que el entrevistador presente cada una de ellas. Por ejemplo:




97

“Ahora voy a hacerle algunas preguntas acerca de su estado médico”.

De este modo, el péciente estara preparado para concentrarse en cada una de las
areas independientemente. Con relacidon a esto, es importante que el paciente no
confunda los problemas de'un érea particular con las dificultades experimentadas en
otra area, tales como la intoxicacion por el alcohol u otras drogas con los problemas
psicolégicos.

Si se va a hacer una entrevista de seguimiento, ésta también debe aclararse en la

introduccion. Por ejemplo:

“Con permiso de su parte nos gustaria ponernos en contacto con usted dentro de
nueve (9) meses para hacerle algunas preguntas similares. Esperamos asi, evaluar
nuestro programa, para ver si le estamos' proporcionando el mejor tratamiento

posible”.

Se espera que presentando la entrevista de una manera clara y descriptiva,
clarificando cualquier incertidumbre y desarrollando un diilogo continuo con el

paciente, la entrevista de admision producira informacidn 1til y valida.
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ESCALA DE VALORACION DEL PACIENTE
La escala de valoracion es especialmente importante porque da la oportunidad al

paciente de:

1 Desarrollar la habilidad de comunicar la medida en la cual ha experimentado
problemas en cada uIIa de las areas seleccionadas.

2. Expresar la importancia del tratamiento para estos problemas.

3. Evaluar subjetivamente su condicion.

Para estandarizar estas evaluaciones se ha empleado una escala de cinco (5) puntos

(0-4):

0 —nada

1 —un poco

2 —moderadamente
3 — bastante

4 — extremadamente

Para algunos pacientes es adecuado simplemente describir la escala y sus valores en
la introduccion a la entrevista y ocasionalmente después de esto. Para otros
- \

pacientes puede ser necesario ayudarles a dar una respuesta apropiada de una

manera circunspecta. La preocupacion prevalente del entrevistador en estos
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numerales debe ser obtener la opinion del paciente. Lograr que €l utilice su propio
lenguaje para expresar su opinidn, es mas apropiado que ponerlo en una posicion en

la cual €l deba escoger una palabra dela escala.

Pueden presentarse algunos problemas en relacion con estas valoraciones. Por
ejemplo, la valoracién del paciente de la medida de sus problemas familiares no

debe basarse en su percepcion de cualquier otro problema. El entrevistador debe

intentar clarificar cada valoracion como un problema separado vy circunscribir el

periodo de tiempo a lo establecido en el respectivo numeral. es decir, treinta (30)

dias. un (1) afio 0 ambos, previos a la entrevista, de este modo, la valoracion debe

hacerse con base en sus problemas actuales o presentes y no en sus problemas

potenciales. Si un paciente no ha informado problemas durante el periodo previo

establecido en el numeral. entonces la medida en que ha sido perturbado por sus

problemas debe ser 0 y el entrevistador debe, como un chequeo de la informacion

previa, hacer una pregunta clarificadora, tal como: “puedo asumir entonces en este
punto, que usted, no siente la necesidad de ninglin tratamiento médico”. Si el
paciente no es capaz de comprender la naturaleza del procedimiento de valoracion,

entonces coloque una “X” en estos numerales.
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ESTIMACIONES DEL TIEMPO
Varias preguntas requieren que el paciente evalie la cantidad de tiempo durante el
cual experimento un problema particular en el periodo especificado (treinta (30)
dias, un (1) afio o ambos). Los altimos treinta (30) dias, esos numerales pueden ser
dificiles para el paciente y puede que sea necesario sugerir mecanismos para calcular
el tiempo; por ejemplo; periodos fraccionales (la mitad dej tiempo, entre otros).

Finalmente, es importante que el entrevistador no imponga respuestas al paciente, se

trata mas bien de ayudarle al paciente a seleccionar una evaluacion apropiada sin

forzar sugerencias particulares.

'CLARIFICACION
Durante la aplicacién del ASI hay amplia oportunidad para la clarificacién de
preguntas y respuestas, para garantizar la calidad de la informacion, asegurese de
que el propdsito de cada pregunia sea claro para el paciente, no es necesario hacer
cada pregunta como esta planteada, el entrevistador puede utilizar el parafraseo y los
sinébnimos apropiados para cada paciente en particular y registrar cualquier

informacidn adicional, en las secciones de “comentarios”.

Nota: cuando se establezca firnemente que el paciente no puede comprender una

pregunta particular, esa respuesta no debe ser registrada, coloque una “X” en la

primera casilla de ese numeral en estos casos, en caso de que el paciente parezca
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tener problemas para comprender muchas preguntas podria ser conveniente

suspender la entrevista.

VALORACION DE LA SEVERIDAD POR EL ENTREVISTADOR

Las vgloraciones de la severidad derivadas de evaluacion del entrevistador en cada
una de las areas de problema, son importantes tanto para las metas de investigacion
como para las clinicas. Todas las valoraciones se basan en las respuestas .a las
pre_éuntas objetivas y subjetivas dentro de cada area, aunque es reconpcido que las
opiniones del entrevistador afectan las valoraciones de severidad, a meﬂudo son
importantes. Ellas introducen una fuente no sistematica de variacion, disminuyendo
'la utilidad total de la escala, con el fin de reducir esta variacion, el entrevistador
debe desarrollar un método sistematico para evaluar la severidad de cada problema.
El uso comiin dc; este método estandarizado incrementara la confiabilidad de las

evaluaciones-de severidad.
e

Hemos establecido un método de dos 7(2) pasos para evaluar la severidad: 1) en el
primer paso el evaluador considera solamente los datos objetivos del area probl;ema,
poniendo atenqién particular en aquellos Iiume‘rales criticos (ver apéndice I) que
nuestra experiencia nos ha mostrado son los mas relevantes para una evaluacion
valida de la séveridad. Utilizando estos datos objetivos el entrevistador hace una

valoracion preliminar de la severidad del problema del paciente (definido como la
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necesidad de tratamic_nto) basandose solamente en estos datos objetivos; 2) en el
segundo paso los informes subjetiv;)s del paciente considerados y el entrevistador
puede modificar la evaluacién preliminar de acuerdo con esto. Sin embargo, si una
unidad de inférmacién es particularmente importante eﬂ la valoracion de severidad,
pero no esta recogida sistematicamente, debe ser registrada en la seccion de
“comentarios”. Si el paciente siente que un problema en particular es especialmente
severo y que el tratamiento es “extremadamente importante” para €l, entonces el
_entrevistador puede incrementar su valoracion final de severidad. Similarmente, en
situaciones en las que el\ paciente reduzca de manera convincente la severidad

aparente de un 4rea de problema, el entrevistador puede reducir su valoracién final.

Para los propésitos de esta entrevista, la severidad se definird como la.necesidad de

tratamiento adicional y se basara en los informes de la cantidad, la duracién y la
intensidad de los sintomas dentro de un 4rea de problema. La siguiente es una

descripcion de las valoraciones:

0—1 Sirealmente no hay problema, el tratamiento no es indicado

2 -3 Si el problema es insignificante, el tratamiento probablemente no es necesario.
4 —5 Si el problema es moderado, algun tratamiento es necesario

6 — 7 Si el problema es considerable, el tratamiento es necesa;io

8 -9 Si el problema es extremo, el tratamiento es absolutamente necesario
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\

Es importante anotar que estos puntajes no pretenden ser evaluaciones del beneficio
potencial que'obtendré el paciente con el tratamiento, sino mas 'bien la medida en
que alguna forma de intervencion efectiva se hace necesaria sin tener en cuenta si el
tratamiento esta disponible o ain si existe. Por ejemplo, un paciente con céncer
terminal exigiria un puntaje de severidad médico de nueve (9) indicando que el
tratamiento es absolutamente necesario para la condicion que amenaza su vida. Un
puntaje de severidad alto se registra en este caso aunque no hay ningi.m tratamiento
efectivo actualmente disponible. A los pacientes que presenten pocos sintomas de
problemas o niveles sintomaticos controlados se les debe asignar un puntaje bajo de
severidad. A medida que la cantidad y duracién y/o la intensidad de sintomas se
incrementan, también debe hacerlo la valoracion de severidad. Valoraciones de
-severidad muy altas indican niveles peligrosamente altos (para el paciente u otro) de
sintomas de problemas y consecuentemente una necesidad de tratamiento

correspondientemente alta.

PROCEDIMIENTOS DE LA DERIVACION DE LA VALORACION DE LA
SEVERIDAD
‘Paso 1. Seleccione un rango de puntajes (2 o 3 puntos) que describa mejor la
necesidad de tratamiento para el paciente en el momento actual, basandose

solamente en los datos objetivos, asi:
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1. Desarrolle una imagen de la condicion del paciente basandose en los numerales
objetivos.
2. Refine esa imagen a la luz de los numerales criticos (apéndice D).

3. Formule un rango aproximado de valoracion.

Paso 2. Seleccione un punto dentro del rango obtenido en el paso anterior, utilizando

solamente los datos subjetivos en cada area. asi:

1. Si el paciente siente que el problema es considerable y que el tratamiento es
importante, seleccione el punto mas alto dentro del rango.
2. Si el paciente considera que el problema es menos serio y que la necesidad de

tratamiento es menos. importante, seleccione el puntaje medio o inferior.

Mientras es reconocido que los criterios para establecer el grado de severidad para
cualquier problema varian de situacion a situacion, hemos -hallado que los

procedimientos de derivacion anteriores producen puntajes estandarizados.

Excepciones:_en los casos en los que el paciente obviamente necesite tratamiento y
¢l no informe tal necesidad, el puntaje debe reflejar la necesidad de tratamiento, la

naturaleza obvia de esta necesidad debe enfatizarse. Evite las inferencias. Clarifique

a través de sondeos cuando sea necesario.
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Si el paciente no ha informado problemas recientes o actuales, pero informa la
necesidad de tratamiento, clarifique la base de su valoracién, pero debe incluirse una

nota que explique esta valoracion.

VALORACION DE LA SEVERIDAD

El juicio del entrevistador es importante para decidir la veracidad de las
afirmaciones del paciente y su capacidad para comprender la naturaleza e intencién
de la entrevista. Si el comportamiento del paciente sugiere claramente que €l no esta
respondiendo de manera veraz (por ejemplo, con negaciones constantes y répidas) 0
si hay discrepancias en los Qatos producidos por informes contradictorios, que el
paciente no puede justificar, entonces el entrevistador debe indicar una falta de
confianza en la informacioén. Las valoraciones de veracidad pretenden retratar el
Jjuicio del entrevistador sobre la validez de 1a informacién. Por ejemplo:

Esta la informacion anterior significativamente distorsionada por:

(Falsedad por parte del paciente? 0—-no 1 —si
(,Incaf)acidad del paciente para comprender? 0 —no 1—si

Cuando se codifique una respuesta “si”, el entrevistador debe registrar una

explicacion breve en la seccion de “comentarios™.
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EVALUACION A TRAVES DEL SEGUIMIENTO

Uno de los usos principales del ASI en la admision del paciente, es estimar el patrén
y la severidad de las necesidades de tratamiento de los pacientes individualmente.
La mejoria o el ajuste después del tratamiento puede medirse de la misma manera
utilizando el ASI en el momento del seguimiento. La comparaciéon del ASI de
admision con el ASI de seguimiento puede proporcionar la informacion requerida
para desarrollar una evaluacion de la efectividad del tratamiento en términos de

cambio neto.

Se requieren unos pocos cambios en el formato del ASI de ingreso, para hacerlo

funcionar como una entrevista de seguimiento. En el seguimiento solamente deben

formularse las preguntas que tienen numerales con un circulo. Todas las der-nés.
preguntas deben omitirsé, sin embargo, atin algunos de los numerales con circulos,
como estan planteados, son inapropiados y requieren revision. Todos los numerales
que necesitan revision estan sefialados por un asterisco. Es nécesario cambiar
algﬁnas palabras de estas preguntas para obtener informacion que sea pertinente al
periodo de seguimiento. Esto debe hacerse cambiando el marco de tiempo de esos
numerales, como por ejemplo: “desde nuestra primera entrevista” o “desde que usted
empez0 el tratamiento” o “desde su fecha de admisidn”, entre otros. Por razones de
conveniencia y precision, se recomienda que el entrevistador defina cla;‘amente el

marco de tiempo como el periodo desde que el paciente fue entrevistado
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previamente. Tenga presente que las preguntas sobre la necesidad de tratamiento se
refieren a la necesidad de tratamiento adicional, no a la necesidad de tratamiento

continuado.

Importante: al utilizarse el método anteriormente descrito, hay amplia evidencia de
que las valoraciones de severidad obtenidas pueden ser evaluaciones confiables y

validas del estado de un paciente en cada ‘area de problema. Sin embargo. no

recomendamos que las valoraciones de severidad sean utilizadas para medir el

resultado del tratamiento. Es importante recordar que estas valoraciones son en

definitiva subjetivas y se ha demostrado que son ttiles solo en condiciones en las

k]

cuales todos los datos estan disponibles y la entrevista sea personal. No siempre este

es el caso en una evaluacion de seguimiento.

Hemos creado “puntaje compuestos” en cgda una de las areas, conformados por
numerales objétivos que han sido construidos matematicamente para proporcionar
evaluaciones mas confiables del estado del paciente en el momento del seguimiento.
Hemos usado Flas evaluaciones de severidad clinicamente y como predictores del

resultado y los puntajes compuestos como la medida del resultado (para una

descripcion de estas medidas y su uso general, consulte, los puntajes compuestos del

indice de severidad de adiccion, de Machagan y otros).
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SITUACIONES DIFiCILES O INAPROPIADAS

Encarcelacion previa o tratamiento hospitalizado. Varias preguntas dentro del ASI
requieren juicio en relacion a los treinta (30) dias previos o al afio pre;'io. En
situaciones en las cuales el paciente ha estado encarcelado o tratado en un lugar
intérno ‘por aquellos periodos se hace dificil desarrollar un perfil representativo de
él. Sin e;niBargd, ha sido nuestra politica restringir el periodo de evaluacion a los
treinta (30) dias pr:evios, sin tener.en cuenta el estado actual del paciente. Este
procedimiento representa al paciente de manera precisa en el momento del
tratamiento o del seguimiento, aun;lue réconocemos que puede no ser totalmente
Irepresentativa de su patrén general ‘de comportamiento.

'Fa'lse;dad por parte del paciente. Hf;mos encont_rado que algunos pacientes contestan
con la intencion de presentar una imagen particular al'entrevistador esto tiene como
resultado, genera]meﬁ,te respuestas inconscientes o inapropiadas que se hacen
apareﬁtes durante el ‘tra;lscur'so de_lal entrevista. A medida que estas respuestas se
hacen evidentes, el ‘entrevistador debe intentar reasegurarle al paciente lo
confidencial de los datos, explicarle nﬁevamente el propdsito de la entrevista,
sondeér en buéca de respuestas mas representativas y clarificar las respuestas previas
.de validez cuestionable. Si la confiabilidad de las respuestas no mejora, el

entrevistador simplemente debe descartar todos los datos que parezcan dudosos
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colocando una “X” donde sea apropiado y registrando esto en el formato. En caso

extremo debe suspenderse la entrevista.

Falta de comprension. El entrevistador puede encontrar pacientes que sean
simplemente incapaces de entender los conceptos basicos de la entrevista o
concentrarse en las preguntas especificas. Cuando -esto se haga evidente, la

entrevista debe ser suspendida.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS
En la pagina uno (1) se han proporcionado sub — guias generales sobre los
procedimientos utilizados para llenar el formato. También se incluye una
descripcion breve de las valoraciones de severidad y un sumario de la escala de

valoracidn del paciente.

Nota: es importante diferenciar los numerales que no son aplicables al paciente (que

deben codificarse cono “N”) de los numerales que el paciente no pueda comprender

o que no responda ( que deben ser codificados como “X”). Por favor no deje ningiin

numeral sin codificar.

Nota: asegirese de responder todos los numerales con circulos en las entrevistas de

seguimiento del ASI, utilizando los procedimientos bosquejados en la introduccion (
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ver evaluacion a través del seguimiento). En la parte final de la primera pagina, se
deben registrar los datos de identificacion del paciente, como son: nombre completo,

direccidn, barrio en que reside, ciudad o municipio y nimero de teléfono.

Nota: asegurese de colocar los dos apellidos del paciente para evitar confusiones que
puedan presentarse en el seguimiento. En caso de que el paciente no pueda informar
sobre el teléfono y la direccion, favor especificar la razén. Ejemplo: direccion: sin

v

nomenclatura. Teléfono: no tiene.

INFORMACION GENERAL

En el primer renglon el entrevistador debe colocar el respectivo codigo de la
sustancia o sustancias que representan el mayor problema para el paciente, segun la
asignacion de codigos que se hace en la pagina nimero ocho (8) del instrumento.
Esta respuesta debe coincidir con la dada por el paciente al numeral catorce (14) de
la pagina ocho (8). Ejemplo: ;i el paciente informa que su mayor problema es la

basuca, entonces en dicho renglon debe aparecer el codigo doce (12).

La serie de numerales que aparecen a continuacion, es decir, niimero de
identificacion, nimero de historia clinica, fecha de vinculacion y de entrevista,
tiempo de aplicacion, clase y codigo de contacto; fue disefiada para proporcionar

informacién administrativa requerida para los registros del proyecto bajo el cual fue
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desarrollado el ASI Los hospitales, las clinicas y otras instituciones pueden
necesitar datos adicionales diferentes como soporte de sus registros administrativos.

Debe hacerse adiciones o cambios de estos numerales segiin sea necesario.

Se encuentran también preguntas que son generalmente de naturaleza demografica y
requieren poca claridad como son: sexo, edad y tiempo de residencia en el

municipio. En esta tltima, anote 00 cuando sea menos de un (1) afio.

Codigo del entrevistador. Este corresponde a un nimero de cuatro (4) cifras. Las dos
(2) primeras casillas deben coincidir con el cédigo de la institucién y las dos (2)
ultimas corresponden al niimero asignado a cada entrevistador. (Esta asignacion

debe hacerla cada institucion).

Especial. Esta categoria se utiliza en caso de que un paciente sea eliminado y por lo
tanto no se le aplique totalmente el instrumento. Para los pacientes que no son

eliminados, debe colocarse en esta casilla la letra “N”.

Area geografica. Est permite tener una distribucién zonal, segin el lugar de
residencia, de la poblaciéon que consulte. En el caso de Antioquia, este codigo se
asigna de acuerdo a la distribucion establecida por el servicio seccional de salud.

(Ver apéndice IV).
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Institucidn. A cada institucion se le ha asignado un cédigo, de la siguiente manera:

CODIGO
01
02
03
04
05
10
11

30

INSTITUCION

Servicio de Farmacodependencia del Homo.

Servicio de Alcoholismo del Homo. -

Clinica Cenit.

Departamento de Toxicologia del HUSVP

Servicio Seccio;ldl de Salud de Antioquia

Unidad de Saiud Mental del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibague
Fundar de Bogota

Instituto de Alcoholismo y Farmacodependencia de Costa Rica

Nota: se sugiere a todas aquellas instituciones que se vinculen al proceso de

investigacion con el ASI, que soliciten su respectivo cddigo al Hospital Mental de

Antioquia, con el fin de continuar la secuencia ya establecida.

En el numeral cuatro (4), un ambiente controlado se refiere a una situacion

vivencial en la cual el sujeto estaba restringido en su libertad de movimiento v

acceso. Esto generalmente significa un estado residencial en un lugar de tratamiento

o en un lugar institucional penal. Si el sijeto estuvo en dos tipos de ambientes

controlados, coloque el nimero correspondiente al ambiente en el cual paso la
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mayoria del tiempo. Cuando se presente mas de un lugar, el tiempo pasado en un
ambiente controlado se define como el tiempo total que estuvo en los diferentes
lugares. Si la respuesta al numeral cuatro (4) es “1”, coloque “N” para el numeral

cinco (5).

Resultados de las pruebas. Se proporciona espacio para registrar .un conjunto de
datos de pruebas psicologicas y clinico — investigativas. Estas pueden ser cambiadas,

para registrar las pruebas utilizadas en su institucion.

Perfil de severidad. Se provee el grafico como un perfil de severidad del paciente. Al
terminar la entrevista, el entrevistador debe sefialar los puntajes apropiados en la
cuadricula, es decir, los asignados en la valoracion de la severidad por el

entrevistador, en cada uha de las areas consideradas.
ESTADO MEDICO GENERAL

NUMERAL . INSTRUCCIONES

1. Hosbitalizaciones. Coloque el nﬁmeré de hospitalizaciones mayores de doce (12)
horas que el paciente ha tenido en su vida por problemas médicos. También se
incluyen las hoépitalizaciones por sobredosis y delirium treméns, pero excluya la

desintoxicacion u otras formas de tratamiento por alcohol, otras drogas o
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problemas psiquiatricos. (Desintoxicacion implica diez (10) o mas dias de
tratamiento especifico, ya sea en abstencion completa de la droga de eleccion o
disminucion gradual o con sustitu-yente de ésta, pero bajo la supervision médica
u hospitalizado).

Hospitalizaciones recientes. Coloque “si”, si el paciente estuvo hospitalizado en
los 1ltimos doce (12) mesés y excluya en esta pregunta las mismas condiciones
del numeral uno (1).

Problémas médico — cronicos. Coloque “si”, si el paciente tiene ﬁn‘ problema
médico - cronico que continiie impidiéndole disponer totalmente de sus
habilidades. Una condicién crénica es una condicién médica o fisica seria o
potencialmenfe seria que requiere un cuidado continuo por parte del paciente (es
decir, medicamentos, restricciones dietéticas, inhabilidades para tomar parte o
realizar actividades normales). Algunos ejemplos de condiciones crénicas son: la
hipertension, la diabetes, la epilepsia y las limitaciones fisicas. Si un paciente
informa como problema cronico su necesidad de usar lentes o que sufre alergias

menores, €l no estd comprendiendo la pregunta. Si hay una respuesta positiva

debe anotar la causa en la seccion de “comentarios”. Para mayor claridad en caso
de duda, pregunte por motivos de consulta medica en el dltimo afio y
diagnosticos ‘médicos que estén por aclarar.

Medicamentos prescritos. Si el paciente -estd tomando medicamentos, estos

deben haber sido prescritos por un médico. Los medicamentos prescritos
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solamente por periodos cortos de tiempo o por condiciones temporafes
especificas, es decir, resfriados, desintoxicaciones, no deben tenerse en cuenta.
Solamente la necesidad continila-de tomar medicamentos se debe contar (como
medicamentos para la presion alta, la diabetes, la epilepsia, entre otros). Se
incluyen si han sido fonnulad‘os, aunque.el paciente por alguna razén no los toma
o suspende el tratamiento. . rNo se incluyen medicamentos para desordenes
psiquiétricos, pues estos seran registrados posteriormente.

Dias que ha experimentado problemas. Preguntele al paciente cuantos dias de los
ultimos treinta (30) ha experimentado problemas fisico — médicos. No incluya
los problemas causados unicamente por el alcohol u otras drogas. No se incluyen
por lo tanto sintomas tales como “guayabo”; vomitos, insomnio, entre otros, que
el paciente no sentiria si e.stuviera abstemio. Sin embarg;) si el paciente ha
desarrollado problemas médicos continuos por su adiccion, tales como: ilcera,
cirrosis, flebitis, pancreétitis, entre otros, que no seria eliminado por la simple
abstencion, se incluyan aqpi. Incluya también enfermedades menores, tales como
resfriado comiin, cefalea, entre otros, aunque estas tendrian una valoracion de
severidad baja.

Valoracion por el paciente. ASCgl'lI';?.SC de que el paciente restrinja su respuesta a
los problemas contados en el numeral cinco (5). Para el nﬁmeral siete (7) enfatice

que usted quiere decir su interés en tratamiento médico adicional, para los
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problemas especificados en el numeral cinco (5). Es decir, los problemas de
salud recientes, o los cronicos no resueltos compietamente.

7. Clasiﬁcalci(')n de severidad. En muchos casos los pacientes sufren condiciones
que pueden ser solo controladas, porque por el momento, no pueden ser curadas
(diabetes, hipertension, epilepsia, entre otros). Si el paciente parece estar
poniéndole atencion adecuada a su condiciéon (tomando los medicamentos,
siguiendo las dietas: prescritas, entre otros) y estad bajo control, parece logico
suponer que su enfermedad no tiene necesidad de tratamiento adicional, ademas
del que esta recibiendo actualmente..Este paciente puede recibir una valoracion
de problema leve y el tratamiento adicional probablemente es innecesario.
Recuerde: si la condicién es seria y problematica debe tener una valoracion como

severa, aun si no hay un tratamiento efectivo actualmente para esa condicién. Sin

embargo, aln si la condicion es seria (por ejemplo en el caso de la diabetes) no

debe clasificarse severa, si el cuidado médico que el paciente recibe actualmente,

ha llevado al paciente a una condicion controlada y no problematica.

SITUACION LABORAL/SITUACION FINANCIERA

NUMERAL INSTRUCCIONES
1. Nivel educativo. Seleccione la categoria que corresponda segin el grado de

instruccion que haya aprobado el paciente. Ejemplo: si el paciente dice que
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termino Quinto de primaria, pero no lo apr6b6, debe colocarse la altemau've;
“primaria incompleta” (codigo # 1).

2. Arfios reprobados. Coloque el nimero total de afios que el paciel}te no aprobo.
Para el caso de pacientes en estudios técnicos o universitarios, considere como
un aﬁ‘olreprobado cada semestfe que debid repetir.

3. Aprendizaje o educacion técnica recibida. Coloque el nmimero 'de meses de

* aprendizaje que el paciente haya completado. Trate de determinar si este es un

programa de entrenamiento valido, tal como un programa legitimo o un

apreqdizaie a través de un entrenamiento practico reconocido. Debe analizarse
antes dé registrar cualquier entrenamiento durante el servicio militar. Tenga en
cuenta el entrenamiento solamente si tiene uso potencial en la vida civil y esta
disefiado para darle al paciente una habilidad u oficio que ‘te'ngan mercado. Es
decir, el cocinar, la operaciéon de equipo pesado, la reparacién de equipos, se
tendran en cuenta. El entrenamiento de infanteria,'el éntrenamiento (éon cables,
demolicion, no se tendran en cuenta.
4: Profesion. So6lo se considera una profesion, cualquier habilidad empleable o
. transferible que fue adquirida después de una educacion o entrenamiento
especializado en’ 1;na institucién debidamente aprobadz;l (se incluyen titulos
obtenidos en universidades, politécnicos, INEM, SENA, entre otros).. Se debe

especificar en el sitio indicado, cuél es la profesion.
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5. Periodo de empleo. El entrevistador debe enfatizar que estd interesado en el
unico empleo de tiempo completo que el sujeto ha tenido por el periodo mas
largo de tiempo. El servicio militar se contard como empleo s6lo cuando excede
al tiempo req;lerido de servicio.

6. Ocupacion. CE)diﬁque la categoria de profesiones y empleo segun el apéndice II.

Ademas de los ejemplos: vendedor de carros, vendedor de comestibles, mecanico
automotriz, entre otros. Si el paciente ha estado trabajando recientemente en una
ocupacion diferente, se codifica su ocupacion usual. Si el paciente no tiene
ocupacion usual, se codifica su trabajo mas reciente. Si el paciente no ha
trabajado nunca, se codifica con la letra “N”.

7. Contribucién al sustento. Averiguar si el paciente estd o no recibiendo un apoyo

regular de un amigo o miembro de la familia, no de una institucién. La

contribucion del conyuge al sustento de la casa estd incluida.

8. Empleo. El entrevistador debe determinar cual de las posibilidades es la mas

representativa y no solamente la mas reciente. Trabajo de tiempo completo: se
entiende por trabajo de tiempo completo aquel que es regular y con mas de

treinta y cinco (35) horas por semana (se incluyen trabajos “bajo cuerda”). El

empleo de medio tiempo: es un trabajo en el cual el paciente tiene un horario
regular, continuado, pero menos de treinta y cinco (35) horas por semana. _El

empleo temporal: se refiere a los trabajos en los cuales el paciente trabaja




—n_ .,

119

irregularmente, por ejemplo, trabajos por dias o esporadicos. Cuando se emplean
iguales horas para ocupaciones diferentes se anota la usual.

9. Dias pagados. Se anota el nimero de dias en los que el paciente fue pagado por
trabajar. Trabajos realizados durante periodos de encarcelamiento u
hospitalizacién no se cuentan. Se incluyen Qabajos “bajo cuerda”, dias de
vacaciones y dias de incapacidad pagados.

Recursos. Si el paciente esta renuente a contestar esta seccion, se le recuerda que la

informacién es confidencial.

10. Empleo. Esto es salario neto. También se incluyen ganancias por trabajo “bajo

cuerda”.

11. Cesantias. Es obvia la explicacion.

'12. Mendicidad. Dinero recibido sin que medie ningin tipo de servicio (por

caridad, por regalo).

13. Pension, beneficencia o seguridad social. Esto incluye pensiones por
incapacidad o jubilaci6n.

14. Pareja, familia o zlimigos. Se codifica dinero prestado o recibido de la pareja, la
familia o los amigos. Para el caso del paciente que vive con el conyuge se
anota un calculo de sueldo mensual. del esposo (a), si aquel contribuye al
sustento del paciente o de la casa. .Se incluye también cualquier otra clase de
ingreso, como préstamos, herencias y devoluciones de impuestos o cualquier

otro ingreso adicional.
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15. Ilegal. Esto incluye cualquier dinero obtenido ilegalmente por narcotrafico,

robos, venta de cosas robadas, juego ilicito, entre otros.

16. Rentas. Dineros recibidos por: intereses de capitales prestados, alquiler de
inmuebles o por pertenecer a una sociedad en la que no se labora.

17. Personas a cargo. Se enfatiza que estas personas deben depender
econdmicamente del paciente y no tratarse simplemente de personas a las
cuales el paciente haya dado dinero. No se- incluye el paciente. Se incluyen
aependientes que son normalmente apoyados por el paciente, aunque por
circunstancias anormales no han reci-bido apoyo recientemente. También las
personas que reciben pension por divorcio y dependen del paciente.

18. Problemas de empleo/estudios, ultimos treinta (30) dias. Se incluyen la
incapacidad de encontrar trabajo y/o estudio (s6lo si lo ha buscado) y
problemas en su empleo y/o estudio actual (si el empleo/estudio esta en
peligro). No se incluyen problemas relacionados con el abuso de sustancias,
como el sindrome de abstinencia o el “guayabo”, que le han impedido al
paciente buscar trabajo o vincularse a un establecimiento educativo. Nota: el
entrevistador debe tener claro que en este numeral no se incluyen los
sentimientos acerca de los proyectos del paciente en el aspecto laboral y/o
académico, si este no ha intentado buscar trabajo y/o estudio.

19 — 20. Valoracion por el paciente. Estas valoraciones estan restringidas a los

problemas identificados por el numeral dieciocho (18). Importante: en el intervalo
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diecinueve (19), los intervalos de “los 1ltimos treinta (30) dias” y “altimo afio”,

estan disefiados para ser considerados de manera separada.

En el numeral veinte (20), se debe enfatizar que la orientacion profesional es para
buscar trabajo y/o estudio o -capacitarse para desempefiar un trabajo, no para

ofrecérselo.

. USO DE DROGAS

NUMERAL INSTRUCCIONES

1 - 12. Abuso de sustancias quimicas. Preguntele al pacienlte_ el nimero de dias, de
lc‘)s ultimos treinta (30), en los que €l utilizd alcohol u otra droga. Asegirese de
ejemplificar al paciente este uso, enumerando nombres vulgares o de fnarca con los
que se conocen en el medio. Recuerde que la poblacion entrevistada puede estar

consumiendo mas de una droga y entre ellas el alcohol. Los medicamentos

prescritos se codifican en la categoria genérica apropiada. Los antagonistas, tales

como el antabuse y la naltrexona no se registran en la seccién de historia de
consumo de sustancias, sino que deben anotarse en la secciéon de “comentarios”.
Para mas seguridad, conéulte el apéndice III: un listado de agentes quimico comunes
enumerados segin el nombre callejero y su categoria en el ASI.

02. “Alcohol hasta la intoxicacion”, no significa necesariamente el emborracharse.

Registre el nimero de dias que el paciente informe sentir “los efectos” del alcohol,
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por ejemplo: “un zumbido”, “sentirse animado”, “intoxicado”, “borracho”, entre
otros. Si el paciente muestra evidencia de haber bebido alcohol, obtenga de él un
calculo de cuanto estad bebiendo (el paciente puede estar negando los efectos o

manifestando tolerancia). En tales casos y como regla general, el equivalente a tres

(3) o mas tragos por cada sentada o en un periodo de menos de dos (2) horas puede

considerarse “alcohol hasta'la intoxicacion” para el numeral dos (2).

Con el “transcurso de la vida”, estamos tratando de determinar periodos extensos de

uso:regular. Como uso regular se define, un periodo de consumo no menor de un (1)

mes. La frecuencia de uso “regular”, se entiende como el consumo de drogas por

tres (3) o mas veces a la semana. Si hay uso importante de una sustancia quimica en

particular, pero menos de tres (3) veces a la semana, en u periodo de un (1) mes o
maés, por favor registre .esto en la seccion de “coméntarfos”, pero no lo incluya en los
numerales 1 — 12.

13. Sustancias multiples. En relacion a los ﬁlﬁmos treinta (30) dias, preguntele al
paciente cuantos dias tomo mas de un (1) tipo de agente quimico, incluyendo el
alcohol (paré mas seguridad revise el :apéndice III). En relacion con el “uso
permanente” pregantele al paciente cudnto tiempo tomo regularmente
(generalmente tres (3) o més veces a la semana mas de una (1) sustancia por

dia, incluyendo el alcohol).
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Problema rﬁziyor. El entrevistador debe determinar la droga de mayor abuso,
basandose en los afios de uso, €l numero de tratamientos, el numero de delirium
tremens/sobredosis, entre otros. Registre un “16” si el paciente usa
regularmenjté mas de una droga excepto alcohol y un “15” si el paciente abusa
del alcohol y una (1) o mas drogas. Si la informacién no prdporcié)na indicacion
clara en su broblema de droga, entonces preguntele al paciente cual piensa que

sea la sustancia de mayor problema.

Coloque uno de los siguientes codigos:

01
03
04
05
06
07
08
09
10
11

12

15.

alcohol

heroina

otros opidceos y/o anal;gésicos
barbituricos

otros sed — hip — tranq.
cocaina

anfetaminas

cannabis

alucinogenos
inhalantes

basuca

alcohol/droga
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16  polidroga

Nota: para las entrevistas de seguimiento registre la sustancia de mayor abuso y

problema para el paciente. Si en el seguimiento el paciente sostiene que no tien;:
problema de alcohol u otra droga, pero informa experimentar problemas de roiga o
alcohol en el numeral veintitrés (23), entonces clarifique el numeral catorce (14),
preguntandole si €l considera que eta sustancia es su mayor problexﬁa de abuso

actual.

15. Abstinencia. (De por lo menos un (1) mes). Preguntele al paciente cuanto
tiempo fue capaz de permanecer abstinente de su droga de mayor abuso

(numeral catorce (14)). Enfatice que éste hay sido su ultimo intento de

abstinencia, no necesariamente su periodo mas largo. Los periodos de

hospitalizacién y de encarcelamiento no se tienen en cuenta. Los periodos de

abstinencia durante los cuales estuvo tomando metadona, antabuse o naltrexona,
como paciente ambulatorio, se incluyen como una medida de la capacidad del
paciente para fequnder al tratamiento ambulatorio. Si el cédigo del numeral
catorce (14) fue “00 — ningin problema” coloque “N”. Si el codigo del numeral
catorce (14) fue “15 — alcohol y droga” entonces la abstinencia se referira tanto
al alcohol, como a la otra droga o drogas y si el codigo del numeral catorce (14)

fue “16 - polidroga” entonces la abstinencia se referira a todas las drogas de que



16.

17.

18.

125

se ha abusado. Coloque “99” si el nimero de veces igual a noventa y nueve o

mas. Coloque “00” si el paciente no ha estado abstinente por los menos un (1)

mes (treinta (30) dias).

Determinacion. Coloquf: “00” si el periodo de abstinencia es actual. Coloque
“N” si el paciente nuntéa ha sido abstinente.

Sobredosis y deliﬁum tremens. En caso de duda acerca de una “sobredosis”
informada, pregunte que le hicieron al paciente para reanimarlo. Simplemente el
haberle dejado “dormir”, no constituye indicio de una sobredosis. Si el paciente
describe cualquier incidente en el cual la intervencion de alguien fue necesaria
para recuperarse, cuente éste como una sobredosis. La naturaleza de la
sobredosis diferira con el tipo de droga utilizada, mientras los opiaceos y los
barbitiricos producen efectos analogos, la sobredosis de anfetaminas,
frecuentemente tiene como resultado psicosis toxicas. Incluya intentos de
suicidio si estos se presentaron por sobredosis de droga. En relacion a los
delirium tremens enfatice que usted pregunta por temores serios, nauseas,
alucinaciones, y/o confusion, entre otros, por sobredosis o después que el
paciente haya dejado de beber, generalmente dos (2) o tres (3) dias luego de la
ultima bebida.

Incluya los casos en que claramente el médico le haya informado al paciente

que su hospitalizacion se debio a la 'sobredosis o al delirium tremens.
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A

Tratamientos. Enfatice cualquier tipo de tratamiento por alcohol u otra droga,
incluyendo desintoxicacién, casas de reposo, tratamientos hospitalizados,
consejeria ambulatoria y A. A. o D.A,, si se dieron tres (3) sesiones 0 mas
dentro de un periodo de un (1) mes. Haga preguntas separadamente para el
alcohol y las otras drogas. En el caso de problemas duales trate de obtener el
namero de tratamient'os en cada categoria.

Tratamiento de desintoxicacion. Registre el nimero de tratamientos en el

numeral “19” que fueron solamente de desintoxicacion y no incluyeron ningin
control o seguimiento. El proposito de la pregunta es detennipar la medida en la
cual el paciente ha buscado una rehabilitacion extensa vs una estabilizacion
minima.

Gasto. Principalmente mide el costo del consumo, no de la'cantidad de uso. Por
esta razon, coloque solamente el dipero que el gasto, no el valor callejero de lo
que él utiliza. (Por ejemplo: el proveedor que consume pero no compra, el
tendero que bebe mucho pero no compra, entre otros). Coloque una “X”
solamente si el paciente no puede obtener una determinacion razonable.
Tratamiento. El tratamiento se refiere a cualquier tipo de terapia ambulatpria
por abuso de sustancias, incluyendo mantenimiento con metadona, reuniones de
A. A, tratamiento con antabuse, entre otrps. El tratamiento requiere contacto

personal (o por lo menos telefonico) con el ‘programa. Esto no incluye la
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consejeria psicologica u otra terapia para problemas que no sean por el abuso de
drogas.

23. Dias que ha experimentado probl-emas. Aseglflrese de enfatizar que usted esta
interesado en el numero de dias durante los cuales el paciente tuvo problemas

dircctamentq relacionados con el uso de alcohol u otra droga. Incluya solamente

deseos de tomar la droga, sintomas de abstinencia, efectos perturbadores de
intoxicacion, por droga o alcohol, o el querer detenerse y la inhabilidad para
hacerlo. No incluya la dificultad del paciente para hallar o conseguir drogas o
alcohol.
24 — 25. Valoracion del paciente. Para el numeral veinticuatro (24) anote qué tan
preocupado o molesto ha estado el paciente durante el wltimo afio y haga énfasis en
los ultimos treinta'(.3'0) dias. Para el numeral v.einticinco (25) esta especificando el
tratamiento por el abuso de sustancias, no una terapia general. Enfatice que usted se
refiere a sus problemas‘de abuso de sustancias actuales, no ha una valoracion de la
" necesidad de tratamiento por sus problemas abuso en su peor momento. Determine
la necesidad del paciente de recibir tratamiento y no su deseo de continuar con el

tratamiento presente.
SITUACION LEGAL
NUMERAL INSTRUCCIONES
1. Fuente de admision. Coloque “1” si cualquier miembro del sistema de justicia

general es el responsable de la admision actual del paciente a la institucién o si el
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paciente sufrira consecuencias legales indeseables, como resultado de rechazar o
terminar el tratamiento.

2. Libertad condicional o bajo palabra. Puede ser util anotar la duracién y el
cumplimiento de la pena bajo estado de libertad condicional de manera separada.
Nota: para las actividades 03 — 16, por favor codificar los resultados ilegales del
paciente: (A) en el ultimo afio y (B) durante la vida, el nimero de veces que ha
sido detenido y acusado de estos cargos.

3 — 16. Cargos. Este es un registro del nimero y el tipo de cargos. Arrestos y

acusaciones (no necesariamente condenas) acumuladas por el paciente durante su

vida y en el ultimo afio. Esos incluyen solamente los cargos formales, no las veces

que el paciente fue recogido o interrogado. Incluya en el numeral dieciséis (16)

“otros”, cargos serios como “amenazas terroristas”, desacato a la autoridad,.entre
otrols. No incluya arrestos menores que se hayan presentado durante el servicio
militar y que no tengan una contraparte en la vida civil (por ejemplo, la
insubordinacién) pero registrelos en la seccién de “comgntarios”. No incluya los
crimenes juveniles (antes de los dieciocho (18) afios) a menos que el tribunal de
menores haya juzgado al paciente, como es el caso en las ofensas pa'rticularmente
serias. Nota: el uso del ASI con poblaciones diferentes puede exigir la consideracién
de la historia legal juvenil.

17. Condenas. No incluya las ofensas de mala conducta (18 — 20). Note que las

condenas incluyen multas, libertad vigilada, sentencias suspendidas, asi como
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sentencias que hayan requerido encarcelacion. Las condenan incluyen

confesiones de culpa. Las violaciones de libertad condicional se cuentan

automaticamente como condenas.

Cargos. En esta categoria pueden incluirse otros hechos que generalmente se
_ {

relacionan con una perturbacion pﬁbiica, sin la ejecucion de un crimen.

Particular.

El manejar estando intoxicado 0 “manejar borracho”.

Las violaciones al manejar son violaciones én' movimiento (exceso de

velocidad, manejo imprudenie, escapar de la escena de un accidente, entre

otros). Esto no incluye el mal estado del vehiculo, ni falta de revisado.

Encarcelaci;)nes. Coloque el numero total de meses pasa(ios en la carcel (ya sea

cjue el cargo haya resultado en una condena o no), en prisiéon o en un centro de

detgncién durante la vida del paciente desde la edad de dieciocho (18) afios, a

menos que el paciente haya sidd detenido como adulto cuando ain era menor.

Si el nimero .igual a cien (100) o mas coloque “99”. Cuente como un (1) mes

cualquier periodo de encarcelacion de dos (2) a cuatro (4) semanas.

Duracion de la encarcelacion. Cc;loque el nimero total de ﬁeses de la ltima

encarcelacion. Coloque “N” si el paciente nunca ha sido encarcelado.

Cargo. Use el mimero del numeral asignado en la primera parte de la seccién

~legal (03 — 16 y 18 — 20) para indicar el cargo por el cual fue encarcelado el

paciente. Si el paciente fue encarcelado por varios cargos, coloque el mas serio
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o aquel por el cual haya recibido la sentencia mas severa. Coloque “N” si el
paciente nunca ha sido encarcelado.

No incluya demandas civiles a menos que haya una ofensa criminal implicada
(desacato a la autoridad).

Cargo. El ' mismo que el numeral veintitrés (23). Coloque “N” si el paciente no
esta esperando cargos, juicio o sentencia. No incluya demandas civiles a menos
que haya una ofensa criminal implica&a (desacato a la autoridad).

Detencion. Incluya.el ser detenido, es decir, arrestado pero liberado el mismo
dia.

Acti'vidagles ilegales recientes. Coloque el nimero de dias durante los cuales el
paciente ha estado involucrado en actividades delictivas con animo de lucro.

No cuente simplemente la posesion de drogas. Sin embargo, incluya el

.mercadeo de las mismas, la prostitucion, el escalamiento, la venta de bienes

robados, entre otros..

28 — 29. Valoraciones del paciente. No incluya ningin problema civil. Para el

numeral veintinueve (29) el paciente esta valorando su necesidad de recibir consejo

por ﬁus problemas legales.

RELACIONES FAMILIARES/SOCIALES

NUMERAL INSTRUCCIONES

1. Estado civil: Coloque el cédigo para el estado civil legal actual.
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2. Duracién. Coloque el nimero de afios y meses durante los cuales el paciente ha

permanecido en su estado civil actual. Para los pacientes que nunca han.({-':stad'o
casla‘dos,A coloque su edad menos dieciocho (18) afios. Si éstos son solteros y
menores de dieciocho (18) afios, coloque “N” en cada una de las casillas.
3. Satisfecho. Una respuesta de “satisfecho” debe indicar que al paciente
generalmente le gusta la-situacion, no que él esta simplemente resignado a ella.
. 4. Ubicacion usual. Considere la vida del paciente en los ultimos tres (3)' afios.

Pidale describir la cantidad de tiempo que se la ha paéado viviendo en prisiones,

—

hk) : hospitales u otras instituciones. Si esa cantidad de tiempo es la mas significativa,
coloque un “09”. Si el paciente vivid en varias situaciones, esdoja la mas
repre;entaﬁva. Codifique “01” (familia extensa), si el paciente ha vivido la
mayor pérte de este tiempo con personas de diferentes grupos familiares, pero
.que estan unidos por lazos de consanguinidad. Los pacientes quf; viven
. simultdneamente con conyuge, hijos, padres y hermanos se incluyen es esta g
categoria.
5. Satisfecho. Una respuesta de “satisfecho” debe indicar que al pacienfe
~ generalmente le gusta su situa‘cic')n, no que él esta simplemente resignado a ella.

6. Duracion. Coloque el nimero de afios y meses que el paciente ha vivido en su

ubicacion usual (numeral cuatro (4)). Para los pacientes que viven con sus padres

coloque el nimero de afios desde la edad de dieciocho (18) si este tiempo es
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continuo. Si el pécient'e es rﬁenor de dieciocho (18) afios y siempre ha vivido con
sus padres, coloque “N” en cada casilla.
. Compaiiia tiempo libre. Esta. réspuesta generalmente es facil de interpretar. La
‘familia inmediata y extensa asi como aquellos que pertenecen a ella por
matrimonios,' han de incluirse a la “familia;’: esto pz-lra todos los numerales que se
refieren a la f;amilia. Los “amigos” pueden considerarse cbmo cualquier persona
asociada al paciente, diferente.s a los miembros de la familia, y los problemas
relacionados con ellos deben .considerarse “sociales”. No basta con que el
paciente diga que pasa la mayor parte de su tiempo libre con amigos, es
importante que quede muy claro si éstos son o0 no consumidores de alcohol y/u
otras drogas. Algunos pacientes puede que consideren a una novia con quien
ellos han tenido una relaciéon duradera como un “miembro familiar”. En tales

casos ella puede considerarse como un miembro de la familia. Importante: si

usted ha codificado aqui a esta persona como un “miembro familiar”, también -
considérela como tal en las preguntas que de ahi en adelante se refieran a la
familia y como “pareja sexual/esposo (a)” en la preéunta quince (15).

. Actividades tiempo libre. Deje cla.ro al paciente que usted desea saber a qué
‘acti\‘ridades se dedica usuahnenté en el tiempo libre. Si realiza varias, coloque
aquella en que invierte mas tiempo. La categoria trece (13) (sélo consume
alcohol y/u otras susfancias)'dei)e usarse exclugivamente en los casos que los

pacientes insistan en que no realizan otra actividad distinta a ésta.
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9. Satisfecho. Una respuesta de “satisfecho” debe . indicar que al paciente
generalmente le gusta su situacion, no que él esta simplemente resignado a ella.

10. Amigos intimos. Enfatice que usted quiere decir intimos. No iricluya miembros
famili.a!res 0 a una n&via que ha sido considerada como de la familia. El término
“intim.o” no sé refiere a personas con las que el pacieﬁte mantiene relaciones
sexuales, sino que incluye aquellas en las cuales el paciente ha depositado
extrema confianza.

11. Conflictos/discusiones. Los conflic5ots requieren un contacto personal (o por lo
menos telefonico). Enfatice que usted se refiere a conflictos serios (es decir,
discusiones importantes, abuso verbal, entre otros), no simplemente a ‘diferencias
rutinarias de opinién. Estos conflictos deben ser de magnitud tal que pongan en
peligro la relacién del paciente con la persona implicada generando en ambos,
resentimiento, indiferencia, hostilidad y/o rivalidad.

12 - 20. Relaciones. Estos numerales se refieren a problemas serios; de duracién e

intensidad suficientes para poner en peligro la relacion. Estos problemas incluyen

comunicacion extremadamente escasa, carencia total de confianza o comprension,
enemistad, ‘discusiones crénicas. Si el paciente no ha estado en contacto con la
persona en los ultimos treinta (30) dias debe registrarse como “N” a menos que este
ain preocupado por un problema relativamente recieﬁte, en cuyo caso se debe
registrar un “1”. La “N” también debe colocarse en las catcgoriéls que no sean

. aplicables, por ejemplo: en caso de que un paciente no tenga hermanos debe
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colocarse una "N“ en cada columna del numeral trece (13). El numerz;l quince (15)
no pertenece solamente a la conyuge, sino que incluye ta;mbién cualquier relacion
regular importante. En el numeral veinte (20) pueden incluirse compaiieros de
estudio u otros con los que mantiene una relacion frecuente o comparte actividades

en su tiempo libre.

Importante: comprenda que los intervalos de “dltimos treinta (30) dias” o “en el
transcurso de la vida” estan disefiados para ser considerados de manera separada.

Los ultimos treinta (30) dias proporcionaran informacién sobre problemas recientes,

mientras que en el transcurso de la vida indicara problemas o una historia de

problemas anteriores a los ultimos treinta (30) dias.

Se recomienda que el entrevistador haga la pregunta de “en el transcurso de la vida”
antes que la de “altimo mes”. Por ejemplo, “jalguna vez ha tenido un periodo
significativo durante el cual usted haya experimentado problemas serios con

en el pasado?” Sin tener en cuenta la respuesta anterior el

- entrevistador debera entonces preguntar acerca de los ultimos treinta (30) dias. Por

ejemplo, “jy que tal recientemente? ;Ha tenido algin problema serio con
en los ultimos treinta (30) dias?”.

21 — 22. Valoraciones del paciente. Estas se refieren a cualquier insatisfaccion,

conflicto o problema informado en la seccion familiar/social. Incluya la necesidad
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del paciente de buscar tratamiento para tales problemas‘ como la soledad, la
incapacidad para socializarse o la insatisfaccion con los amigos. Incluya sélo
aquellos problemas familiares que se presentan como consecuencia directa del
consumo de drogas. Para el numeral veintidés (22), asegurese que el paciente esté
consciente que €l esta valorando, no si su familia estaria de acuerdo en participar,

sino cuanto él necesita consejeria para sus problemas familiares en alguna forma.

ESTADO PSICOLOGICO
NUMERAL INSTRUCCIONES
1. Tratamiento. Este numeral incluye cualquier tipo de tratamiento para sus
problemas psiquiatricos exclusivz;mente. No incluya consejeria por abuso de
sustancias, problemas de trabajo o familia. La unidad de medida es un episodio
de tratamiento, no el nimero de visitas o dias de tratamiento.
2 — 8. Sintomas psiquiatricos. Estos numerales estan rela;:ionados con sintomas
psiquiatricos serios en el transcurso de la vida y recientemente. Los numerales
concernientes a depresion, ansiedad y concentraciéon (numerales dos (2), tres (3) y |
cinco (5)) se refieren a periodos significativos de perturbacion, no simplemente a un
dia de depresion, ansiedad u olvido. Los otros sintomas (cuatro (4), seis (6), siete (7)
y ocho (8)) son tan importantes ciue alin su aparicién por un periodo breve de tiempo
exige que ellos sean regisfrados. Con excepcion de los numerales seis (6), siete (7) y

ocho (8), asegirese de que el paciente comprenda que-estos periodos se refieren
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solamente a los momentos en que €l no estaba bajo los efectos directos del alcohol,

otra droga o en abstinencia. Eso quiere decir que el comportamiento o el animo
distorsionado no se deben al estado de intoxicacion por droga o alcohol o a los

efectos de la abstinencia.

Importante: comprenda que los intervalos de los “tltimos treinta (30) dias” y “en el
transcurso de la vida” estan disefiados para ser considerados de manera separada.
Para cada uno de los numerales dos (2), tres (3), cuatro (4), cinco (5), seis (6), siete

(7) y ocho (8), los ultimos treinta dias proporcionan informacion sobre problemas

psicoldgicos recientes mientras que en el transcurso de la vida indicara problemas o

una historia de problemas psicoldgicos anteriores a los ultimos treinta (30) dias.

Se recomienda que el entrevistador haga la pregunta de “en el transcurso de la vida”
antes que la de “ultimo mes”. Por ejemplo, “;alguna vez ha tenido un periodo
significativo durante el cual usted haya experimentado pensamientos serios de

suicidio en el pasado?” Sin tener en cuenta la respuesta anterior el entrevistador

debera entonces preguntar acerca de los ultimos treinta (30) dias. Por ejemplo, “jy
que tal recientemente? ;Ha 'tenido algin pensamiento serio de suicidio en los
ultimos treinta (30) dias?”.

2. Depresion grave. Al preguntarle al paciente si ha tenido periodos en los que

haya experimentado depresion grave. Se debe enfatizar la presencia del mayor
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namero de sintomas de este trastorno, taies como: tristeza generalizada que no
puede liberarse de ella y que no tenga una causa obvia (muerte de un ser
querido, pérdida de trabajo, entre otros), desesperanza, baja autoestima,
p(;,simismq, apatia e indiferencia por sus acﬁVidades y diversiones habituales,
insomnio, pérdida o disminucién de_'la libido, ideas' de muerte o de suicidio,
entre otros, para que la sintomatologia expresada constituya una depresion
clinica franca, de haber estado presente por un minimo de dos (2) semanas.
Ansiedad o angustia grave. Al preguntar al paciente si ha tenido periodos en los
que haya experimentado angustia o tension grave, se debe enfatizar en la
presencia del mayor nimero de sintomas de este trastorno, tales como tensién
muscular, dificultad para relajarse y dormir, trastornos del ritmo cardiaco
(taquicardia), trastornos gastrointestinales y urinarios, temblores, cefaleas,
irritébilidad, sudoraci;’m, entre otros.

Alucinaciones. (ver, oir o séntir cosas que realmente no existen) restringido el
concepto a los momentos e'n que el paciente estaba libre de droga y no estaba
sufriendo de abstinencia.

Problemas cognoscitivos. Sugeridos por problemas serios para concentrarse,
comprender, memorizar y recordar.

Dificultad en concentrarse. (o pérdida de control) furia o violencia no

desencadenadas por droga o por abstinencia.
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7. Pensamientos suicidas. Deben restringirse a los momentos en que el paciente
haya considerado seriamente un plan para quitarse la vida.
8. Intentos de suicidio. Incluya gestos suicidas o gestos discretos. Importante:

preguntele al paciente si él ha considerado- recientemente el suicidio. Si el

»

paciente responde “si ” a esta pregunta y/o da la impresion clara de estar
deprimido hasta el punto en que el suicidio puede convertirse en una

posibilidad, informe esta respuesta o la existencia de esta posibilidad al personal

clinico encargado del tratamiento al concluir el test.

9. Los medicamentos deben haber sido prescritos por un médico para un problema
psicologico o emocional.

10. Dias que ha experimentado problemas. Restrinja la pregunta a los problemas
enumerados por €l paciente en los numerales dos (2) a ocho (8).

11 — 12. Valoracidn del paciente. Refiriéndose al numeral diez (10), haga que el

paciente evalie la medida de esos problemas en los ultimos treinta (30) dias.

Asegiirese de que el paciente comprenda que usted no quiere decir necesariamente el

internamiento en un pabelldn psiquiatrico o el uso de medicamentos psicoactivos.

13 — 18. Sintomas actuales. El entrevistador debe utilizar su juicio basandose en el

comportamiento y las respuestas del paciente durante la entrevista, para determinar

la presencia de sintomas manifiestos en estas categorias.

Nota: es de vital importancia explorar y valorar el riesgo suicida del paciente, pues

el sujeto adicto padece de un riesgo significativamente aumentado de suicidio. Para
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lograrlo hay que p'feguntarlo directamente si hay antecedentes personales de otros

intentos y en cudles situaciones (bajo los efectos del alcohol o cualquier otra

sustancia, entre otros).
ASI- APENDICE
NUMERALES OBJETIV"OS CRITICOS POR AREA
AREA NUMERAL DESCRIPCION
Estado médico general ' 1 Hospitalizaciones en el

transcurso de la vida

, 3 Pfoblemas qréxﬁcos
Situacion laboral/financiera ly3 Estudios y aprendizaje
5 Empleo de tiempo completo
[ mas perdurable
6 Ocupaci6n usual
8 Patr6n de empleo recieﬁte
Uso de drogas/alcohol _ 1-12 Historia de abuso

15-16 Abstinencia

17-18 Sobredosis y D. T.

19 Tratamiento por
alcohol/droga
Situacidn legal 3-16(AyB) Actividad criminal

26 — 27 Actividad criminal actual




Familia/relaciones sociales 2-3
5-6
9
11A-B
12 -20
Estado psicologico 1
2-9

ASI — APENDICE II
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Estabilidad/satisfaccion
marital

Estabilidad/satisfaccion con .

" quien esta viviendo

Satisfaccion con tiemﬁo libre
Conflictos serios

Problemas con familiares_ en
el transcﬁrso de la vida
Tratamientos en el transcurso
de la vida

Sintomas actuales y en el

transcurso de la vida

CLASIFICACION INTERNACIONAL UNIFORME DE OCUPACIONES (CIUO)

OFICINA INTERNACIONAL DEL TRABAJO — EDICION REVISADA, 1968

GINEBRA - SUIZA

1. Profesionales técnicos. Quimicos, fisicos, arquitectos, ingenieros, dibujantes

profesionales, técnicos de alto nivel (electronico,

civil, metalargicos, de minas),

pilotos, bidlogos, astronomos, médicos, odontélogos, veterinarios, matematicos,

estadistas, economistas, contadores, abogados, profesores licenciados, miembros

del clero, escritores, criticos de arte, periodistas, escultores, pintores,
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decoradores, disefiadores, musicos, artistas, empresarios, productores de
espectaculos, socidlogos, antropdlogos, trabajadores sociales, bibliotecéiogos,
psicologos, enfermeras. |

Directores y funcionarios piblicos. Miembros de cuerpos legislativos y personal
de la administracion publica, directores y personal directivo de instituciones,
militares.

Personal administrativo. ‘Jefes de empleados de oficinas, empleados de
contabilidad, cajeros, operadores para el empleo automatico de datos, jefe de-
servicios de transporte, telefonistas, telegrafistas, mecandgrafas, empleados de
servicios de archivo y biblioteca, empleados de aprovisionamiento y de calculo
de produccion.

Comerciantes y vendedores. Comerciantes propietarios, jefe de ventas y
compradores, agentes viajeros, representantes de fabricas, agentes de seguros,
subastadores, vendedores a domicilio.

Trabajadores de los servicios. Jefe de personal de servidumbre, cocineros,
camareros, personal de limpieza, lavanderos, planchadores, peluqueros, personal
de servicios de protéccién y seguridad (policias, bomberos), trabajadores de
funerarias.

Trabajadores agricolas y forestales. Obreros agricdlas, conductores de

maquinaria agricola, pescadores, cazadores, taladores de arboles.



Y

142

7. Obreros no agricolas. Mineros, operadores de hornos, metalargicos, aserradores,
obreros de aparatos de laboratorio, hilanderos, bobinadores, blanqueadores, |
tejedores, obreros en la produccion de cigarrillos, sastres, modistas, panaderos,
tapiceros, zapateros, ebanistas, herreros, pulidores de metales, electricistas,
operadores de estaciones emisoras de radio yv television, pulidores de vidrio,
obreros en la fabricacion de productos de caucho y plastico, papel y cartéﬁ,
tipografos, pintor de brocha, obreros manufactureros, cesteros, soldadores,
albaiiiles, conductores de graas, conductores de diferentes medios de transporte.

8. Trabajadores que no pueden ser clasificados en estos.

A. Personas que buscan su primér empleo.

B. Desocupados

Personas que declaran ambiguamente su ocupacion.



9. PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

i

Para una mejor compresion de los datos contenido en el presente capitulo, se hace

necesario hacer las siguientes aclaraciones:

1. Al hablar de ASI, se hace mencion a la prueba Indice de Severidad de Adiccion —
version Hospital Mental de Antioquia, instituto que hizo la traduccion,

adaptacion, y estandarizacion de la prueba, cuyos autores son los investigadores

A. T. McLELLAN, L. LUBORSKY, C. P. O’BBIEN, y G. E. WOODY.

2. Al mencionar ultimos treinta dias se refiere a al periodo comprendido a un mes
antes de la aplicacion de la prueba, lo cual se llevo a cabo los primeros dias del

mes de agosto de 2001.

3. Cuando se expresa CARI, se hace referencia al Centro de Atencion y

Rehabilitacion Integral, de la ciudad de Barranquilla — Colombia.

I B

T
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Los datos recolectados a través del instrumento denominado Indice de la Severidad
de la Adiccion (Addiction Severity Index ) ASI, se presentan a continuacion,

dirigidos a las areas: Perfil de consumidor, Indice de recaida y reinsercion social.
9.1 PERFIL DEL CONSUMIDOR

En este aspecto es importante mencionar que la edad de inicio para el consumo es
cada vez mas temprana, partiendo del hecho, que aproximadamente esta edad se
encuentra entre los 12 y 16 afios (preadolescencia), etapa €n la cual los jovenes
buscan independencia de sus padres, aceptacion de sus iguales, satisfacer
curiosidades de diférente indole, entre las cuales sol;resalen las referentes al
consumo de sustancias psicoactivas, lo cual se presenta con mayor frecuencia en el

sexo masculino, razén por la cual los pacientes pertenecen todos son hombres.

Tabla 1. Diagndstico Dual Asociado -

Trastorno Frecuencia %
T. Afectivo Tipo Afectivo Maniaco 2 15.4%
Psicosis Toxica 1 7.7%
T. Obsesivo 1 7.7%
T. Ansioso Depresivo 1 7.7%
T. Depresivo 4 30.8%
T. Esquizo Afectivo 3 23.1%
T. Esquizo Tipico 1 7.7%
Total 13 100%
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Los datos contenidos en ;:l cuadro anterior muestran el diggnostico dual asociado de |
los pacientes del Programa de Farmacodependencia del CARI de Barranquilla, en el
cual sobresale la presencia del trastorno depresivo en un 30.8% de la poblacion,
seguido en un menor porcentaje del trastorno esquizo- afectivo con.un 23.1%.
destacandose también la presencia en un 15.4% de los pacientes el trastorno afectivo
tipo maniaco, acompafiado en porcentajes minimos. (un 7.7% representa a un
paciente) por otros trastornos como psicosis toxica, trastorno obsesivo, trastorno

ansioso depresivo, y esquizo- tipico. .

9.1.1 Variables sociodemograficas. Dentro del grupos de variables
sociodemograficas se encuentran las referentes a edad, sexo, escolaridad, estado

civil y sustancia cuyo consumo ha provocado mayores problemas en el consumidor.

En el siguiente cuadro se muestran los datos referentes a la poblacién en estudio,
observando que en la poblacién objeto de estudio prevalece la edad comprendida
entre los 16 a 20 afios de edad, representando el 30.8% del tot;l de casos evaluados
e indicando que entre ellos se encuentran perSpnas menores de edad y que ain son
adolescentes. Como segundo intervalo de edad con mayor representacion se

encuentra el grupo de sujetos entre los 31 a 35 afios de edad con un 23.1%, seguido

- de los pacientes entre los 41 a 45 afios de edad con un 15.4%.
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Cuadro 1. Edad de la poblacion en estudio

Edad Frecuencia %
16 — 20 afios 4 30.8%
21— 25 afios 1 77%
3135 afios 3 23.1%
36 - 40 afios 1 7.7%
41— 45 afios 2 15.4%
46 — 50 afios 1 7.7%
| 51155 afios 1 7.7%
[Total . 13 100% -

De la poblacién en estudio sobfes_ale por éu edad avanzadei en sujeto con una edad
~entre los 51 a 55 afios y que representa el 7.7% del total de casos. Los anteriores
' datos xﬁuésﬁan como la problémética de la farmacodependéncia se extiende a
diferentés niveles ' del -desarr0116 humano y que las persohas afectadas por este

flagelo solicitan la ayuda profesional en distintas etapas de su vida.

Algunos pacientes adictos a las drogas se acercan al CARI a una edad avanzada y
aependiendo de los afios d:e duracion de la dependencia, ésta ha podido causar
esﬁagos a nivel psiquico y‘somético del individuo, ﬁaciendo aun mas dificil su
tratamiénto. | ‘

" En eStl:l_diOS realizados por Rumbos 2001, se encontrd que lé edad de inicio de .

consumo Se encuentra en la preadolescencia, informacién que guarda gran similitud
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con la obtenida en. nuestra investigacion donde el paciente prueba la sustancia X

primera vez entre las 14 — 16 afios.

Cuadro 2. Nivel de escolaridad de la _poblaci(’m en estudio

Nivel educativo o ~ Frecuencia ' %
Primaria completa . 1 7%
Securidaria incompleta 3 23.1%
Secundaria ‘completla 2 15.4%
Univ./tecn. incompleta 4 ‘ 30.7%
Univ./tecn. completa 3 ~ 23.1%
Total B - 13 100%

Los datos contenidos en el cuadro superior muestran que .los pacientes en estudio se
caracterizan por ser alfabetos y predomina en este grupo la formacion universitaria
o técnica incompleta, con una representacion del 30.7%.Un segundo porcentaje
sobresaliente 1o representén los sujetos con formacion universitaria o técnica
compl‘eta constituido por el 23.1% del total, y con el mismo 'porcen‘taje las personas
que ‘poseen un grado de esrcolz;ridad de estudios securidarios_incompletos. Estos tres
~ porcentajés en conjunto conforman el 76.9% de los ;:asds, indicando una formacion
académica avanzada y estructurada, combinada con altos deseos de superacion a

través del estudio, pero.que por diversas circunstancias, entre ellas el abuso de la

drogas, en algunos casos tales objetivos de autorealizacion no se alcanzaron.
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Sobresale, segiin la informacion del cuadro anterior, la presencia de una persona,
que representa el 7.7%, con culminaciéon de los estudios primarios, que de toda la
poblacion en estudio es la persona con el mas bajo nivel de escolaridad, pero con la
R
formacién suficiente de ser aceptado en el Programa de Farmacodependencia del
CARI. Este requisfo hace referencia que los individuos que quieren ser miembros
del Programa de Farmacodependencia deben ser alfabetos, condicion fundamentada
en el hecho que en diferentes circunstancias los pacientes deben tratar con material
escrito, como es el caso de las pruebas psicoldgicas, y no existen las condiciones

como para leerles la informacién del caso.

La poblacién en estudio se caracteriza por poseer en su interior a dos personas que -
no tienen ninguna profesion (15.4%), y a dos personas que son estudiantes de
secundaria (15.4%). Una persona recibié durante el programa formacién en el
campo de la Informatica Baésica e Inglés (7.7%), dos personas en ‘sistémas
(15.4%), , dos personas en Analisis y Programacion de computadores (15.4%), y una
persona en el campo de herramientas, soldadura, y taller microe;npresarial. De los
sujetos con forrﬁacién universitaria se destaca la presencia de un Contador, un

Arquitecto, y un Administrador de Empresas.

En cuanto al nivel de escolaridad el estudio realizado por Polo y Alonso arroj6 que

el 16% de la poblacion tiene primaria incompleta, un 22% primaria completa, un
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23% secundaria incompleta, un 27% secundaria completa, un 11% universitaria
incompleta y solo, un 2% universitaria completa, en correlacion con el presente
estudio es importante destacar que un alto indice de consumo. Se encontré en la
secundaria incompleta y en'los estudios universitarios incompletos. Otro porcentaje

que debe resaltar es que el consumo se incrementa significativamente en los estudios

'
-

universitaria completa, agregando que la poblacién atendida en el Programa de

Farmaco dependencia ha culminado sus estudios dentro de éste.

Cuadro 3. Estado civil de la poblacién en estudio

Estado Civil | Frec. %
Casado ' 3 23.1%
Casado en seg. nupcias 1 7.7%
Soltero 5 38.5%
Unidn Libre : 4 30.8%
Total - 13 100%

Para realizar el analisis en el area familiar se tuvo en cuenta el estado civil de la
muestra, en la cual se encontré que el 38.5% son solteros, el 30.8% unidn libre, un

23.1% casados y solo el 7.7% en segundas nupcias.

Las personas casadas mantienen este estado desde hace 30 afios (1persona), 24 afios

(1pers.) y 16 afios (1 pers.). existe una persona casada en segundas nupcias con 22
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. afios en esta relacion. En unidn libre, hay individuos con un afio, tres, cuatro y diez

afios.

En lo referente a la evaluacion por parte de los pacientes con respecto a la sustancia
psicoacﬁ\}a considerada como ia causante de mayores problemas en sus vidas,
prevalecen las drogas, al ser coﬁsiderado asi por un 61.5% de los sujetos en
mencion; mientras que un 23.1% de la poblacion expresé que tal efecto lo produce
el consumo tanto de drogas como de alcohol y el 15.4% restante, evalué al alcohol
como la sustancia que mayores consec;uencias de caracter negativo le produce. Esta
situacién muestra que el consumo del alcohol en muchas ocasiones es el inicio para
la consecucion y experimentacion de otro tipo de sustancia psicoactivay que en este
caso ﬁier(‘)n pocos los individuos que a través del abuso del alcohiol desarrollaron la

fespectiva dependencia y por_ello fue evaluada como la causante de mayores

conflictos en sus vidas:

Referente al estado civil se encontrd en.el estudio Polo - Alonso que el 59% de la
.i)'oblacién aten&ida ‘son solt_eraé, un 22% en unién libre y un 19% separadas
informacion que guarda cierta relacion con el presente estudio puesto que la
informacién obtenida en este muestra que los porcentajes que tienen mayor indice en

- el consumo son los pacientes un unién libre y soltreras.
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9.1.2 Estado Médico General. Los datos que se mencionan a continuacién hacen
una descripcion de lo que se considere el estado medico general del paciente y en

éste se refleja su estado de salud y sus implicaciones en la vida del paciente.

Tabla 2. Cantidad de veces que los pacientes en estudio han sido hospitalizados

en sus vidas por problemas médicos

Respuestas Fr;ecuencia %
e e e g
Una vez 3 | 23.1%
Dos veces 4 30.8%
Tres veces 1 71.7%
Seis veces 1 7.7%
Total 13 100%

En cuanto al estado médico general de la poblacion encuestada se encontré que el
30.8% de ésta no ha estado hospitalizada por algiin problema médico que pueda

interferir en sus actividades cotidianas.

El 69.2% de los individuos se destaca por manifestar que han estado hospitalizados
en algunas ocasiones, de tal forma, que un 7.7% ha sido hospitalizado en seis

ocasiones, y en un mismo porcentaje, en tres ocasiones. Sobresaliendo en este grupo,
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un 30.8% de este, que‘ha sido hospitalizado en dos ocasiones y un 23.1% en una

sola ocasion.

Esta informacién pone de manifiesto la posible presencia de algunas dolencias de
caracter. somatico asociadas al consumo de sustancias psicoactivas, como la

sobredosis y el delirium tremens.

El hecho de una persona ser hospitalizado en varias ocasiones, dos 0 mas, muestra
en éste la presencia de algin desorden en su organismo que requiere de la
supervision de personal especializado, como resultado en ocasiones de la

despreocupacion del farmacodependiente por su salud.

Los problemas somaticos se presentan en primera instancia como sintomas o dolores
leves los cuales si son tratados a tiempo no requieren -(rle hospitalizacion, pero el
mismo proceso de intoxicacion que sufre el organismo del dependiente lo conlleva a
un estado de despreocupacién por su propia persona, siendo el objetivo primordial el
saﬁsfacer la necesidad de consumo de la sustancia psicoactiya de la cual es

dependiente.

Por lo anteriormente descrito se presenta a continuacion la informacién referente a la

cantidad de ves que los sujetos fueron hospitalizados por problemas de salud, las
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dolencias de tipo crénico, como ademas, la presencia de tratamiento médico. Esta

informacién permite tener una imagen mas exacta a cerca de la historia clinica del

paciente en lo referente a su salud y su respectiva evolucion.

Cuadro 4. Hospitalizaciones en los ultimos 12 meses, presencia de

enfermedades cronicas y presencia de medicamentos en la poblacion en estudio.

Preguntas

SI

NO

Total

%

%

%

(Estuvo usted hospitalizado
durante los ultimos 12 meses

debido'a un problema fisico?

15.4%

11

84.6%

13

100%

iTiene usted algin problema
médico-crénico que interfiere en
su vida?

30.8%

69.2%

13

100%

{Esta tomando usted
regularmente medicacion
formulada para algin problema
fisico?

53.8%

46.2%

13

100%

En los ultimos doce meses un 15.4% de la poblacién ha sido hospitalizado por un

problema médico, el otro 84.6% de los encuestados no ha tenido problemas médicos

que ameriten la hospitalizacion. Esta situacion-muestra que en términos generales

los pacientes en su mayoria tienen un estado de salud aceptable, gracias al cuidado

del equipo médico del Programa de, Farmacodependencia del CARI y al trabajo
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psicologico, mediante el cual los sujetos modifican su conducta con respecto a la
preocupacion de su estado de salud y durante el ultimo afio han hecho mencion a sus

dolencias y tratadas a tiempo.

" En cuanto a estos problemas de tipo cronico un 30.8% considera que esta
interfiriendo sigxliﬁcativamente eﬁ sus actividades cotidianas, el 69.ﬁ% no piensa
que estos problemas sean tan significativos, de este 100% el 53.8% esta tomando
medicamentos formulados para controlar su problema médico, y el 46.2% no
consume ningun medicamento pues no consideran tener un problema significativo

que interfiera en su vida cotidiana.

Cuadro 5. Cantidad de dias que los pacientes han estado enfermos en los

altimos 30 dias

Respuestas Frecuencia %
No 10 76.9%
4 dias 1 7.7%
7 dias q 1 71.7%
8 dias 1 7.7%
Total 13 100%
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Los datos del cuadro superior muestra que en.su gran.mayoria los pacientes en
estudio, no han estado enfermo en los tltimos treinta dias, segin el concepto del
76.9% de ellos, lo cual demuestra un buen estado de salud, gracias la presencia
constante del equipo médico del Programa de Farmacodependencia del CARI que
supervisaron periodicamente la salud de lc;s pacientes.

Se hace necesario destacar al 23.1% de esta poblacion, quienes manifestaron haber
estado enfermos durante el altimo mes a la aplicacion de la prueba, y representados
por el mismo porcentaje del 7.7%, expresaron haber padecido de alguna enfermedad

durante 4, 7 y 8 dias.

El indice de la Severidad de la Adicciéon (Addiction Severity Index ) ASI posee en
su estructura después de cada uno de sus apartes una valoracion que hace el

entrevistador a las respuestas y comportamiento del paciente, lo cual se denomina

- valoracion de severidad.
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Cuadro 6. Valoracion de la severidad del paciente ejecutada por el
entrevistador con base a las respuestas emitidas a los items de la seccion Estado

Médico General de la prueba ASl y a la evolucién del tratamiento.

Respuestas

Puntos

. Frecuencia %

. asignados
Si, realmente no hay problema, el 0 10 76.9%
tratamiento no es indicado.
Si, el problema es insignificante, el
tratamiento probablemente no es 1 3 23.1%
necesario.
Total 1 13 100%

De acuerdo a la valoracion dada por el entrevistador, en la cual se tuvo en cuenta la

actitud del paciente al momento de responder la entrevista y su aspecto general, se

puede anotar que la poblacién en estudio no requiere en estos momentos de atencion

médica y que a pesar de la presencia en sus vidas de delirium tremens, sobredosis y

otras dolencias fisicas que ocasionaron diferentes hospitalizaciones, al momento de

la aplicacion de la prueba gozaban de buen estado de salud, pero existe un pequefio

porcentaje de ella, que podria requerir de atencion profesional

De acuerdo con la estructura de la prueba, la valoracion de severidad por parte del

entrevistador, juega un papel muy importante al momento de tomar decisiones y

conclusiones referentes a los pacientes, porque en €l se resume el comportamiento

del paciente (ansiedad, fatiga, duda, etc), su presencia (ropa en buen estado, limpia,

etc), y representa la valoracion mas importante a tener en cuenta en la prueba ASI.
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El indice de severidad és complementado con la valoracién de la veracidad del
paciente, para de esta forma los valores tengan una interpretacion mas objetiva y
fiable. La veracidad indica que no se denot6 falsedad por parte del paciente cc;mo
tampoco incapacidad de este para comprender la formulacion de los diferentes items

que conforman la prueba ASIL
9.2 REINSERCION SOCIAL.

La variable dependiente (Y)) reinserci(')r} social posee las dimensiones situacién
laboral y financiera, situacién legal, y s‘ituacién familiar y relaciones sociales, las
cuales se describen a continuacién. Es de anotar que la mayor parte de la
informaci6n de la preprueba y postprueba realizada con al prueba ASI gorresponde a
la historia del paciente, siendo esta comiin en ambos casos, por lo que se procede a

realizar una sintesis de la diferencia existente.

9.2.1 Situacion laboral y financiera. A continuacion se presenta la informacion

concerniente a la situacion laboral y financiera de los sujetos en estudio.
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Cuadro 7. Ocupaciéon usual o ultima ejercida por los integrantes de la

poblacion en estudio

Ocupacion usual (o @ltima) Frecuencia |- %
Mensajeria, comidas rapidas 1 - 7.7%
Comerciante 3 23.1%
Ventas 1 7.7%
Supervisor de cartera 1 7.7%
Seguridad 1 7.7%
Gerente Financiero 1 7.7%
Albaiiil 1 7.7%
Estudiante 1 7.7%
Taxista 1 7.7%
Maestro de obra 1 7.7%
Arquitecto. 1 7.7%
Total 13 100%

La informacién del cuadro superior muestra las diferentes actividades a las cuales se
dedicaban las personas al momento de la prueba, existiendo una mayor preferencia a
actividades comerciales, representado por un 23.1% de la poblacion en estudio. Las
" otras actividades usuales desempefiadas por estas personas son mensajeria, ventas,
supervision de cartera, seguridad, gerente financiero, albaiiil, estudiante, taxista,

maestro de obra y arquitecto.



159

La realizacion de las anteriores actividades muestran una nueva concepcion de la
vida y el valor del trabajo como  medio de supervivencia, estado al cual ha

‘conllevado a los pacientes el Programa de Farmacodependencia del CARL

“En este orden de ideas, es de anotar que un 84.6% de los pacientes en estudio
contribuye de alguna manera en el sustento de alguien, el resto de las personas no

tienen personas a cargo, pero velan por su propio bienestar.

La realizaciéon de diferentes actividades por parte la poblacion objeto de estudio
muestra que los individuos ejecutan acciones que van beneficio de la ;socieda‘d y de
ellos mismos, cuﬁpliendo con unos de los requisitos del concépto de reinsercion
social que se plantea en el presente estudio. En forma similar, los individuos tratan
de ser dtiles a otras personas, que de u otra forma dependen de ellos, y procuran al
méximo de cumplir con ese deber; M;)étrando un cambio de actitud con respecto al

cumplimiento de las responsabilidades adquiridas.
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Patrones usuales de ocupacién

durante los tltimos 30 dias Frecuencia #
Tiempo completo (48 hs/semana) 6 46.1%
Empleo temporal (hs. Irre./dias) 4 - 30.8%
Ambiente institucional controlado 1 7.7%
Estudiante 2 15.4%
Total 13

100%

La informacion contenida en el cuadro superior muestra los patrones usuales de

ocupacion en los ultimos treinta dias, mostrando que un 46.1% de la poblacién

labora en jomada de tiempo completo, y un 30.8% ejerce funciones en empleos

temporales. Un 7.7% del total de los casos realiza labores en un ambiente

institucional coritrolado y el 15.4% restante desempefia funciones propias de un

estudiante.

La anterior informacion muestra que los pacientes del Programa de

Farmacodependencia. del CARI ha estimulado a los pacientes en su proceso de

reinsercion social, de tal forma que los sujetos estan realizando actividades en

beneficio de la sociedad y de si mismos, como es la actividad del trabajo y del

estudio.
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Cuadro 9. Origen del dinero recibido por integrantes de la poblacion en estudio

¢Cuanto dinero recibio usted de las

siguientes fuentes en los Gltimos 30| Frecuencia %
dias?

Empleo / salario neto 8 61.5%
Empleo i/ salario neto mas pension, 1 77%
beneficencia, seguro social

Pareja, familia o amigos (dinero para 4 30.8%
gastos personales)

Total ' 13 - 100%

Los datos contenidos en el cuadro superior muestran que en los ultimos treinta dias
los sujetosl en estudio recibieron dinero de distintas fuentes, de tal forma que de los
trece que conforman la poblacion, seis de ellos recibieron de $50.000 a $300.000 por
concepto de salario neto y por el mismo concepto una persona rec;,ibi(') de $300.000 a
$500.000, y otra, de $500.000 a $800.000. Esta informacion indica que las labores
ejercidas por estos sujetos son rentables para ellos, pudiendo velar por su bienestar y

de otras personas a su cargo.

Por concepto de salario neto mas pension, beneficencia y seguro social, un
*integrante de 1a poblacion recibié de 50.000 a 300.000 pésos, mientras tres sujetos
en forma de ayuda de sus familiares y amigos, recibieron de $50.000 a $300.000, y

una persona por el mismo concepto, recibié de $300.000 a $500.000.
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Por otra-parte se encontr6 que el grado de responsabilidad econémica que tienen los
eﬂcuestados con las personas a su cargo, siendo que el 30.8% de los paciehtes no
posee ninguna persona ‘a su cargo, otro 30.8% posee dos personas bajo su
responsabilidad, un 7.7% tiene tres personas, un 7.7% cuatro personas, otro 7.7%
cinco personas, un 7.7% seis personas, y el 7.7% restante tiene 7 personas a su

cargo.

Esta informacion revela la dificil situaciéon que durante afios debieron afrontar las
personas que son dependientes econémicos de los pacientes en estudio, ya que estos
por efecto del proceso de dependencia vivian en un mundo irreal sin
responsabiiidades y por ello no se prebcupaban por el bienestar propio ni el de las
personas a su cargo. Gracias al proceso de reinsercion éocial estas personas dedican
su tiempo a reconstruir sus vidas procurando un mejor futuro para sus familiares, por
ello realizan actividades, cuyas habilidades algunas veces fueron desarrolladas en el
Programa de Farmacodependencia del CARI, intentando con el una rehabilitacién
integral eﬁ donde no solamente se trabaja por el proceso de desintoxicacion sino
haciendo énfasis en devolverle a la sociedad a unos hombres integros y con un alto

nivel responsabilidad.

En cuanto a problemas o conflictos a nivel laboral que hayan tenido se observod, que

el 69.2% no ha tenido problemas en esta area, un 7.7% manifest6 haber tenido tal
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situacion un dia, otro 7.7% durante tres dias ,y el 7.7% exprésc') haber tenido 3 dias

de conflicto laboral.

Cuadro 10. Preocupacion de los pacientes por los problemas laborales

¢Qué tan preocupado o molesto ha estado usted por o
los problemas laborales, econémicos. o académicos que| Frec. %o
ha tenido (iltimos 30 dias)?
“ Nada 4 30.8%
Un poco 1 7.7%
Moderamente 2 15.4%
Bastante 4 30.8%
Extremadamente 2 15.4%
Total 13 100%
(Qué tan importante es para usted, ahora recibir .
consejo profesional para estos problemas laborales, Frec. /o
econdémicos 0 académicos?
Nada 1 7.7%
Un poco 1 77%
Moderamente 1 7.7%
Bastante 6 46.2%
Extremadamente 4 30.8%
Total | 13 | 100%

Con respecto al grado de preocupacion o molestia causada por problemas laborales,
econdmicos o0 académicos, el 30.8% manifestd no preocuparse para nada por estos
problemas, solo el 7.7% manifestd estar un poco preocupado, el 15.4% de manera

moderada, el 30.8% posee bastante preocupacion por estos problemas y el 15.4%
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manifiesta estar extremadamente preocupado por problemas econdémicos. Los
valores anteriores reflejan un cambio de conducta en los pacientes, siendo asi que
una parte de ellos, quizas no alcanza a sufragar con su salario las necesidades de su

nucleo familiar, lo cual genera‘ en ellos un estado de preocupacién y malestar.

Los datos contenidos en el cuadro anterior muestran que en cuanto al hecho de
recibir consejo profesional en lo referente a los problemas laborales, econdmicos o
académicos, el 46.2% de los casos, considera que es bastante importante recibir
orientacion al ' respecto, un 30.8% considera que necesita tal orientacion
extremadamente, un 7.7% lo requiere moderadamente, otro 7.7% un poco y un 7.7%

considera que no es importante recibir consejo profesional.

Es de anotar que al momento de realizar la valoracion de la severidad de los
pacientes al inicio del tratamiento, en un 100% fueron catalogados en un estado de
requerimiento de tratamiento profesional extremo, recibiendo cada uno de ellos una
asignacion de 4 puntos (puntuacién méxima). Se caracterizaron por no realizar

ningin tipo de actividad en” el campo laboral o académico y estar bajo el

sostenimiento de familiares y amigos.
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Cuadro 11. Valoracién de la severidad del paciente ejecutada por el
entrevistador con base a las respuestas emitidas a los items de la seccién
Situacion Laboral y Financiera de la prueba ASI y a la evolucion del
tratamiento (postprueba)

Valoracion Puntos Frecuencia %

asignados
Si, realme.nte no hay prqblema, el 0 3 61.5%
tratamiento no es indicado.
Si, el problema es insignificante, el
tratamiento probablemente no es 1 5 38.5%
necesario.
Total 1 ' 13 100%

En cuanto a la valoracién de la severidad se observé que en términos generales, la
muestra no ameﬁta tratamiento para este tipo de problemas. La informacion anterior
' muestra que en conjunto el 100% de los pacientes tiene un comportamiento acorde
" con las exigencias y circunstancias propias de sus sitios de trabajo, demostrando un
buen cumplimiento de sus funciones, respeto cor sus jefes y compaieros de trabajo.
Con este comportalhiento el individuo da a entender que en el aspecto laboral se
encuentra apto para ejercer un papel benéfico para la s:ociedad, constituyéndose en

" un ente productivo para con su entorno y para si.
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Cuadro 12. Valoracién de la veracidad por el entrevistador con base al
comportamiento y nivel de comprension a los items de la seccion Situacion
Laboral y Financiera de la prueba ASI (postprueba)

SI _ NO Total
F % F % F %

Falsedad por parte del
0 0% 13 100% | 13 |[100%
paciente

Incapacidad del .paciente para
0 0% 13 100% | 13 | 100%

comprender

Al realizar la valoracion de la veracidad del paciente, con base en su
comportamiento, en lo referente al aspecto laboral y financiero, se detect6 que estos
sujefos durante la ejecucién de la prueba, dieron muestras de ser completamente
éinceros y de entender a plenitud en contenido de las diferentes items que componen

esta dimension del test ASI.

9.2.2 Situacion legal. En cuanto a la situacién legal el 100% de la poblacion
encuestada manifiesta que su tratamiento no fue sugeri_do por el sistema judicial. De
" igual forma, se encoritré que en el ﬁltirrio afio, ninguno de los pacientes ha cometido
‘actos ilicitos para beneficio personal, mientras que en el transcurso de la vida de
consumo, el 53.8% de la poblacién cometieron algunos delitos tales como: hurto,

atraco, acusaciones por droga, falsificacion de documentos, posesion ilicita de
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armas, pero no fueron condenados por dichos actos. - El 46.2% restante no cometié

delitos.

Por desorden o intoxicacion publica y/o vagancia 1 persona (7.7%) fue acusada 3
veces. Por violaciones graves de transito una persona (7.7%) fue acusada en una
ocasion. Referente al .ultimo mes, el 100% de la poblacion manifiesta no tener
ningin tipo de problema legal.

~Cuadro 13. Autoevaluacién de los pacientes con respecto a preocupacion y asesoria

en problemas legales |

1&Qué tan preocupado o mole_sto ha estado usted por Frec %
los problemas legales (iiltimos 30 dias)? "
| . Nada . . 13 100%
Total 13 100%
{Qué tan importante es para usted, ahora el ser F o
. - : rec. Yo
aconsejado o asesorado sobre sus problemas legales?
B Nada ,, : ' 8 61.5%
Unpoco - B 1 7.7%
Bastante 2 15.4%
Extremadamente ) 2 15.4%
Total 13 100%

Teniendo como referencia que en los treinta dias anteriores a la fecha de aplicacién
del ASI, los pacientes no han tenido problemas legales, por ello manifiestan que no

sienten preocupacion o molestias por esa naturaleza, tal cual como lo indica la
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informacion del cuadro anterior..En forma similar algunos consideran, que la
asesoria sobre problemas legales, es bastante importante, 15.4%, y extremadarherite.

importante, 15.4%.

La informacion arriba descrita es en su mayoria la misma para la preprueba y
posprueba, dado que en ella se revela la historia del paciente, se diferencian en el
hecho que en el momento de la aplicacion de la preprueba, algunos pacientes habian
sido encarcelados en los treinta dias anteriores a la aplicacion del ASI, los motivos
variaban desde hurto, atraco, acusaciones por droga, falsificacion (ie documentos,
hasta posesion ilicita de armas, alguno de ellos esperaba ese rﬁomento juicid y/o

sentencia.

En los treinta dias anteriores a la aplicacion de la preprueba, muchos habian
cometidos diversos actos ilicitos para la consecucion de droga y satisfacer la

dependencia a través del consumo de alguna sustancia psicoactiva.

Con base en la aﬁteriof informacion sé hizo la .valoracién de la severidad en la
preprueba, siendo todos wvalorados con necesidad extrema de tratamiento
profesional, por lo que,' entre otros factores, fueron admitidos al Programa de
Farmacodependencia del CARI — Barranquilla. En esa valoracion cada uno de ellos

recibi6 una puntuacion de cuatro (4) puntos.
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Cuadro 14. Valoraciéon de la severidad del paciente ejecutada por el
entrevistador con base a las respuestas emitidas a los items de la seccion
Situacion Legal de la prueba ASI y a la evolucion del tratamiento (postprueba)

Valoracion Puntos
: Frecuencia %
asignados

Si, realmente no hay problema, el

] o 0 11 84.6%
tratamiento no es indicado.

Si, el problema es insignificante, el

tratamiento probablemente no es 1 2 15.4%
necesario.

Total - 13 100%

Los datos del -cuadro anterior indican que el 84.6% de los pacientes evaluados a

través de la prueba ASI, no requieren de asesoria en la parte legal y que para el

15.4% restante tal procedimiento probablemente tampoco es necesario. Esta

informacion muestra que el Programa de Farmacodependencia del CARI -

Barranquilla ha alcanzado sus objetivos en referente al juicio de los pacientes en

diferentes ocasiones, provocando en ellos una valoracion acorde a las circunstancias

y evitando con esa actitud problemas de orden legal.
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Cuadro 15. Valoracion de la veracidad por el entrevistador con base al

comportamiento y nivel de comprensién a los items de la seccién Situacién
Legal de la prueba ASI. ‘

SI NQ Total

Falsedad por .parte del|
0 0% | 13 100% [ 13 |100%
paciente

Incapacidad del paciente para
‘ ‘ 0 0% 13 100% | 13 |[100%
comprender

Segin los datos anteriores el experto que aplico la prueba ASI no not6 en el
comportamiento del pabiente ni en las réspﬁe’stas emitidas la iritencion de querer dar
 una informacion no acorde con la realidad. Esta informacién sirve de apoyo, a lo
anteriormente expresado, en lo referente al cumplimient;)' de los objetivos del
Programa de Farmacodependencia del CARI - Barranquilla, puesto que sus
pacienteé no presentan problemas de naturaleza legal que ameriten una asesoria

continua.

9.2.3 Situacion Familiar y Relaciones Sociales. Los cuadros que se presentan a
continuacién dan una informacién con respecto al aspecto familiar y relaciones
sociales de los pacientes del Programa de Farmacodependencia del CARI —

Barranquilla.
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En cuanto a la situacion de vivencia familiar de los ltimos 3 afios, se encontr6 que

el 35.5% de la muestra ha vivido con la familia extensa, en la cual no se siente

satisfecho, un 30.8% con los padres, el 15.4% con su pareja sexual e hijos, un 7.7%

con pareja sexual sin hijos y ultimo 7.7% con otros parientes.

Referente a la preferencia de compartilr el tiempo libre con personas significativas, el
76.9% de la poblacion elige a su familia y el A23.1%'prefiere estar con amigos no
consumidores. Esta ipformacién muestra como el Programa de Farmacodependencia
del CARI-Barranquilla ha desarrollado en los pacientes tratados el amor por ia

familia y la importancia que ésta tiene en la vida de cada individuo, ademas, que

" parte de estos sujetos, busca la compafiia de aquellis personas que no son

consumidoras, precisamente por la abstinencia al consumo que también han

logrando a partir de participar en dicho programa.

Cuadro 16. Actividades realizadas en 1 tiempo libre por parte de los pacientes

_del Programa de Farmacodependencia del CARI — Barranquilla

Actividades - ‘ Frec. % .
Practica de algin deporte 6 46.2% |
Asiste a grupos religiosos o politicos 1 7.7%
Actividades de servicio ( scouts, cruz roja) 1 7.7%
Ve television 2 15.4%
. Lee o estudia 3 23.1%
Total 13 100%
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Las actividades que realizan los sujetos en estudio en' su tiempo libre es
preferil;lemente practicar algan deporte 46.2%, para el 23.1% leer o estudiar, para el
15.4% ver television y un 7.7% asiste a grupos religiosos o politicos y actividades de
servicio (scouts, cruz roja). El hecho de estas personas dedicarse a la realizacion de
actividades deportivas refleja el compromiso con ellos mismos de cuidar de su
bienestar fisico, lo cual repercute en forma directa sobre su estado animico, y
ademas les brinda la opoﬁunidéd de conocer nuevas amistades no relacionadas con -
actividades adictivas. En su totalidad se encuentran satisfechos por las actividades

que ejecutan en el tiempo libre.

Cuadro 17. Personas con las cuales los pacientes en estudio hayan
experimentado problemas serios

Personas con las que se han experimentado problemas Frec. %
Pareja sexual / esposo(a) 1 7.7%
Padre y pareja sexual / esposo(a) 2 15.4%
Padre, hermanos / hermanas y pareja sexual/esposo(a) o1 7.7%.
Padre, hermanos, pareja sexual / esposo(a), amigos - 1 779%
intimos y vecinos ]
Padre, hermanos, pareja sexual / esposo(a), amigos 2 15.4%
intimos, vecinos y compafieros de trabajo e
Pareja sexual / esposo(a) 1 7.7%
Hermanos/ Hermana y pareja sexual / esposo(a) 1 7.7%
' Compafieros de trabajo 2 15.4%
Ninguno 2 15.4%
Total o ' | 13 100% " |
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Los datos anteriores muestran que un bajo porcentaje, 15.4% de la poblacién en
estudio, manifiesta no haber tenido algin tipo de problemas mostrando una plena

tolerancia y aceptacion de los defectos propios y de los demas.

Las otras personas exponen haber tenido distintas situaciones dificiles con diferentes
integrantes de su nicleo social dando a entender su conformismo por algunas
circunstancias de la convivencia en sociedad, de tal forma que esta diferencia de
conceptos se ha dado tanto nivel famniliar, laboral e inclusive con algunos vecinos o

amigos.

En anterior situacion se refleja una problematica general de la naturaleza humana,
que nos dicta ser seres sociales, pero que sin embargo, exige del individuo mucha
ecuanimidad para discernir, la cual no siempre lo acompafia y se deja llevar por la
emociones, produciéndose los conflictos. A tal situacién no son ajenos los pacientes
del Programa de farmacodependencia del CARI — Barranquilla, quienes a pesar de
sus circﬁnstancias de adiccidn y tratamiento, con el apoyo de los profesionales de
e'sté Programa, estin entendiendo la naturaleza de la convivencia y las formas de

hacerla grata y placentera.
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Cuadro 18. Autoevaluacion con respecto molestias o problemas en la esfera
social y la presencia de orientacion profesional.

¢Qué tan preocupado o molesto ha estado usted por Frec '%
los problemas familiares (ultimos 30 dias)? )
| ' Nada ] 6 46.2%
| . Un poco 4 30.8%
| , " Bastante 3 23.1%
L . Total | 13 100%
¢{Qué tan preocupado o molesto ha estado usted por Frec %
los problemas sociales (altimos 30 dias)? )
| Nada 9 . | 69.2%
| Un poco 3 23.1%
l Bastante 1 7.7%
I - Total 13 - 100%
¢Qué tan importante es para usted, ahora el ser
aconsejado o asesorado sobre sus problemas| Frec. %
‘| familiares?
Nada 3 23.1%
- Moderamente 2 15.4%
" ' Bastante 6 46.2%
| . Extremadamente ‘ 2 15.4%
Total 13 100%
{Qué tan importante es para usted, ahora el ser F o
. . rec. Yo
aconsejado o asesorado sobre sus problemas sociales?
Nada 6 46.2%
Moderamente 1 7.7%
Bastante 4 30.8%
~ Extremadamente 2 15.4%
Total . 13 100%

Los datos del cuadro anterior, muestran como los pacientes del Programa de

Farmacodependencia del CARI - Barranquilla, eValﬁan, entre otros aspectos, 1o
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relacionado éon la preocupacién que han sentido por problemas familiares, de tal
forma que un 46.2% afirma no tener ningun tipo de preocupacion, quizas por la
ausencia o poco magnitud de dichos eventos. Un 30.8% de ellos expreso sentir un
poco de preocupacion y solamente para un 23.1% tales situaciones son bastante

preocupantes.

En lo referente a'la percepcion de los problemas laborales sobresale la mayoria de la
poblacion, quien en un 69.2% expresa no percibir preocupacién por problemas del
orden social y solamente para un 7.7% ( una persona), tales circunstancias son

alarmantes.

En cuanto a la importancia que los pacientes le asignan a la presencia de orientacion
profesional en el afrontamiento de problexﬁas familiares y sociales, opinan que en
cuanto a los conﬂiétos en el niicleo familiar, tal orientacion bastante importante para
ellos, en un 46.2% y e:vctremadamente importante para un 15.4% de los casos. Esta’
informacion deja de manifiesto como los pacientes del Programa de
Farmacodependencia CARI — Barranquilla \_/aloran la importancia de dicho
Programa en el manejo de.sus conflictos, puesto que durante el tratamiento pudieron

poner en practica las orientaciones recibidas y gracias a éstas, obtener resultados

satisfactorios.
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La informacion anterior difiere de la recolectada en la aplicada como preprueba, en

los siguientes aspectos:

0 Ensumayoria los sujetos manifestaron estar inconformes con su estado civil.
0 En forma similar mostraron inconformidad por su situacion de vivienda.
0 Sutiempo era compartido ante todo con amigos consumidores.

0 En los treinta dias anteriores a la aplicacion de la prueba, habian entrado en
conflictos con personas de su micleo familiar y amigos. Estos conflictos se

caracterizaban por traspasar hasta las agresiones fisicas.

Con base en esta informacion se hizo la valoracion de la severidad, y dada las
circunstancias especiales de cada uno de los pacientes estos en su mayoria recibieron
una puntuacién de cuatr6 (4) puntos, indicando que habia la necesidad extrema de
tratamiento, siendo incluidos en el Programa de Farmacodependencia del CARI —
Barranquilla. Solamente un 15.4% de loslv pacientes recibié una valoracion de tres
puntos (3), o sea que se considero como bastante necesario la presencia de ayuda

profesional.
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Cuadro 19. Valoracion deé la severidad del paciente ejecutada por el
entrevistador con base a las respuestas emitidas a los items de la seccién
Situaciéon Familiar y Relaciones Sociales de la prueba ASI y a la evolucion del
tratamiento (postprueba).

:{Cémo valora usted la necesidad del paciente de recibir asesoria o consejo
sobre sus problemas familiares y/o sociales?
Respuestas Puntos | - .
- Frecuencia Yo
asignados ,
Si, realmente no hay problema, el 0 5 38.46%
tratamiento no es indicado. .
Si, el problema es insignificante, el .
tratamiento  probablemente no es 1 8 61.54%
necesario.
Total 1 13 100%

La inforxﬂacién_ contenida en el_ cuadro superior muestra que. el experto valoré que
en un 100% los pacientes no reqﬁieren de tratamiento continué para mgnejar su
esfera social y familiar, dando con ello a entender quev los sujetos a través del
Programa’ de Faﬁnacodependencia : del CARI '—Barranquiué han desarrollado una
serie de habilidades, gracias a un cambio de glctitud, que les permite .manejar en
ciertos niveles de aceptacion sus situaciones-conflictivas y estresantes en el nicleo y
familiar y fuera de este. Se hace necesario mencionaf,“ que la familia recibe
orientacion profesional sobre el manejo del paciente farmacodependiente y que por
ello, los integrantes del niicleo familiar han adquirido nuevas pautas de convivencia,
las cuales reducen a un nivel aceptable los conflictos y diferencias en el entorno

familiar.
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Cuadro 20. Valoracién de la veracidad por el entrevistador con base al
comportamiento y nivel de comprension a los items de la seccion Situacion
Familiar y Relaciones Sociales de la prueba ASI.

SI NO Total

F % F % F %
Falsedad por ‘parte del '

. 0 0% 13 100% | 13 |100%
paciente

Incapacidad del paciente para
0| 0% 13 100% | 13 |[100%

comprender

Al momento de aplicar el ASI, acorde con lo contenido en el cuadro anterior y
valoracion del experto, el paciente no tuvo comportamientos que indicaran falsedad
en las respuestas emitidas, como tampoco su incapacidad de comprender el
céntenido de los diferentes items de la prueba. Esta situacion, le da mucha mas
validez a lo arriba expuesto con respecto a la rehabilitacion del paciente, a través del
Programa de Fannacodependéncia dél CARI — Barranquilla, en la esfera social,
segun lo cual, el sujeto estd en condicienes de llevar una vida normal y afrontar las

diferentes circunstancias que el convivir en sociedad exige.

9.3 REINCIDENCIA EN EL CONSUMO DE DROGAS

La reincidencia en el consumo de drogas es la segunda variable dependiente

(reincidencia en el consumo de drogas es la segunda variable dependiente (Y>),
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cuyas dimensiones son uso de alcohol u otras drogas y estado psicologico del

paciente; las cuales son objeto de presentacion y anélisis.

"9.3.-1 Uso de Alcohol u otras Drogas. En cuanto al uso de drogas y alcohol por
parte de los pacientes del Programa de Farmacodeperidencia del CARI se encontrd
que en los ultimos 30 dias anteriores a la aplicacion de la postprueba no hubo
consumo de drogas como tampoco de alcohol. Esta informacion refleja como a
través del Programa de Farmacodependencia del CARI las personas llegan a un

estado de total abstinencia del consumo de las drogas, incluyendo el alcohol.

En este aspecto se hace necesario anotar, que estos pacientes se caracterizan por el
abuso en el consumo de diferentes drogas, lo cual se r.eﬂeja al detectar que en el
transcurso de la vida un 15.4% de ellos consumié bebidas alcohdlicas al grado de
provocar dependencia, mientras un 7.7% uso narcdticos y el 76.9% restante hizo
uso indiscriminado de sustancias alcohélicas y diferentes narcoticos. Esta
informacién refleja que la mayor parte de la '-poblacién se caracteriza por

dependencia producida por el abuso simultaneo del alcohol y narcéticos.

Lo anterior refleja el hecho que en la sociedad occidental el consumo del alcohol es .
considerado como algo normal e inclusive es casi que una norma de convivencia, ya

que muchos de los eventos familiares, sociales y deportivos giran alrededor del
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consumo de sustancias etilicas. Este hecho permite que los individuos en una
primera instancia puedan experimentar sensaciones de euforia y placer bajo los
efectos del alcohol con la aprobaciéon de los miembros de su entorno, para mas
adelante cuando los efectos del alcohol no son suficientes, entbnces buscar
sensaciones mas fuertes en algunas drogas como la marihuana o la cocaina, entre

otras.

Cada uno de los estados de farmacodependencia de los pacientes en estudio ha
tenido caracteristicas muy propias, con la excepcidn de casos, el 15.4%, que durante
25 a 30 afios consumieron solamente alcohol. Los otros casos, o sea los once
restantes, tienen elementos individuales, los cuales se presentan a continuacion:

1. Solo marihuanay inhalantes durante 4 afios.

2. Alcohol, cualquier cantidad durante 16 afios y cocaina durante 14 afios.

3. Alcohol, cualquier cantidad durante 8 afios; y cocaina durante 4 afios.

4. Alcohol, cualquier cantidad durante 1 afio; alcohol, hasta.la embriaguez durante

2 afios, cocaina durante 7 afios y marihuana durante 9 afios.

i
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5. Alcohol, cualquier cantidad, cocaina, marihuana y basuca durante 23 afios y mas

de una sustancia al dia durante 10 afios.

6. Alcohol, cualquier cantidad y otros opiaceos, marihuana y inhalantes durante 1

afio.

7. Alcohol, cualquier cantidad hasta la embriaguez, y otros opiiceos, marihuana,

alucinogenos, inhalantes, basuca y mas de una sustancia al dia durante 1 afio.

8. Alcohol, cualquier cantidad y hasta la embriagiiez durante 8 afios, otros opiaceos
y alucinégenos durante 1 afio, barbitaricos, anfetaminas, inhalantes y basuca

durante 2 afios, otros sedantes cocaina durante 4 afios, marihuana durante 6

afios.
9. Alcohol, hasta la embriaguez y marihuana durante 2 afios.

10. Alcohoi, hasta la embriaguez y cualquier cantidad durante 8 afios, cocaina
durante 6 afios, alucinégenqs durante 5 afios, otros opiaceos, marihuana y mas
que una substancia al dia durante 3 afios, otros sedantes, hipnotizantes,
trzinquilizantes, anfetéminas y inhalantes durante 2 afios; marihuana durante 15

afios y inhalantes durante 17 afios.
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11. Alcohol, hasta la embriaguez y cualquier cantidad, cocaina, marihuana y
inhalantes durante 7 afios, otros opiaceos, barbitaricos; otros sedantes,
alucindgenos y mas- que una substancia al dia durante 6 afios, anfetaminas

durante 5 afios.

Los datos anteriores muestran que el consumo de alcohol y otros tipos de drogas, se
ha dado durante periodos que oscilan desde un afio hasta los 23 afios, tiempo durante

el cual esta ultima persona consumié marihuana y basuca.

Cuadro 21. Tiempo de duracion de la Gltima abstinencia voluntaria al consumo

de drogas

Tiempo de abstinencia voluntaria Frecuencia %
Nada 1 7.7%
1 — 2 meses 6 46.2%
3 — 4 meses 3 23.1%
9 —10 meses 1 7.7%
17 — 18 meses 1 7.7%
4] — 42 meses 1 7.7%
Total 13 100%

En cuanto a la abstinencia a la substancia consumida el 100% de la poblacion ain es
. abstemia, este tiempo oscila entre 1y 3 afios que es aproximadamente que llevan en

el programa de farmacodependencia, sin embargo es importante mencionar que el
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gran porcentaje de la poblacion cuando estaban en abstinencia voluntaria solo lo
lograron en un tiempo determinado, encontrandose entre los 2 y 3 meses, es decir
que necesitaron de un tratamiento adecuado para lograr el propdsito de abstenerse

€n su consumo.

Cuadro 22. Presencia de delirium tremens y sobredosis

|Delirium tremens J A Frec. %

Nunca - 6 46.2%

2 veces 1 - 1.7%

3 veces 4 30.8%
10 veces 1 1.7% -

20 veces 1 1.7%

Total J 13 | 100%
|Sobredosis con'drogas. ", S - | Free.” | % s

— N‘ Nunca | ' | 9 ‘ 69.2%

. 1vez 1 71.7%

2 veces 1 7.7%

5 veces 1 . 1.7%

20 veces 1 - 71.7%

Total ' ‘ 13 100%

La informacion contenida en el cuadro superior muestra que 46.2% de los pacientes
no han padecido delirium tremens, quizas por el tiempo de consumo del alcohol. Los

otros pacientes han manifestado este estado en cantidades que oscilan desde dos
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hasta veinte veces, destacandose el 30.8% de la poblacion que padecido delirium

tremens en tres ocasiones.
En lo referente a los casos de sobredosis, su presencia ha variado desde una hasta las
20 veces, lo cual caracteriza a la minoria de la poblacion, puesto que el 69.2% de los

pacientes manifiestan no haber tenido casos de sobredosis.

Cuadro 23. Hospitalizaciones presentadas por deliriuin tremens o sobredosis

Delirium tremens Frec. %
Nunca 10 76.9%
_ 1 vez 1 7.7%
2 veces 1 77%
.13 veces 1 7 7%
Total 13 100%1
Sobredosis con d'rogas.- | Fre‘c,..‘ .o
Nunca. ‘ 11 84.6%
- 2 veces 1 7.7%
S veces 7.7%
Total 13 - 100%

Los datos contenidos en el cuadro superior muestran que aunque el delirium
* tremens, se ha presentado, como consecuencia de abuso en el consumo del alcohol,

este en la mayoria de los casos, en un76.9%, no ha sido causa de hospitalizacion del
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paciente, a veces quizas por razones econdmicas o por la despreocupacion de los

familiares del paciente.

Los pacientes que fueron objeto de hospitalizacion, en un 23.1%, fueron intemadoS

en centros asistenciales por periodos de tiempo que oscilan desde un dia hasta los

tres dias.

En cuanto a los internos en que habia recibido tratamiento por el abuso del alcohol,
el 30.8% no buscd ayuda, el 46.2% lo intenté una sola vez y el 23.1% ha sido

tratado 2 veces.

Con respecto a los intentos de - tratamiento por uso de otras drogas el 35.5% fue
tratado una vez, el 30.8% dos veces, el 7.7% seis veces y el 23.1% nunca intento

buscar ayuda antes de ingresar al programa.

Referente a los intentos de buscar ayuda para desintoxicacion de alcohol y otras

. drogas el 53.8% no lo realizé, un 38.5% lo realiz6 una vez y un 7.7% dos veces.

. Se hace necesario destacar que en los ultimos 30 dias ninguno de los pacientes ha
experimentado problemas por alcohol y por otras drogas, mostrando con ello que el

Programa de Farmacodependencia del CARI de Barranquilla logra uno de sus
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objetivos con respecto a desarrollar esquemas de comportainientos que le permitan
al individuo ejecutar diferentes actividades de la vida diaria sin el uso de drogas

farmacodependientes.

Cuadro 24. Autoevaluacion del paciente con respecto al uso de drogas y la
asistencia profesional

¢Qué tan preocupado o molesto ha estado usted por Frec o
problemas de alcohol (ultimos 30 dias)? i °
Nada - 13 100%

+Qué tan preocupado o molesto ha estado usted por

problemas por otras drogas (ultimos 30 dias)? Frec. %
Nada 13 100%
¢Qué tan importante es para usted, ahora el| Frec %
tratamiento por los problemas con alcohol? :
" Moderamente . 1 7.7%
Bastante : 2 "15.4%
| Extremadamente 10 76.9%
| Total 13 100%
¢Qué tan importante es para usted, ahora el Frec %
tratamiento por los problemas con otras drogas? )
Moderamente , 1 7.7%
Bastante 3 23.1%
Extremadamente : 9 69.3%

|Total . | 13 100%
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La informacién contenida en el cuadro superior indica que en su totalidad los
p.acien'tes, integrantes de la poblacién en estudio, né han presentad(; molestias por
problemas de alcohol o por algin otro tipo de droga en los 1ltimos treinta dias,
indicando con ello un estado de total falta de dependencia al consumo de las drogas

- a las cuales sus organismos estaban habituados.

En el cuadro anterior también se puede observar que los pacientes del Programa de
Farmacodependencia del CARI de Barranquilla que son objéto de analisis en el
presente estudio, en su mayoria consideran como importante el ‘tratamiento que se
les brinda, a través de este programa, para sus problemas por el consumo de alcohol
y. de otras drogas. Al respecto, el 76.9% de los pacientes expresaron que es
~ extremadamente importante la presencia de profesionales del CARI que les brindan
orientacion en lo referente al manejo de su comportamiento de adiccién al alcohol.
En forma shnilar, un 69.3% de estas personas, expresaron la misma opinion con
rfespecto a la orientacion profesional que les brinda el Programa de

Farmacodependencia para manejar sus problemas de dependencia por drogas.

La anterior informacion difiere en la recolectada en la recolectada con el ASI al
* inicio del Programa en que en la preprueba los pacientes expusieron que habian
estado en varias ocasiones en tratamientos ambulatorios en repetidas ocasiones, en el

periodo de un mes antes de la aplicacion de prueba, ademéis en esos treinta dias los
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pacientes habian estado la mayor parte del tiempo bajo los efectos del alcohol y de

drogas como la marihuana, basuca o cocaina, principalmente. Esta informacién y el
4

comportamiento de los sujetos durante la entrevista, hizo que el experto encargado

de hacer la evaluacion y siguiendo las instrucciones de la prueba, les asignara cuatro

(4) puntos a cada uno de ellos.

. La valoraciéon de cuatro puntos | de la valoracion de la veracidad indica que el
paciente requiere extremadamente la presencia de asistencia profesional, por lo que
fueron remitidos a conformar parte del Programa de Farmacodependencia del CARI
— Barranquilla.

Cuadro 25. Valoracion de la severidad del paciente ejecutada por el
entrevistador con base a las respuestas emitidas a los items de la seccion Uso de

Alcohol u otras drogas de la prueba ASI y a la evolucion del tratamiento
(postprueba)

Valoracién Frecuencia %
Si1, realmqnte no hay prqblema, el 6 46.2%
tratamiento no es indicado. :
Si; el problema es insignificante, el
tratamiento probablemente no es 7 53.8%
necesario.
Total 13 : 100%

Los datos contenidos en el cuadro superior indican que segun la evaluacion

realizada por el experto, al comportamiento y a las respuestas emitidas por los
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pacientes, estos no requieren ser enviados a wun tratamiento por proBlemas
ocasionados por el consumo de alcohol u otras drogas. Esta valoracion de caracter
objetiva, se basa en la ausencia de consumo de farmacodependientes, la falta de
molestias o problemas de alcohol u otras drogas, ademas, por la actitud de
preocupacion y responsabilidad con que los pacientes aceptan la orientacion
profesional del Proérama de Farmacodependencia del CARI de la ciudad de

Barranquilla.

Cuadro 26. Valoracién de la veracidad por el entrevistador con base al
comportamiento y nivel de comprension a los items de la seccion Uso de
Alcohol u otras Drogas de la prueba ASI.

SI NO Total

Valoracion F % F % F %

Falsedad por parte del

paciente 0 0% 13 100% | 13 |100%

Incapacidad del paciente para

0 0% 13 100% | 13 |100%
comprender
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Los datos del cuadro anterior muestran que los pacientes al responder a los items de
la seccion Drogas/Alcohol de la prueba ASI, fueron completamente sinceros,

emitiendo juicios acordes con la realidad de su tratamiento.

Lo anterior permite, reafirmar lo arriba expuesto con respecto a la abstinencia total
al consumo de alcohol u otras drogas, demostrando con ello, los efectos del
Programa de Farmacodependencia del CARI — Barranquilla, en la esfera de la

reincidencia al consumo, lo cual no se presenté en ninguno de los pacientes.

9.3.2 Estado psicolégico. A continuacion se presentan los datos concernientes al
estado psicolégico de los pacientes, que es otra de las dimensiones de la variable

denominada reincidencia al consumo de las drogas.
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Cuadro 27. Cahtidad de tratamientos por problemas psicologicos o
emocionales - :

‘Cantldad'dg tratanpentos Frecuencia | %
| “Nunca .4 30.8%
L _ Lvez I 38.5%
L 2 veces. L2 15.4%
14 veces i 7 7%
20 v_eces 3 1 “ 77%
Total | 13 | 100%
.Comp‘pacler\lte ambul'atm:lo‘_ - Frecuencia | %
Nunca | 2 . 15..4%
1 vez _ | - 6 46.2%
2 veces I 3 23.1% .
4 veces 1 1.7%
L 17 veces 1 7 7%
| Total 13 100%

Los datos anteriores hacen referencia a la cantidad del tfqtémicntos psicologicos que
los p'acient-es habian recibido con anterioridad' al inicio del tratamiento en el
Programa ae Farmacodependencia del CARI — Barranquilla, de tal forma que los
rﬁayores porcentajes se encuentran entre ias personas qﬁe recibieron tratamiento
psicoldgico en una ocasion, 38.5%'y los que nunca lo recibieron, 30.8%. Sobresale
- en este aspecto la pfesencia de un sujeto que recibio este tipb de asistencia en un
total de veinte veces, ademas, hubo sujetos que estuvieron en tratamiento po'r_ 2

veces, 15.4%, y cuatro veces, 7.7%. Esta informacion es un indicador bastante
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confiable al momento de comparar los tratamiento.;‘. psicoldgicos recibidos por estas
personas en otros centros asistenciales o consultorios privados y el recibido a través
del Programa de Farmacodependencia del CARI — Barranquilla. La diferencia,
consignada en la explicacion realizada en los cuadros anteriores, consiste en que
gracias a este Programa de caracter integral, permite una verdadera rehabilitacion
del sujéto, dando como resultado una persona completamente abstemia al consumo
de alcohol u otras drogas, como también reinsertado socialmente, realizando

diferentes actividades en pro de su familia, la sociedad y en general y de si mismo.

Cuadro 28. Sintomatologia presentada por los pacientes por efectos del
consumo del alcohol u otras drogas

Sintomas presentados por efectos del consumo del alcohol
u otras drogas
Depresion grave, angustia o tension grave, alucinaciones,
problemas para entender, concentrarse, memorizar o

recordar, problemas para controlar conductas violentas, 7 53.8%

pensamientos serios de quitarse 1a vida y intent6 alguna vez: '
‘ quitarse la vida
Depresion grave, angustia o tension grave y problemas

Frec. %

0,
para controlar conductas violentas 2 15.4%
Problemas para entender, concentrarse, memorizar o i 779%
recordar, ’ )
Angustia o tension grave 1 1.7%
Depresion grave y alucinaciones 1 7.7%
Depresion grave, problemas para entender, concentrarse,
memorizar o recordar, problemas para controlar conductas 1 7.7%
violentas. |

Total 13 | 100%
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De esta manera, la muestra de la investigacion refiere haber experimentado
trast;)mos en.la salud mental que no fuera resultado directo del uso' de alcohol y
4otrés drogaé de tal manera que el 53.9% manifestd haber tenido depresion grave,
angustia o tensic'?n gra,vve, alucinaciones, problemas para entender, para concentrarse,
memorizar o recordar, problemas para controiar conductas violgntas, ideas suicidas
e intentos de sﬁicido, un 15.4% depresion grave, angustia o tensidn grave y

problemas péra controlar conductas violentas.

Un 7.7% presentd0 angustia o tension grave, un 7.7% presentd problemas para
entender, concentrarse, memorizar o recordar, 7.'7%| aepresién grave y
alucinaciones, 7.7% depresion grave, problemas para entender, concentrarse,
memorizar o recordar, problemas para controlar conductas vioieﬁtas.

Cuadro 29. Autoevaluacién del paciente con respecto a la presencia de
problemas o molestias y a la asesoria profesional por problemas psicolégicos

Presepcla de problemas o molestias’ psicologicas Frec. %
Nada . 10 76.9%
~ Un poco 3 23.1%
Total 13 100%
Importancia del tratam_ngnto Frec. %
"~ Nada | 2 | 15.4%
Moderamente 2 15.4% |
Bastante . , 5 38.5% |
Extremadamente 4 30.8% |
Total ' | 13 100% |
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Los datos anteriores muestran que los paciéntes en le5 altimos 30 dias no han tenido
problema;c. o molestias por problemas psicologicos que ameriten la prese.ncia de un
ramo de la psicologia para brindarles asesoria en este campo, la cual estas personas,
en los porcentajes mas altos, 38.5% y 30.8%, opinan que esta orientacion es para
ellos' bastante y extremadamente importante, sucesivamente. Es‘ta informacién
'muestra. como la rehabilita-ci()n' a través del Programa de Farmacodependencia del
CARI —Barranquilla a dado sus efectos en el comportamiento de sus pacientes, y

como estos evalaan la calidad de este servicio.

La informacidn arriba descrita difiere a la recolectada all inicio del programa, en que |
en los treinta dias anteriores a la aplicacion de la preprueba, los pacientes en su
mayoria habian manifestado depresion grave, tension, alucinaciones, problemas para
concentrarse, agresion y pensamientos suicidas, lo cual caus6 en ellos una

preocupacion extrema que los conllevo a buscar ayuda profesional.

Durante el anterior proceso se notd en todos los pacientes estados depresivos, cierta

hoétilidad, ansiedad, e ideas suicidas.

Con base en la anterior informacién, en las instrucciones del ASI, y en el

comportamiento de los pacientes, el experto les asigné a cada uno de ellos una
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valoracién de cuatro (4) purtos, dando ha entender la necesidad extrema de

brindarles ayuda profesional.

Cuadro. 30. Valoracion def la severidad del paciente ejecutada por el
entrevistador con base a las respuestas emitidas a los items de la seccion Estado
Psicologico de 1a prueba ASI y a la evolucion del tratamiento (posprueba)

¢Como valora usted la necesidad del paciente de recibir tratamiento
. psiquidtrico o psicologico?
Valoracion Puntos . o
- Frecuencia Y%
asignados
Si, realme:nte no hay pro})lema, el 0 9 69.2%
tratamiento no es indicado.
Si, el problema es insignificante, el
tratamiento probablemente no es 1 ‘ 4 30.8%
« necesario.
Total 13 100%

La informacién consignada en el cuadro anterior muestra que en un 100% los
pacientes en estudio han si&o complétainente rehabilitados en su esfera psicologica,
de tal forma que no es_.;lecesario la presencia continua de estos en el Programa de
Farmacodependencia del CARI —Baﬁahquilla, pero si es recomendado controles

periddicos para evitar recaidas.
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Cuadro 31. Valoracion de la veracidad por el entrevistador con base al
comportamiento y nivel de comprension a los items de la seccion Estado Psicolégico de
la prueba ASI.

SI NO Total
F % |F % F %
Falsedad por parte del paciente - 0 0% 13 100% 13 100%
Incapacidad del paciente para 0 0% 13 100% 13 100%
comprender :

Los datos del cuadro anterior verifican la informacién anterior, con respecto a la
rehabilitacion de los pacientes en su esfera psicoldgica, ya que estos durante el
proceso de la aplicacion de la prueba, demostraron emitir respuestas verdaderas a los
items corréspondientes al estado psicologico, y ademas, mostraron comprender el

- contenido, de las diferentes preguntas formuladas.
9.4 MODELO ESTADISTICO Y PRUEBA DE HIPOTESIS

La prueba aplicada en el presente estudio denominada ASI, consta de seis secciones
o partes fundamentales en donde cada una de ellas, evaliia un aspecto diferente del
paciente, como es la estado médico general, la situacién labofal y financiera, el uso
de drogas - alcohol, la situaci6n legal, la familia y las relaciones sociales y el estado
psicologico del paciente. Cada una de estas dimensiones de la prueba recoge
inforinacion sobre circunstancias de la vida de la persona evalu‘ada y concluye con
una evaluacién, de acuerdo a ciertos parametros, denominada valoraciéon de

severidad.



197

La valoracion de la severidad es realizada por el prdfesidnal que aplica la prueba.

Esta se presenta en una escala de cero a cuatro puntos, indicando lo siguiente:

0 —Nada

1 — Poco

2 — Moderado
3 — Bastante

4 — Extremadamente

El anterior nivel de medicion es de tipo ordinal e indica si como debe ser el tipo de

tratamiento que el paciente va a recibir.

Teniendo en cuenta que dicha valoracion se realizd en dos ocasiones, una al
momento que cada paciente iniciaba el Programa de Farrnacodependencia del CARI
— Barranquilla, y-la otra al finalizarlo, lo que es lo mismo que una preprueba y

postprueba.

Dada las caracteristicas del presente estudio y lo anteriormente anotado, el disefio

seleccionado es de un preexperimento con preprueba y posprueba con un solo grupo.
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Los datos recolectados a través del ASI tienen la caracteristicas de una distn'bucién
anormal, o sea que no se distribuyen en forma simétrica, razén por la cual la prueba
a escoger debe ser de tipo no paramétrico, o sea pertenecer al grupo de pruebas

estadisticas para datos que se distribuyen asimétricamente.

La prueba‘ estadistica o estadistico apropiada para este estudio, debe cumplir con el
requ-isit'o de trabajar con datos medidos a nivel ordinal y que sea un disefio
relacionado de dos condiciones; cuando los mismos sujetos (o sujetos igualados) se
desempeﬁan en ambas éondicfone_s“, lo cual lo cumple la prueba de rangos
sefialados de Wilcoxon (estadistico W). Al hablar de dos condiciones, se refiere al
hecho de haber dos b‘lmediciones diferentes, en este caso, la preprueba y la
p(;stprueba, realizadas, a las mismas personas.

El objetivo de la prueba de rangos sefialados de Wilcoxon es comparar el
desempefio de cada sujeto ( o cada par de sujetos) para averiguar si existen

. . .. . . . . 39
diferencias significativas entre sus puntajes en las dos condiciones.

Las hipotesis del presente estudio que son:

3 GREENE, Judith, y D’OLIVEIRA, Manuela. Pruebas estadisticas para psicologia y ciencias sociales: Una
gguia para el estudiante. Bogota: Editorial Norma, 1990, p. 44
¥ 1bid., p. 44 g
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Hipdtesis nula Hy : El Programa de Farmacodependencia del CARI — Barranquilla
no produce ningin tipo de efectos sobre la reinsercion social y la reincidencia én el
consumo de drogas en los pacientes que se someten a éste, por lo tanto los pacientes

requieren la continuacion de tratamiento.

Hipoétesis de trabajo H, : El Programa de Farmacodependencia del CARI —
Barranquilla produce la reinsercion social y la no-reincidencia en el consumo de s
drogas en_lé)s pacientes que se someten a éste, por lo tanto los pacientes no requieren

la continuacion de tratamiento.

El nivel de significancia establecido en esta investigacion para el rechazo o
aceptacion de la hibétesis de trabajo es de 0.05, lo cual segiin Hemandez Sampieri,

significa que el investigador tiene 95% de seguridad para generalizar sin

equivocarse, y s6lo 5% en contra*

La prueba de rangos sefialados de Wilcoxon sera utilizada para demostrar o negar la
hipétesis de trabajo, a través de las diferencias significativas que se presenten entre
las valoraciones de severidad otorgadas al paciente durante el inicio del Programa

(preprueba) y al finalizarlo (posprueba).

“* HERNANDEZ SAMPIERI, Roberto, FERNANDEZ COLLADO, Carlos, y BAPTISTA LUCIO Pilar.
Metdologia de la Investigacion. 2 ed. Bogota: Mac Graw Hill, 1998, p.371
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Los grados de libertad se calculan a partir de la formula: N — 1, teniendo en cuenta
que este caso la poblacién (N) esta constituida por 13 personas, entonces, los grados

de libertad: 13- 1=12.

" Con el valor de los grados de libertad se busca en la respectiva tabla al estadistico
W, y teniendo como referencia el nivel de significancia escogido, entonces se ubica

el valor critico del estadistico W.

Si el valor calculado del estadistico W es igual o menor del presente en la tabla,
entonces existen bases para rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipotesis de

trabajo o alterna.

Teniendo en cuenta la facilidad para calcular el estadistico W, se decidi6 realizar

dicho proceso en hojas de calculo Excel.
El procedimiento para la prueba de hipdtesis fue la de comparar los puntajes de la
severidad -asignados a cada uno de las dimensiones de las variables dependientes y

se compararon entre si, en busca de diferencias significativas.

El esquema que se sigui6 fue el siguiente:
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La variable Reinsercién social, posee tres dimensiones: situaciéon laboral y

financiera, familia y relaciones sociales y situacion legal.

'

1. Situacién laboral y financiera: puntos asignados en la valoracion de la severidad

en la preprueba y postprueba.

Pacicnics Puntos cn la[Puntos cn la|Preprucba menos | Rangos Ranéos

preprueba postprueba la postprueba positivos negativos
[ 4 0 4 4
2 4 0 4 4
3 4 0 -4 ;'4
4 4 0 4 4
5 4 0 4 4
6 4 0 4 4
.7 4 0 4 4
8 4 0 4 4
9 4 1 3 3
10 4 1 3 3
1l a I 3 3
12 4 1 3 3
13 4 1 3 3

Total 52 5 47 47 0

w 0

En estos casos se debe escoger la suma de los rangos mas baja, o sea cero (0).

Teniendo en cuenta los grados de libertad: N — 1; 13 — 1 = 12, y el nivel se

significancia 0.05, entonces el valor critico del estadistico W es 14, entonces como 0




[§®]
S
N

es menor que 14, hay razones para rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipétesis
de trabajo. Al seguir buscando en la tabla del estadistico W, se observa que la
anterior prueba de hipdtesis es significativa ain a un nivel de significancia de 0.01,

en donde el valor critico de W es 7, y cero es menor que 7

2. Familia y relaciones sociales: puntos asignados en la valoracidn de la severidad en

la preprueba y postprueba.
Pacicntes Puntos e¢n la|Puntos cn la|Preprucba mcnos | Rangos Rangos

preprueba postprueba la postprueba positivos negativos

1 4 0 4 4

2 4 0 4 4

3 4 0 4 4

4 4 0 4 4

5 4 0 4 . 4

6 4 ) 1 3 3

7 4 1 3 3

8 4 1 3 3

9 4 1 3 3

10 4 1 3 3

11 4 1 - 3 3

12 ' 3 1 3 3

13 3 1 . 3 3
Total 50 5 44 44 0
w 0

En estos casos se debe escoger la suma de los rangos mas baja, o sea cero (0).




Teniendo en cuenta los grados de libertad: N — 1; 13 — 1 = 12, y el nivel de
significancia 0.05, entonces el valor critico del estadistico W es 14, entonces como 0
es menor que 14, hay razones para rechazar la hipdtesis nula y aceptar la hipétesis
de’ trabajo. ‘Al seguir buscando en la tabla del estadistico W, se observa que la
anterior prueba de hipdtesis es significativa aiin a un nivel de significancia de 0.01,

en donde el valor critico de W es 7, y cero es menor que 7.

3.Situacién legal: puntos asignados en la valoracion de la severidad en la preprueba

y postprueba.
Pacientes Puntos en la|Puntos en la|Preprueba menos Raqus Rangos

preprueba postprueba la postprueba positivos negativos

1 4 0 4 4

2 4 0 4 4

3 4 0 4 4

3 4 0 4 4

5 4 0 4 4

6 4 0 4 4

7 4 0 4 4

8 4 0 4 4

9 4 0 4 4

10 4 | 0 4 4

| 11 4 | 0 4 4

12 4 0 4 4

13 4 1 3 3
| Total 52 [ 51 0
I I W 0

En estos casos se debe escoger la suma de los rangos mas baja, o sea cero (0).
Teniendo en cuenta los grados de libertad: N — 1;°13 — 1 = 12, y el nivel de

significancia 0.05, entonces el valor critico del estadistico W es 14, entonces como 0




es menor que 14, hay razones para rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipotesis
de trabajo. Al seguir buscando en la tabla del estadistico W, se observa que la
anterior prueba de hipdtesis es significativa ain a un nivel de significancia de 0.01,

en donde el valor critico de W es 7, y cero es menor que 7.

En los tres casos anteriores se demostraron la existencia de diferencias significativas
en las tres dimensiones de la variable reinsercion social, lo cual conlleva a concluir
que el tratamiento que recibieron los pacientes, o sea el Programa de
F"armacodependencia produjo cambio en las estructiras de los pacientes, de tal
forma que se puleden considerar reinsertados socialmente, o sea personas que

realizan actividades positivas para el entorno y si mismos.

La variable reincidencia’ al consumo de drogas, posee dos dimensiones: uso de
alcohol u otras drogas y estado psicologico del paciente. Se procede a continuacion a
buscar diferencias significativas en los puntajes de severidad asignados a estas
dimeﬁsiones en la preprueba y postprueba.

v

1. Uso de alcohol u otras drogas: puntos asignadbs en la valoracion de la severidad-

en la preprueba y postprué:ba.
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Pacicﬁtcs Puntc;s cn la|Puntos cn la|Preprucba menos | Rangos Rangos

preprueba postprueba la postprueba positivo negativos '
1 "4 0 4 4
2 4 0 4 4
3 4 0 4 4

4 4 0 4 4 I

5 4 ' 0 4 4
6 4 0 4 4
7 4 1 3 3
8 4 1 3 3
9 4 1 3 3
10 4 1 3 3
11 4 1 3 3
12 4 1 3 3
13 4 1 3 3

Total 52 7 45 45 0

W 0

En estos casos se debe escoger la suma de los rangos mas baja, o sea cero (0).

Teniendo en cuenta los grados de libertad: N — 1; 13 — 1 = 12, y el nivel de

significancia 0.05, entonces el valor critico del estadistico W es 14, entonces como 0

es menor que 14, hay razones para rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipétesis

de trabajo. Al seguir buscando en la tabla del estadistico W, se observa que la

anterior prueba de hipdtesis es significativa ain a un nivel de significancia de 0.01,

en donde el valor critico de W es 7, y cero es menor que 7.




2. Estado psicologico: puntos asignados en la valoracion de la severidad en la

preprueba y postprueba.
Pacientcs Puntos cn la|Puntos en Ila i’rcprueba menos | Rangos Rangos

preprueba postprueba la postprueba positivos negativos

1 4 0 4 4

2 ' 4 0 4 I 4 v

3 T 4 0 4 4

4 4 0 4 4

3 4 0 4 4

6 4 0 . Kl 4

7 4 0. 4 4

8 4 0 4 4

9 4 0 4 4

10 4 1 3 4

11 4 1 3 . 4

.12 4 1 3 4

13 4 1 3 4
Total 52 4 48 48 0
W 0

En estos casos se debe escoger la suma de los rangos mas baja, o sea cero (0).

* Teniendo en cuenta los grados de libertad: N — 1; 13 — 1 = 12, y el nivel de

significancia 0.05, entonces el valor critico del estadistico W es 14, entonces como 0
es menor que 14, hay razones para rechazar la hipotesis nula y aceptar la hipotesis

de trabajo. Al seguir buscando en la tabla del estadistico W, se observa que la




anterior prueba de hipotesis es significativa atin a un nivel de significancia de 0.01,

en-donde el valor critico de W es 7, y cero es menor que 7.

En los dos casos anteriores se demostraron la existencia de diferencias significativas
en las dos dimensioﬁes de la variable reincidencia al consumo de drogas, lo cual
conlleva a concluir que el tratamiento que recibieron los pacientes, o sea el
Programa de Farmacodependencia produjo. cambio en las estructuras de los
pacientes, de tal forma que se pueden considerarse como personas no reincidentes en

el consumos de alcohol u otras drogas.

El haber demostrado que existen diferencias significativas en las valoraciones de la
severidad en la preprueba y postprueba para la variable dependiente reinsercion
social y reincidencia al consumo de drogas, implicaria haber confirmado la hipotesis

de trabajo del presente estudio, a un nivel de significancia de 0.01, y que expone:

H, : El Programa de Farmacodependencia del CARI - Barranquilla produce la
reinsercion social y la no-reincidencia en el consumo de drogas en los pacientes que

se someten a éste, por lo tanto los pacientes no requieren la continuacion de

tratamiento.



10. CONCLUSIONES

El Centro de Atencién y Rehabilitacion Integral (CARI), es la dnica entidad en la
Costa Atlantica, que maneja un programa de farmacodependencia asociado a

trastornos mentales; es decir patologia dual.

A través del analisis se puede concluir que la poblacion valorada, no han reincidido
en el consumo de S.P.A, pues se observd que éstos, aliin se encuentran en estado de
abstinencia lo cual se corrobord con la asistencia de los mismos a la fase de
seguimiento y grupos de apoyo del programa de farmacodependencia, logrando asi
una mejor adaptacion a nivel de reinsercion social, puesto que cuentan con las bases
sﬁﬁciel;tes brindadas por el programa a nivel familiar, personal o situaciones entre

zonas del medio.

Otro aspecto importante que se debe mencionar es que los pacientes le dan suma
importancia al tratamiento, puesto que los resultados obtenidos de las pruebas
aplicadas demuestran que éstos desean seguir el tratamiento indicado asi como

continuar su fase descendiente.



Mediante el sustento tedrico de modelo por etapas fue posible confirmar que los
resultados muestran coherencia con el mismo, puesto que los pacientes se
encuentran en la etapa de mantenimiento en la fase de seguimiento en la cual se

mantiene la abstencion y reinsercion en sus areas laboral, académica, familiar y

social.

La demostracion que se hizo, es que existen diferencias significativas en las
valoraciones de la severidad a la preprueba y postprueba para la variable

dependiente reinsercion social y reincidencia al consumo de drogas, implicaria haber

coxiﬁnnadp la hipdtesis de trabajo del presente estudio a un nivel de significancia de

0,01.

Para finalizar cabe destacar que el Programa de Farmacodependencia del CARI —
Barranquﬂla produce la reinsercion social y la reincidencia en el consumo de drogas

en los pacientes que se someten a éste, y por lo tanto los pacientes no requieren la

continuacion de tratamiento
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11. RECOMENDACIONES

Se recomienda que la aplicacion de la prueba correspondiente (ASI), se realice en
diferentes fases cronoldgicas del Programa para asi tener una idea exacta de la

evolucion del mismo y poder entrar a tomar decisiones con una informacion

confiable.’

Es indudable que el disefio preexperimental no es el mas conveniente para mostrar
datos precisos, pero indudablemente que el presente estudio debe ser el camino para
otros estudios, ojala con disefios experimentales, con la respectiva utilizacién de un

grupo control

El grupo de Programa de Farmacodependencia es de caracter interdisciplinario, en
donde cada uno realiza un trabajo independiente y desde una perspectiva profesional
diferente, por ello se considera necesario la creacion de unos instrumentos que le
permitan a cada profesional hacer evaluaciones de seguimiento y a la vez le permite
al grupo interpretar resultados cientificos en una forma clara y precisa. Dichos
inétrumentos deberan ser validos, confiables y estandarizados a ‘la poblacion

respectiva.
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Realizar investigaciones de seguimiento aquellas personas que han abandonado el
" programa, con el propdsito de observar como ha sido su proceso de recuperacion en

comparacién con aquellos-que continiian con el programa.

Realizar comparaciones del programa de farmacodependencia _ CARI, con otros
programas de Diagnostico Dual, a nivel nacional con el fin de establecer modelos

de intervencion.

Investigar desde el area familidar cotno son los procesos de relaciones intrafamiliares
con pacientes adictos, pacientes en proceso de recuperacion y aquellos que estan en

seguimiento.

~

Realizar una comparacion entre los diagnosticos presentados por los pacientes y de
esta manera determinar cual predomina, si es el trastorno por consumo de SPA o

trastorno psiquiatrico.
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ANEXO B

PROGRAMA DE FARMACODEPENDENCIA — CARI - BARRANQUILLA

OBJETIVOS

.r OBJETIVO GENERAL

Brindar atencion integral a personas que presentan problemas con el uso y abuso de
A} s-ustancias psicoactivas a través de un programa de rehabilitacion, coordinado por un
equipo interdisciplinario que les permita lograr una estabilidad biopsicosocial y

B espiritual.

- . OBJETIVOS ESPECIFICOS

0 Evaluar integralmente al individuo para establecer pautas de intervencion.
0 Lograr la desintoxicacion de sustancias quimicas del adicto.
P . 0 Recuperar el estado nutricional y restablecer habitos alimenticios para la

rehabilitacion fisica.

O Proporcionar procesos de reflexion y revision de los efectos fisicos y
cognoscitivos producidos por la adiccion.

0 Orientar al individuo en su perfil ocupacional para la reinsercion laboral.
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Equilibrar al individuo en las competencias ocupacionales a través de
expl;)racién de habilidades e intereses a fin de que sea util a la sociedad.

Brindar a la familia herramientas necesarias para facilitar su funcionamiento
mediante la intervencion.

Fomentar actividades culturales y recreativas para el esparcimiento y promocion
de la salud mental.

Reestructurar y consolidar esquemas cognbscitivos erréoneos y facilitar la
adquisicion de habitos de comportamiento individuales, sociales, laborales y
espirituales para lograr su reinsercion a la sociedad.

Facilitar el proceso de reinsercion familiar y social a través de la reestructuracion

de valores.

CRITERIOS DE ADMISION

O

0.

El ingreso es voluntario.
Presencia familiar.
Sin deterioro mental.

Mayor de 16 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

D;

0

Retardo mental.

Psicosis con criterios marcados.
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O Psicopatia.
0 Situacion legal no resuelta.

0 Ausencia familiar.

RECURSO HUMANO
O Coordina(ior.

0 Medicina general.

O Enfermeria.

0 Psiquiatria.

0 Psicologia.

U Terapista familiar.

0 Trabajo social.

U Nutricion y dietética.
0 Terapista ocupacional.
0 -Veteranos (pacientes' recuperados).
0 Orientador espiritual.

0 Vigilancia.

RECURSOS INSTiTUCIONALES

0 Talleres de terapia ocupacional.
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0 Cancha de football.
ad Canch:a_de basketball..
0 Camas de hospitalizacion.

E O Salon de terapia de grupo.

" RECURSOS DIDACTICOS
| 0 Bibliqterapia.. |

0 VHS

0 Videos.

0 Eqﬁipo de sonido.

'O Documentacién impresa. -
PROTOCOLO DE ATENCION

PLAlN DE ATENCION

" 1. ASISTENCIA AL INDIVIDUO

0 Evaluacion inicial por el equiI;o interdisciplinario\.

0 Intervenciones rterap'éutit:as por cada miembro del equipo intérdisciplinario 0 por
el qulipo intérdis»cipin‘ario.

0 Control o seguimiento-.
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[\*)

. ASISTENCIA FAMILIAR.
0 Oriéntacién familiar.

0 Terapia familiar.

0 Visita domiciliaria.

0 Red familiar.

W

. ASISTENCIA A GRUPOS
0 Terapia de grupo.

Ij _Acciones socioeducativas.

0 Acciones recreativas.

0 Orientacion espiritual.

0 Gru_poé de apoyo (grupos de A.A., N.A. ALANON).
MODALIDADES DE TRATAMIENTO DEL PROGRAMA
"El Programa de ,Alcqholiémo y Farmacodependencia dei CARI posee dife;rent_esx

procediniientos para el abordaje integral en la problematica de“alcoholis;mo y FMD.

1. TRATAMIENTO AMBULATORIO
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Los pacientes que requieren este tipo de tratamiento realizan las siguientes acciones:

0 Evaluacién integral por parte del equipo interdisciplinario.
0 Terapia individual por psicologia.

0 Terapia individual por psiquiatria.

0 Terapia familiar.

0 Control por psicologia.

0 Control por psiquiatria.

0 Control por terapia familiar.

0 Asistencia a talleres psicoeducativos especiifcados por el equipo

interdisciplinario si el paciente lo requiere.
0 Sesion socioeducativa a la familia por el equipo interdisciplinario.
-0 Asistencia al grupo de apoyo.

0 Duracion un afio.( 7 meses en fase intensiva, S meses en seguimiento)

2. TRA:I‘AMIENTO O FASE EN ﬁOSPITALIZACION

O El paciente ingresara por urgencias o por evaluacion por parte del equipo
ipterdisciplinario si cumple los criterios de psicosis toxica o toxicidad.

0 Recibira tratamiento ﬁsfquiétricb requerido.

0 El equipo interdisciplinario realizara intervenciones terapeiticas semanalmente.
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Sesiones soci‘oeducaﬁva's grupales segin lo determine :él equipo.

O ‘Terapia familiar.

Sesién socioeducativa a la familia (re(i familiar).

Cbnéui;[a de control por medicina general.

Consulta de control por e‘n,felrmeria.

Cansulta de control por hutrici(')n.

Consulta integral de control por el equipo interdisciplinario.

El paciente pgsaré a tratamiento ambu}atorio, hospital dia, medio dia segun la
determinaci6n del equipo.

El tiempo de duracion de la fase de hosbitalizacién es de pbr lo menos de un mes

- ydepende de la gravedad del trasfomo.

t

. TRATAMIENTO O FASE EN HOSPITAL DIA

El paciente es vglofaqlo por el equipo interdisciplinario ya sea por medio de la
" consulta extem;l de FMD o por remisién del equipo si éste estuvo hospitalizado.
-Asistiré a la institucion de}7: 45 a.ma 7:30 p.m.

Terapia individual por psicc;logia.

Terapia individual pbr psiquiatria.

Terapia familiar por Trabajo social.
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Terapia de grupo por psicologia y trabajo social.
Sesiones sociqeducativas dirigidas a pacientes por parte del equipo
interdisciplinario..
Sesiones socioeducativas dirigidas a la familia por parte | del equipq
interdisgiplinaﬁo.
Terapia ocupacional.
Consulta de contrdl por nutricion y dietética.
Consultaj cie control por medicina general.
" Consulta integral de control pér équigo interdisicplinario.
Asistencia a grupos de apoyo.
La fase de hospital dia tiene una duraqi(')ﬁ de 3 a 4 meses.
Esta fase tiene'por objetivo lograr la reinsercion familiar.

Para pasar.a la siguiente fase debera haber logrado los objetivos de la fase de

hospital dia.

- TRATAMIENTO O FAS‘-E EN HOSPITAL MEDIO DIA
El paciente asistira a la institucién de 7:45 a.m. a 12:00 m.
El paciente puede asistir a esta fase ya sea porque realizo su fase de hospital dia
0 po’rciue en la fasiie.: (ig (;valu;wi(')n se determin6 que podria ingresar directameqte

a la misma.
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Algunos criterios para ingresar a esta fase son: ain conserva su red escolar o

laboral, se encuentra iniciando la fase de abuso.
Terapia individqal por psiquiatria.
Terépia iﬁdividual por psicologia.
Térapia familiar.
: Terapi'a de grupo por psicologia y trabajo social.
Terapia ocui)acional.
Sesiones -socioeducativa;s: dirigidas .a los pacientes por parte del equipo
interdisciplinario.
Sesiones socioeducativas dirigidas a la familia por parte  del equipo
interdisciplinario.. | |
El pac'iente debe asistir a su grupo de apoyo.
- Consulta de control por medicina general.
Consulta de control por psiquiatria.
Consulta de control por ps_jcologia.
Consulta de control por terapia ocupacional.
‘Consulta control por trabéijo social.

El objetivo de esta fase es lograr la reinsercion y o reforzar el area laboral o

escolar.

El tiempo de duracion es de tres meses.
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5. FASE DE SEGUIMIENTO

O

O

O

_El paciente asistira a actividades terapéuticas especificas tales como:

Consulta de control pdr psicologia.

Consulta de control por medicina general.

Consulta de control por psiquiatria.

Consulta de control por trabdajo social.

Cons_ulta de control por terapia ocupacional.

Sesién educativa grupél por equipo interdisciplinario.
El paciente debe asistir a grupos de apoyo.

El tiempo de (-lura’clzi(’)n de esta fase es de 5 meses.

El paciente al culminar su programa segin su modalidad se realizara una

ceremonia de aniversario la cual significa que ha logrado los objetivos

propuestos por el programa. Esta ceremonia se realizara en cualquier modalidad
de intervencion.
En la fase de seguimiento después de 12 meses, el paciente asistiri a una

consulta con cada ‘miembro del equipo segiin establecido .en el paquete de

seguimiento. Esta fase tiene una duracion de 4 afios.
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FUNCIONES

.0

0

" FUNCIONES DEL COORDINADOR

Planear, '.ej'ecu‘tar y evaluar las: directrices o.accio'nes del programa. -
| boqrdinér las feuni‘(?nes‘ del equipo interdisciplinario y junta médica.
.Asisﬁr a las reun’ion,es comunitarias.
..Re‘alizarvevaluapién o seguimiento de las actividades que se ejeqﬁtan.
Realizar tglleresilsocioeduclatiVOS dirigidbs allo_s pacientes semanalmente.
.Realizar talleres socioeducativos dirigidos a lg falmilia seglin cronograma.

Participar en los aniversarios de los pacientes que culminan el programa.

. Planear y/o ejecutar im)estigaci_ones_ relativas a la problematica de 1a adiccién.

Planear y/o ejecutar eventos cientificos.

Coordinar los permisos y salidas de los pacientes con. el equipo interdisciplinario.

FUNCIONES DE PSIQUIATRIA

O .Evaluacién, tratamiento y control psiquidtrico a pacientes hospitalizados,

hospita‘ll. dia, medio dia o en ambulatorio.

Elaboracién y participacién de talleres socioeducativos dirigidos-a pacientes y

~ famnilia.

Asistencia a reuniones del equipo interdisciplinario y junta médica.
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Registro de evoluciones de intervencion terapéutica y talleres psiceducativos en

la historia clinica de cada paciente.

Participar en terapias de grupo segun la necesidad.

Participar en trabajos de investigacion del programa.
Participar en la planeacion y ejecucion de eventos cientificos.

Participar en la-elaboracion del programa de Alcoholismo y FMD en los aspectos

preventivos, tratamiento y rehabilitacion.

FUNCIONES DE MEDICINA GENERAL

0

Evaluacién, tratamiento y control de pacientes hospitalizados, hospital dia,

medio dia o ambulatorio pertenecientes al programa.
Participar en reuniones de equipo interdisciplinario y junta médica.

Llevar farmacovigilancia de los pacientes del grupo (efectos adversos e

interaccion).

Elaborar y ejecutar talleres socieducqtivos referidos a la problematica de la
adi;:cién (bioseguridad) dirigido a los pacientes y su familia (red familiar).
Participar en la elaboracion de proyectos requeridos en el programa.

Participar en la planeacion y ejecucion de eventos cientificos.

Participar en la elaboracion del Programa de Alcoholismo y FMD en los

aspectos preventivos, tratamiento y reinsercion.
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FUNCIONES DE ENFERMERIA

FUNCIONES DE PSICOLOGIA

g

Evaluar a los pacientes hospitalizados, hospital dia, medio dia.

Participar en reuniones dg equipo interdisciplinario o junta médica.

Practicar requisaé a los pacientes hospitalizados, hospital dia, medio dia.
Elaborar y ejecutar-talleres socioeducativos dirigidos a los pacientes y familia.
Supervisar el tratamiento suministrado al paciente.

Supervisar el personal de enfermeria que esta a su cargo.

Participar en actividades comunitarias y recreativas.

Participar en la elaboraciéon del Programa de Alcoholismo y FMD en sus

aspectos preventivos, tratamiento y reinsercion.

Evaluacién y tratamiento de pacientes hospitalizados, hospital dia , medio dia o

ambulatorio.

Coordinacion y participacion de terapias de grupos e individuales.

Elaboracion y ejecucion de talleres socioeducativos dirigidos a pacientes y
familia.

Participacion e reuniones de equipo interdisciplinario y junta médica.

Planeacion y ejecucion de investigaciones.
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O Registro de evoluciones en historias clinicas.
O Participar en actividades comunitarias.
0 Participar en la planeacion y ejecucion de eventos cientificos.

O Participar en la elaboracién del Programa de Alcoholismo y FMD en sus

aspectos preventivos, tratamiento 'y reinsercion.

FUNCIONES DE TRABAJO SOCIAL
O Evaluar las caracteristicas socio-familiares de los pacientes del programa.

0O Orientar a los pacientes y familias a cerca de las situaciones sociales que inciden

.en el proceso de la enfermedad.

0 Realizar terapia familiar.

0O Realizar registro de evoluciones en las historias clinicas.

0 Evaluar a los pacientes y familia.

0 Realizar visitas domiciliarias.

0 Remitir o reubicar al paciente en su familia o institucién.

0 Coordinar los talleres socioeducativos dirigidos a la familia.

0 Realizar talleres socieducativos dirigidos a los pacientes y familia.

0 Establecer y mantener un sistema de comunicaciones entre pacientes , familias y
equipo terapéutico.

0 Realizar seguimiento a pacientes y familiares del programa.
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O Participar en la planeacion y ejecucion de eventos cientificos.

O. Participar en la elaboracion del Programa de Alcoholismo y FMD en sus

aspectos preventivo, tratamiento y reinsercion.

O Participar en la reuniones de equipo interdisciplinario y junta médica.

FUNCIONES DE NUTRICION

U Evaluar el estado nutricional del paciente teniendo en cuenta los indicadores
antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos.

0 Tratamiento y seguimiento nutricional individual al usuario.

0 Realizar tratamiento y seguimiento nutricional por medio de talleres

socioeducativos.

FUNCIONES DE TERAPIA OCUPACIONAL
- 0 Controlar y administrar los pfocesos asistenciales e investigativos de la atencién

.ocupacional en los talleres.

O Investigar y conocer los riesgos y las disfunsionalidades que se generen como
consécuencia de factores ambientales, neuropsicologicos, organizacionales o
genéricos.

U Participar en la elaboracion de proyectos que facili-ten el mejoramiento del

SErviclo.
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Orientar y supervisar las-actividades de los técnicos de rehabilitacion profesional

y monitores.

Efectuar las valoraciones propias de la profesion a los pacientes remitidos.
Aplicar evaluacién ocupacional. '

Realizar los procesos de orientacién vocacional.

Realizar seguimiento de los procesos ocupacionales de los pacientes.

Participar en las asesorias para el equipo interdisciplinario.
ACTIVIDADES DEL PROGRAMA

Evaluacion diagnostica dirigida a la familia y al paciente.
Terapia individual por psicologia.

Terapia individual por psiquiatria.

Terapia de grupo.

Terapia familiar.

Asesoria grupal a nivel eépiritual.

Sesion educativa por psicologia.

Sesion educativa por psiquiatria.

Sesion educativa por trabajo social.

Sesion educativa por medicina general.



Sesion educativa por enfermeria.
* Sesion educativa dirigida a la familia.
Reunion comunitaria.

Evaluacién diagnéstica por nutricién y dietética.

Evaluacion de primera vez por terapia ocupacional.

Entrenamiento en talleres ocupacionales.
Aplicacion de pruebas psicométricas.
Control por equipo interdisciplinario.
Control por tfabajo social.

Controi por psicblogia.

Control por psiquiatln'a.

Control por medicina general.

Control por nutricion.

Valoracidn e intervencion a pacientes hospitalizados.

] Disefiar, implementary evaluar el programa.

Realizar investigaciones basadas en las necesidades del programa.

Participar en el Comité cientifico.
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PROFESIONALES PERTENECIENTES AL EQUIPO TERAPEUTICO



0 Irene Polo Martinez. Ps Clinica. Coordinadora.

0 Olga Utria. Trabajadora Social. Terapista de Familia.

0 Meraldo Guerrero. Medicina General.
0 Jairo Palacios. Médico Psiquiatra.
0 Mirna Bernal . Enfermera jefe.

O Idilica Parra. Terapiosta Ocupacional.

PERSONAL DE APOYO
O Veteranos (pacig'nte’s recﬁpera‘dos).
O Asesora en el area espiritual.

O Porteria. -
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INDICE DE SEVERIDAD DE ADICCION “ASJ”
MEDELLI{N - COLOMBIA ,

: INSTRUCCIONES -
No deje en blanco ninguna pregunta. Donde es apropiado codifique los numerales. Use solo un carécter:
X = pregunta no contestada
N = Pregunta no aplicable

VALORACION DE LA SEVERIDAD
La valoracion de la severidad es estimada por el entrevistador y ésta dird si es necesario un tratamiento
adicional. La escala tiene un rango de 0 (no es necesario el tratamiento) a 9 (necesita intervencion
inmediata por el peligro inminente de su vida). Cada valoracion se basa en la historia de la
sintomatologia del paciente, en la condicion actual y en el concepto subjetivo de sus necesidades de
fratamienlo, en determinada drea.

Para una descripcion detallada de los procedimientos de derivacion de la valoracion de severidad y de
las convenciones, ver el instructivo.

ESCALA DE VALORACION DEL PACIENTE

0 = Nada
1 =Un poco
2 = Moderadamente
3 = Bastante
4 = Extremadamenie

NOMBRE COMPLETO NUMERO DE HISTORIA CLINICA
DIRECCION : I | I I | I
BARRIO _ FECHA DE VINCULACION
CIUDAD/MUNICIPIO , | | I I
TELEFONO | FECHA DE ENTREVISTA
| I I I I | |
DIA MES ANO

INFORMACION GENERAL
TIEMPO DE APLICACION (EN MINUTOS)

I | |
NUMERO DE IDENTIFICACION " CLASE ]

SUSTANCIA(S) DE MAYOR PROBLEMA

1 = Ingreso
| | I | | I | 2 = Seguimiento

CODIGO DE CONTACTO [ |
1 = Personal
.2 = Telefdnico



SEXO -
1. Masculino ' D
2. Femenino
CODIGO DEL ENTREVISTADOR

LLTT]

(ESPECIAL) NO APLICABLE POR: | |
1. Paciente que rehusa
2. Paciente incapaz de responder

[T T]
L[]

2. TIEMPO DE RESIDENCIA EN ESE

MUNICIPIO [D
L]

AREA GEOGRAFICA

1. INSTITUCION

3. EDAD EN ANOS CUMPLIDOS

4. HA ESTADO BAJO CONTROL EN LOS
ULTIMOS 30 DIAS? D

No

Carcel

Tratamiento por alcoho!
Tratamiento por otras sustancias
Tratamiento por alcohol y otras
sustancias.

Tratamiento médico

Tratamiento psiquiatrico

Otros. f

PN UnpWNE

[T]

RESULTADOS DE PRUEBAS CLINICO -
INVESTIGATIVAS

5. CUANTOS DIAS?

ALCOHOLISMO

MAST
MASTA
DEPRESION/ANSIEDAD  SDS
. SAS

COCIENTE INTELECTUAL WAIS [:I:[:I
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PERFIL DE SEVERIDAD

AREA

Estado
General.
Situacion Laboral
/Financiera.

Uso de Alcohol

Uso

sustancias.
Situacion Legal
Familia/Relaciones
Sociales.

Est. Psicolégico /
Psiquiat.

0/1]12[3]4([5]6(7]8[9
Medico : '

de otras

1.

" ESTADO MEDICO GENERAL

CUANTAS VECES EN SU VIDA HA
ESTADO  HOSPITALIZADO  POR
PROBLEMAS MEDICOS?

(INCLUYA SOBREDOSIS Y DELIRIUM
TREMENS).

ESTUVO USTED HOSPITALIZADO
DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES
DEBIDO A UN PROBLEMA FISICO?

o
1

No
Si

([

TIENE USTED ALGUN PROBLEMA

“MEDICO - CRONICO QUE INTERFIERE

EN SU VIDA? D
0 = No

1 =Si

ESTA TOMANDO USTED
REGULARMENTE MEDICACION

FORMULADA PARA ALGUN PROBLEMA

FISICO? []

0 No
1 Si

HA ESTADO USTED ENFERMO EN LOS
ULTIMOS 30 DIAS?

CUANTOS DIAS? (00 SI EL PACIENT

NO HA ESTADO ENFERMO EN LO&ZD
ULTIMOS 30 DIAS).

-PARA LAS PREGUNTAS 6 Y 7 POR

FAVOR INDIQUE AL PACIENTE QUE
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SE CALIFIQUE SEGUN LA ESCALA ‘ .
DE VALORACION DEL PACIENTE. 3. APRENDIZAJE O EDUCACION

TECNICA RECIBIDA. ED
. QUE TAN PREOCUPADO O

MOLESTO HA ESTADO USTED LOS MES

ULTIMOS 30 DIAS POR LOS ,
PROBLEMAS MEDICOS? D 4. TIENE USTED UNA PROFESION?
(CODIFIQUE DE ACUERDO AL .
. QUE TAN IMPORTANTE ES PARA APENDICE II) I:]
, . USTED . EL TRATAMIENTO PARA CUAL
" ESTOS PROBLEMAS MEDICOS? D
' T 5. CUAL HA SIDO EL TIEMPO
VALORACION DE LA SEVERIDAD MAXIMO EN QUE USTED HA
POR EL ENTREVISTADOR PERMANCEDIDO EN UN
o EMPLEO DE TIEMPO J ] J
. ¢COMO VALORA - USTED LA I:I COMPLETO? L
NECESIDAD DEL PACIENTE DE ARNOS MESES
TRATAMIENTO MEDICO? ,
' o 6. OCUPACION USUAL (O
VALORACION DE LA VERACIDAD ULTIMA) ( CODIFIQUE DE

ACUERDO AL APENDICE II) []
Esta la informacion anterior

significativamente distorsionada " (Especifique con detalle)
por: .
7. CONTRIBUYE ALGUINE, DE
. FALSEDAD ROR PARTE DEL D ALGUNA MANERA, EN SU
. PACIENTE? SUSTENTO? D
0= No '
0 = No 1=Si
1 =6Si
8 PATRONES USUALES DE
.INCAPACIDAD DEL PACIENTE PARA OCUPACION DURANTE 'LOS
COMPRENDER? [] ULTIMOS TRES ANOS YLOS [ [ ]
ULTIMOS 30 DIAS?
0 = No  Emun
1 =Si, 0 = Ama de casa
SITUACION LABORAL 1 = Tiempo completo (48 Hs/
/ SITUACION FINANCIERA. Semana)
2 = Medio tiempo (24 horas
1. NIVEL EDUCATIVO fijas).
, 3 = Empleo temporal (hs,irre
0 = Ninguno / dias).
1 = Primaria Incompleta 4 = Estudiante
2 = Primaria Completa 5 = Servicio Militar
3 = Secundaria Incompleta 6 = Invalidez / Jubilado
4 = Secundaria Completa 7 = Desempleo
5 = Univ/Tecn. Incompleta 8 = Ambiente institucional
6 = Univ/Tecn. Completa
7 = Postgrado
2. ANOS REPROBADOS ]
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14,

+ 15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

). EMPELO/SALARIO NETO
11,
12.
13.

. CUANTOS DIAS DE LOS ULTIMOS

30 LE HAN PAGADO A USTED POR
SU TRABAJO? (INCLUYA TRABAIO
NO DECLARADO LEGALMENTE -
BAJO CUERDA). )

Cuanto dinero recibié usted de las
siguientes fuentes en los ultimos 30
dias?

(1]

CESANTIAS

MENDICIDAD

PENSION, .BENEFICIENCIA
SEGURO, SOCIAL.

PAREJA, FAMILIA O AMIGC
(Dineros para gastos personales)

ILEGAL

RENTA

CUANTAS PERSONAS DEPENDEN
DE USTED EN CUANTO A
VIVIENDA, ALIMENTACION, ETC.?

CUANTOS DIAS DE LOS ULTIMOS
30 HA TENIDO USTED PROBLEMAS
EN SU TRABAJO Y/O ESTUDIO?

PARA LAS PREGUNTAS 19 Y 20 POR
FAVOR INDIQUE AL PACIENTE QUE
SE CALIFIQUE SEGUN LA ESCALA
DE VALORACION DEL PACIENTE.

QUE TAN PREOCUPADO O
MOLESTO HA ESTADO USTED POR
LOS PROBLEMAS LABORALES,
ECONOMICOS O ACADEMICOS QUE
HA TENIDO?

QUE TAN IMPORTANTE ES PARA
USTED, AHORA RECIBIR CONSEJO
PROFESIONAL PARA ESTOS
PROBLEMAS LABORALES,
ECONOMICOS O ACADEMICOS?

VALORACION DE LA SEVERIDAD
POR EL ENTREVISTADOR

COMO  VALORA  USTED LA
NECESIDAD DEL PACIENTE - DE
RECIBIR CONSEJO PROFESIONAL

10

Ult3 Uit30
Aftos Dias

[]
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ACERCA DE SU SITUACION,
LABORAL Y/O ACADEMICA?

VALORACION DE LA VERACIDAD
ESTA LA INFORMACION ANTERIOR

SIGNIFICATIVAMENTE
DISTORSIONADA POR:

22.FALSEDAD POR PARTE DEL
PACIENTE
0 = No 1 = SI’

23.INCAPACIDAD DE PACIENTE PARA
COMPRENDER?

USO DE DROGAS/ALCOHOL

USO EN:

Ultimos  Trunscurso de

la vida

CODIGO No.
DIAS

01. Alcohol, cualquier cant.

ANOS MESES

02. Alcohol, hasta la embria

03. Heroina

04. Otros opiaceos/Analges.

05. Barbituricos

06. Cocaina

)7. Anfetaminas

)8. Otros sedantes, Hipnot.
Tranqi

Marihuana

09

10 Alucindgenos

11 Inhalantes

12 Basuca

13 Mas de una sustancia

al dia (Incluyendo el
alcohol)
14 CUAL SUSTANCIA CONSTITUYE
PARA USTED EL PROBLEMA
PRINCIPAL? (FAVOR CODIFIQUE
BASANDOSE EN EL CUADRO DE




15

16

17

18

19

20

21

22
, TRATAMIENTO AMBULATORIO EN

23

ARRIBA O SI NO HAY PROBLEMA,
15 - Alcohol y Drogas; 16 - Varias
Drogas; CUANDO NO ESTE CLARO
PREGUNTE AL PACIENTE). '

CUANTO TIEMPO DURO SU ULTIMA
ABSTINENCIA VOLUNTARIA DE
ESTA SUSTANCIA  PRINCIPAL?
(00-NO HUBO ABSTINENCIA)

CUANTOS MESES HACE QUE
TERMINO ESTA ABSTINENCIA? (00
SI AUN ES ABSTEMIO).

CUANTAS VECES HA TENIDO
USTED: - Delirium Tremens
- Sobredosis con Drogas

CUANTAS VECES HA
HOSPITALIZADO POR:
- , Delirium Tremens
- Sobredosis con Drogas

SIDO

CUANTAS VECES HA
TRATADO USTED POR:
- Uso de Alcohol
- Uso.de Drogas

SIDO

CUANTAS DE ESTAS VECES
FUERON DESINTOXICACIONES:

- Por Alcohol

- Por otras Drogas

CUANTO DINERO GASTO EN LOS
ULTIMOS 30 DIAS EN:

24 QUE TAN

26 COMO

27 FALSEDAD .POR-

’

- Por Alcohol

- Por otras Drogas

CUANTOS DIAS HA ESTADO EN

LOS ULTIOS 30 DIAS POR
ALCOHOL Y OTRAS DROGAS?
(INCLUYA A.A..D.A).

CUANTOS DIAS DE LOS ULTIMOS
30 HA EXPERIMENTADO:

- Problemas por alcohol

- Problemas por otras drogas

PARA LAS PREGUNTAS 24 Y 25 POR
FAVOR INDIQUE AL PACIENTE QUE
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SE  CALIFIQUE SEGUN LA
ESCALA DE

PACIENTE.

PREOCUPADO O
MELESTO HA ESTADO USTED POR:
- Problemas por alcoho!

- Problemas por otras drogas

25 QUE IMPORTANCIA TIENE PARA

USTED AHORA EL TRATAMIENTO
PARA ESTOS:

- Problemas por aicohol

- Problemas por otras drogas

VALORACION DE LA SEVERIDAD
POR EL ENTREVISTADOR

VALORA USTED LA
NECESIDAD DEL PACIENTE DE
RECIBIR TRATAMIENTO POR LOS

- Problemas por alcohol

- Problemas por otras drogas

VALORACION DE LA VERACIDAD

ESTA LA INFORMACION ANTERIOR
SIGNIFICATIVAMENTE
[DISTORSIONADA POR:

PARTE DEL
PACIENTE?

0 = No

1 =Si

28 INCAPACIDAD DEL PACIENTE PARA

COMPRENDER?
0 No
1 = Si

SITUACION LEGAL

1. FUE SUGERIDO SU TRATAMIENTO

POR EL SISTEMA JUDICIAL? (JUEZ,
AUTORIDAD OFICIAL, ETC,).

2. ESTA USTED EN LIBERTAD

CONDICIONAL O BAJO PALABRA?
0 = No
1 = Si

VALORACION DEL

ais
=

(1 O



RA LOS NUMEROS 03 - 16 FAVOR
CODIFICAR LAS ACTIVIDADES
ILEGALES DEL PACIENTE EN EL
ULTIMO ANO (A) Y DURANTE LA
VIDA (B).

(A) EN EL ULTIMO ANO USTED HA
COMETIDO ALGUNO DE LOS
SIGUIENTES DELITOS:

0 = No
1 = Si

(B) CUANTAS VECES EN SU VIDA
HA SIDO DETENIDO Y
ACUSADO - DE . LOS
SIGUIENTES DELITOS

(NUMERO DE VECES)

(A) (B)

ULT.ANO TRANS.
VIDA

~ CODIGO NUMERO

3. HURTO —
4. VIOL.DE LIBERTAD
CONDIC.O BAJO PAL. —
5. ACUSACIONES POR DROG. '
6. FALSIFICACION DE DOC.
7. POSESION ILICITA DE ARM.
8. ROBO DE VIVIENDA —
/CON FORZAMIENTO —
9. ATRACO —
10.LESINES PERSONALES
11.INCENDIO PROVOCADO
12.VIOLACION —
13.HOMICIDIO/HOMICIDIO
SIN PREMEDITA
14.NO PORTE DE DOCUM. —
15.ESTAFA
'16.0TROS

TERMINARON EN CONDENA?

17.CUANTAS DE ESTAS ACUSACIONﬁ.:|

CUANTAS. VECES EN SU VIDA HA
SIDO ACUSADO USTED DE LO
SIGUIENTE:

18.DESORDEN O INTOXICACION
PUBLICA Y/O VAGANCIA °

19.CONDUCIR BAJO INTOXICACION [:D

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
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VIOLACIONES  GRAVES  DE
TRANSITO  (IMPRUDENCIA AL
CONDUCIR, VELOCIDAD EXCESIVA,
SIN LICENCIA).

CUANTOS MESES HA ESTADO
USTED ENCARCELADO DURANTE
SU VIDA? (1]

CUANTO. TIEMPO DURO EL ULTIMO
ENCARCELAMIENTO? Dj

CUAL FUE LA CAUSA? (USE EL
CODIGO DEL 03-16, 18-20 SI HAY

MULTIPLES ACUSACIONES,
CODIFIQUE LAS MAS GRAVES.
ESTA EN ESTE , MOMENTO
ESPERANDO ACUSACION, JUICIO O
SENTENCIA?

0 = No

1 = Si

PORQUE? (SI HAY VARIAS

RAZONES, CODIFIQUE LAS MAS
GRAVES).

CUANTOS DIAS,EN LOS ULTIMOS
30, HA SIDO DETENIDO O
ENCARCELADO? L__J:‘

CUANTOS DIAS, EN LOS ULTIMOS
30, HA ESTADO INVOLUCRADO EN
ACTIVIDADES ILEGALES PARA SU
PROPIO PROVECHO? ED
PARA LAS PREGUNTAS 28 Y 29 POR
FAVOR INDIQUELE AL PACIENTE

QUE SE CALIFQUE SEGUN LA
ESCALA DE VALORACION DEL
PACIENTE.

QUE .TAN PREOCUPADO O
MOLESTO HA ESTADO USTED EN

LOS ULTIMOS 30 DIAS POR LOS
PROBLEMAS LEGALES? (INCLUYA
LOS PROBLEMAS FAMILIARES Y DE [
EMPLEO).

QUE TAN IMPORTANTE ES PARA
USTED AHORA SER ACONSEIADO



O ASESORADO SOBRE SUS

~ PROBLEMAS LEGALES?

30.

31.

32.

2,

NounhwhNH
([ IO | I TR TR T

VALORACION DE LA SEVERIDAD
POR EL ENTREVISTADOR

¢COMO  VALORA  USTED | LA
NECESIDAD DEL PACIENTE DE
RECIBIR ASESORIA O CONSEIO
SOBRE SUS PROBLEMAS LEGALES?

VALORACION DE LA VERACIDAD
ESTA LA INFORMACION ANTERIOR
SIGNIFICATIVAMENTE
DISTORSIONADA POR:

FALSEDAD

POR PARTE DEL
PACIENTE?
0 = No
‘1 = Si
INCAPACIDAD DEL PACIENTE PARA

COMPRENDER?
0 = No
1 = Si

FAMILIA/RELACIONES SOCIALES

. ESTADO CIVIL

CASADO
CASADO EN SEG. NUPCIAS
VIUDO
SEPARADO
- DIVORCIADO
SOLTERO
UNION LIBRE

CUANTO TIEMPO HA ESTADO
USTED EN ESTE ESTADO CIVIL?
(SI NUNCA SE. CASO, CUENTE A
PARTIR DE LOS 18 ANOS).

. ESTA USTED SATISFECHO CON

ESTA SITUACION?

0 = No
1 = Si, _
2 = Indiferente

[]

L]

[]

]

[

1]
L]
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4. EN LOS ULTIMOS 3 ANOS EN

CUAL SITUACION HA VIVIDO MAS

TIEMPO?

Con la familia extensa.

Con pareja sexual e hijos.

Con pareja sexual sin hijos.

= Con los padres

Con padres y hermanos

Con otros parientes

Con amigos

Solo .

= Ambiente institucional
controlado.

10 = Ninguna situacion estable.

o in

VoONOTUVLDAWNKH

. HA ESTADO USTED SATISFECHO

CON ESTA SITUACION?

0 -= No
1 = Si
2 = Indiferente.

. POR CUANTO TIEMPO HA VIVIDO

USTED EN ESTA SITUACION? (SI
ES CON LOS PADRES O SU
FAMILIA, CUENTA A PARTIR _DE
LOS 18 ANOS).

[

ANOS MESES

. CON QUIEN HA PASADO .LA

MAYOR PARTE DE SU TIEMPO
LIBRE? ‘
1 = Familia
2 = Amigos
3 = Amigos no consumidores
4 = Solo

8. FUERA DE HACER USO DEL

ALCOHOL Y/U OTRAS DROGAS, A

QUE SE DEDICA EN LA MAYOR

PARTE DE SU TIEMPO LIBRE?

1 = Practica algun deporte

2 = Asiste a grupos religiosos o

politicos.

3 = Actividades de servicio
- (scouts, cruz roja)

4 = Asiste a reuniones sociales

(fiestas). :

5 = Asiste a espectdculos

6 Ve television

7 Lee o estudia ,

8 Practica un pasatiempo .

[]



9 = Escucha radio

10 = Escucha musica

11 = No encuentra que hacer

12 = Prefiere no hacer nada

13 = Solo consume alcohol Y/u
otras sustancias.

9. ESTA USTED SATISFECHO CON
'LAS ' ACTIVIDADES QUE REALIZA
EN SU-TIEMPO LIBRE?

0 = NO

"1 = SI

2 = INDIFERENTE
10.CUANTOS  AMIGOS

INTIMOS [:I:]

11.CUANTOS DIAS DE LOS ULTIMOS
30 HA TENIDO CONFLICTOS
SERIOS?

TIENE USTED?

A. CON SU FAMILIA? I:I___]
B. CON OTRAS PERSONAS? D:I
(EXCLUYENDO FAMILIA)
HA TENIDO USTED PERIODOS
IMPORTANTES EN LOS QUE HAYA
EXPERIMENTADO PROBLEMAS SERIOS
CON:
0 = No Ult.30dias Enlavida
1 = Si
12. MADRE
13.PADRE

14, HERMANOS/HERMANAS ]
15.PAREJA SEXUAL/ESPOSO(A) ||
'16.HIJOS

17.0TROS FAMILIARES CERCANOS [
18.AMIGOS INTIMOS —
19.VECINOS : -
20.COMPANEROS DE TRABAJO ]

lIIHEEEEEN

PARA LAS PREGUNTAS 21 - 22 POR
FAVOR INDIQUE AL PACIENTE QUE SE
CALIFIQUE, SEGUN LA ESCALA DE
VALORACION DEL PACIENTE

21.QUE TAN PREOCUPADO O
MOLESTO HA ESTADO USTED EN
LOS ULTIMOS 30 DIAS POR:-

- Problemas familiares?
- Problemas Sociales?
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22.QUE TAN IMPORTANTE ES PARA
USTED AHORA RECIBIR CONSEIO
O TRATAMIENTO SOBRE:
- Problemas familiares?
- Problemas Sociales?

VALORACION DE LA SEVERIDAD
POR EL ENTREVISTADOR

23.éCOMO  VALORA USTED LA
NECESIDAD DEL PACIENTE DE
RECIBIR ASESORIA O CONSEIO
SOBRE LOS PROBLEMAS
FAMILIARES Y/O SOCIALES? D

VALORACION DE LA VERACIDAD

ESTA LA INFORMACION ANTERIOR
SIGNIFICATIVAMENTE
DISTORSIONADA POR:

24,FALSEDAD POR PARTE DEL
PACIENTE? (]
0 = NO

1 = of

!

25.INCAPACIDAD DEL  PACIENTE
PARA COMPRENDER? ]
0 = NO
1 = st

ESTADO PSICOLOGICO

1. CUANTAS VECES HA SIDO
TRATADO USTED POR PROBLEMAS
PSICOLOGICOS O EMOCIONALES:

- COMO PACIENTE HOSPITALIZADO l:'::l
- COMO PACIENTE AMBULATORIO l:l:’

HA  TENIDO USTED ALGUN
PERIODO IMPORTANTE (QUE NO
FUERA RESULTADO DIRECTO DEL
USO DEL ALCOHOL U OTRAS
DROGAS) EN EL QUE USTED HAYA
EXPERIMENTADO:

0 = NO

1 = st
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Ult.30 Dias  Enla Vida

, 2. DEPRESION GRAVE [] [] EN ELMOMENTO DE ESTA ENTREVISTA
_ , L EL PACIENTE ESTA:
3. ANGUSTIA O TENSION
.' GRAVE L] L] 0 = NO
' D D 1 = 6SI
4, ALUCINACIONES
. 13, TENIENDO PROBLEMAS PARA
5. PROBLEMAS PARA [] [] COMPRENDER, CONCENTRARSE,
ENTENDER, MEMORIZAR - MEMORIZAR O RECORDAR?
- O RECOREDAR, CONCEN
TRARSE. 14. OBVIAMENTE DEPRIMIDO/INHIBIDO
6. PROBLEMAS PARA CONTRO || [] 15 oBviaMENTE HOSTIL
LAR CONDUCTA VIOLENTA
16. OBVIAMENTE ANSIOSO /
7. PENSAMIENTOS SERIOSDE [ ]° [] TENSIONADO
QUITARSE LA VIDA?
17.TENIENDO PROBLEMAS EN EL
8. HA INTENTADO ALGUNA VEZ [] ] CONTACTO CON LA REALIDAD,
QUITARSE LA VIDA? TRANSTORNOS DEL PENSAMIENTO
O IDEAS DELIRANTES.
> © 9. HA TOMADO ALGUNA MEDI .
o CINA FORMULADA PARA UN- [] 18 TENIENDO IDEAS DE SUICIDIO
. PROBLEMA PSICOLOGICO O ]
EMOCIONAL? VALORACION DE LA SEVERIDAD POR EL
ENTREVISTADOR.
10.CUANTOS DIAS DE LOS ULTI [] ]
MOS 30, HA EXPERIMENTADO = 19.COMO  VALORA USTED LA
USTED ESTOS NECESIDAD DEL PACIENTE DE
PROBLEMAS PSICOLOGICOS , RECIBIR TRATAMIENTOE
O EMOSIONALES? PSIQUIATRICO O PSICOLOGICO?
PARA LAS PREGUNTAS 11 Y 12°POR VALORACION DE LA VERACIDAD
FAVOR INDIQUELE AL PACIENTE QUE ,
SE CALIFIQUE SEGUN LA ESCALA DE ESTA LA INFORMACION ANTERIOR
VALORACION DEL PACIENTE ‘ SIGNIFICATIVAMENE
, ' DISTORSIONADA POR:
11.QUE TAN PREOCUPADO O MOLESTO
HA ESTADO USTED EN LOS ULTIMOS 20.FALSEDAD POR PARTE DEL
DIAS POR ESTOS PROBLEMAS ] PACIENTE?
: PSICOLOGICOS O EMOCIONALES? 0 = No
N : 1 = Si

12.QUE TAN IMPORTANTE ES PARA USTED _
AHORA RECIBIR TRATAMIENTO PARA D 21.INCAPACIDAD DEL PACIENTE PARA

L ESTOS PROBLEMAS PSICOLOGICOS? COMPRENDER?
o 0 = No
: PARA LOS NUMERALES DEBEN SER 1 =6i

.‘_. ‘ COMPLETADOS POR EL ENTREVISTADOR. ‘

0O O0Oo00








