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LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

la Constitucién de la Republica del Ecuador en el articulo 32 dispone que: “La salud es un derecho
que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.”; y que: “El Estado garantizard este derecho
mediante politicas econémicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, safud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird
por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.”';

la Norma Suprema, en el articulo 361, prescribe que el Estado ejercerd la rectoria del sistema a través
de Ja avtoridad sanitaria nacional, quien sera responsable de formular la politica nacional de salud, y
de normar, regular y controlar todas las actividades relacionadas con fa salud, asi como el
funcionamiento de las entidades del sector;

ia Ley Orgdnica de Salud en el articulo 4 establece que: “La autoridad sanitaria nacional es el
Ministerio de Salud Publica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria
en salud; asi como la responsabilidad de la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de esta
Ley; v, las normas que dicte para su plena vigencia serdn obligatorias.”';

el Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud
Publica, emitido mediante Acuerdo Ministerial No. 0000452, publicado en fa Edicién Especial del
Registro oficial No. 118 de 31 de marzo de 2014, establece como mision de la Direccidon Nacional de
Normatizacion desarrollar y definir normas, manuales, protocolos clinicos, protocolos terapéuticos,
protocolos odontolégicos y guias de manejo clinico, por ciclos de vida y niveles de atencion, asi
como de procesos de organizacion y gestion; y,

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONFERIDAS POR EL ARTICULO 154,
NUMERAL 1, DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA

ACUERDA:

Art. 1.- Aprobar y autorizar la publicacion del Protocolo “Atencion integral del consumo nocivo de

alcohol, tabaco y otras drogas”, elaborado por la Direccion Nacional de Normatizacion en
coordinacién con la Comisién de Salud Mental y con apoyo de los establecimientos que conforman
la Red Pablica Integral de Salud.

Art. 2.- Disponer que el Protocolo “Atencion integral del consumo nocive de alcohol, tabaco y otras

drogas”, sea aplicado a nivel nacional, como una hormativa del Ministerio de Salud Publica de
caracter obligatorio para el Sistema Nacional de Salud (Red Publica Integral de Salud y Red
Complementaria).

DISPOSICION FINAL

De la cjecucion del presente Acuerdo Ministerial, que entrara en vigencia a partir de su publicacion en el
Registro Oficial, encarguese a la Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de Salud a través de ?a
Direccién Nacional de Primer Nivel de Atencion en Salud, Direccion Nacional de Hospitales, Comision de
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Salud Mental; y, a la Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud, a través de la Direccién Nacional de
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Articulacién de la Red Publica y Complementaria de Salud.

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO a,

Dra. Max:garita Guevara Alvarado
MINISTRA DE SALUD PUBLICA
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Introduccién

El problema del uso nocivo de alcohol, tabaco y otras drogas afecta a todos los pilares
del desarrollo de un pais: el productivo, el politico, el social y el ambiental. Mas aln si
se consideran los impactos que ejercen sobre la sociedad los distintos eslabones del
problema (produccioén, trafico, venta, consumo). )

Los establecimientos de salud del primer nivel de atencion son el primer contacto
de la poblaciébn con el personal de salud, en donde se realizan acciones de
promocioén, prevencion y tratamiento terapéutico ambulatorio en el consumo de
drogas, ya que se prioriza las acciones comunitarias con estrategias, participativas ,
de comunicacién y formativas que generan conocimiento sobre el fenémeno social de
las drogas, y favorecen la coordinacion con las organizaciones de la sociedad civil.

Este protocolo de atencion integral tiene la finalidad de facilitar herramientas de apoyo
a los profesionales de la salud, para fortalecer sus capacidades en el abordaje integral
de las personas que requieren atencién por el consumo nocivo de alcohol y otras
drogas; asi como garantizar la debida y oportuna referencia o derivacion a los distintos
niveles de atencion y complejidad de los establecimientos de salud del Sistema
Nacional de Salud (SNS).

Los mecanismos de atencion integral propuestos en este protocolo, estan basados en
evidencia cientifica; de tal manera que constituyen un apoyo para que los
profesionales de salud cuenten con una capacidad de respuesta oportuna y efectiva.

Justificacion

El abuso de sustancias psicotropicas es un problema grave para las sociedades, pues
éste no afecta Unicamente al individuo que las consume sino a todos aquellos que lo
rodean generando asi un grave problema de salud publica.

Las personas consumidoras de alcohol, tabaco y otras drogas tienen mas
probabilidades de morir prematuramente debido a varias circunstancias, cien por
ciento prevenibles como; la intoxicacion aguda, sobredosis, infecciones transmisibles
como el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus de la hepatitis B (VHB) y
virus de la hepatitis C (VHC), morbilidad producida por el consumo de las mismas,
intentos de suicidio y lesiones fisicas producidas por accidentes, sobre todo los de
transito y los generados por violencia, etc.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® reporté que en el afio 2012, en la
poblacién de 15 a 64 afios, la tasa de mortalidad atribuida al consumo de drogas fue
de aproximadamente 40,0 muertes por millon. Considerando ademas que el consumo
de sustancias psicotropicas dentro de este grupo etario fue de 3.5% al 7.0%.

Con lo que respecta al alcohol, la OMS “ reporta que su consumo produce 3.3
millones de muertes al afo, representando el 5.9% de todas las muertes. Ademas
reporta que el consumo promedio de alcohol puro en la poblacion mundial es de
aproximadamente 21.2 litros/afios en los hombres y 8.9 litros/afio en las mujeres. Por
otra parte, se estima que el 21% de la poblacion de 15 afios o mayor consumen
tabaco, considerando que la tasa de consumo en los hombres es 5 veces superior a la
de las muijeres. ®

Segun datos del Consejo Nacional de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas
(CONSEP) © en el afio 2010, se reportaron 515 muertes atribuidas al consumo de
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sustancias psicotropicas, diagnosticados y clasificadas por la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), lo que viene a representar el 0.89% del total
de muertes. Dentro de este porcentaje el alcohol es el principal causante,
atribuyéndole un 97.43% de las causas.

En el Ecuador, el Il Estudio Epidemiolégico Andino sobre Consumo de Drogas en la
Poblacién Universitaria, ) reporté que en el afio 2012 el 70.4% de los estudiantes usé
alcohol al menos una vez en el Ultimo afo. Dentro de los consumidores, tras haber
aplicado el Cuestionario de Identificacién de los Trastornos debidos al consumo de
Alcohol (AUDIT, por sus siglas en inglés) como instrumento de estudio del uso en
riesgo y perjudicial de alcohol, se obtuvo que el 36.8% de ellos calificaba como
consumidor de riesgo, y el 15.5% presentaba signos de dependencia. La OMS ©
indica que en el consumo promedio de alcohol puro en el Ecuador es de 7.1 litros/afio,
siendo de 11.1 litros/afios en los hombres y 3.4 litros/afio en las mujeres. Ademas
estiman que este consumo produce 4 afios menos de vida en los consumidores de
alcohol de nuestro pais.

En el mismo estudio se reporté que el consumo de tabaco es del 34.4%, siendo mayor
en los hombres (47.8%) que en las mujeres (22.7%). Con lo que respecta al consumo
de otras sustancias, se reporté que el 0.6% de la poblacion universitaria utilizo
benzodiacepinas (BZD) sin prescripcion médica, el 9% consume marihuana de la cual
el 26% presentan signos de abuso o dependencia, el 1.2% cocaina, 0.5% pasta de
base y 0.4% anfetaminas. "

Por esta razén se requiere contar con una norma para que los profesionales de la
salud proporcionen la mejor atencién a los consumidores de riesgo y nocivos de
alcohol, tabaco y otras drogas, para disminuir muertes por intoxicaciébn aguda y
sobredosis, ademas de conseguir la deshabituacién exitosa a todos aquellos que lo
necesiten para garantizar una mejor calidad de vida y una reintegracion social exitosa,
evitando asi consecuencias producidas por el consumo nocivo de estas sustancias.

Marco legal

Constitucién de la Republica del Ecuador®

“Art.46.- El Estado adoptard, entre otras, las siguientes medidas que aseguren a las nifias,
nifios y adolescentes {(...)

5. Prevencion contra el uso de estupefacientes o psicotrépicos y el consumo de bebidas
alcohdlicas y otras sustancias nocivas para su salud y desarrollo.

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccién y
recuperaciéon de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto
individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema se guiara por
los principios generales del sistema nacional de inclusiébn y equidad social, y por los de
bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas, politicas,
recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del derecho a la salud;
garantizara la promocion, prevencién, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y
propiciara la participacién ciudadana y el control social.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la atoridad sanitaria nacional,
sera responsable de formular la politica nacional de salud, y normara, regulara y controlara



todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades
del sector.

Art. 362.- La atencién de salud como servicio publico se prestara a través de las entidades
estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales
alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y
garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de la
informacion de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los niveles de
atencion y comprenderan los procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos y
rehabilitacién necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de (...)

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces, regular
su comercializacion y promover la produccién nacional y la utilizacién de medicamentos
genéricos que respondan a las necesidades epidemioldgicas de la poblacion. En el acceso a
medicamentos, los intereses de la salud publica prevalecerdn sobre los econdmicos y
comerciales.

Art. 364.- Las adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le correspondera
desarrollar programas coordinados de informacion, prevencién y control del consumo de
alcohol, tabaco y sustancias estupefacientes y psicotrépicas; asi como ofrecer tratamiento y
rehabilitacion a los consumidores ocasionales, habituales y problematicos. En ningln caso se
permitira su criminalizacién ni se vulneraran sus derechos constitucionales.”

Ley Organica de Salud ©

“Art. 4.- La autoridad sanitaria nacional es el Ministrio de Salud Publica, entidad a la que
corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad de
la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de esta Ley; y, las normas que dicte para su
plena vigencia seran obligatorias.

Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerios de Salud Publica: (...)

10. Emitir politicas y normas para regular y evitar el consumo del tabaco, bebidas alcohdlicas, y
otras sustancias que afectan la salud. (...)

22. Regular, controlar o prohibir en casos necesarios, en coordinacion con otros organismos
competentes, la produccién, importacion, comercializaciéon, publicidad y uso de sustancias
téxicas o peligrosas que constituyan riesgo para la salud de las personas.

Art. 38.- Declarese como problema de salud publica al consumo de tabaco y al consumo
excesivo de bebidas alcohdlicas, asi como al consumo de sustancias estupefacientes y
psicotrdpicas, fuera del ambito terapéutico.

Es responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, en coordinaciéon con otros organismos
competentes, adoptar medidas para evitar el consumo del tabaco y de bebidas alcohdlicas, en
todas sus formas, asi como dotar a la poblacién de un ambiente saludable, para promover y
apoyar el abandono de estos habitos perjudiciales para la salud humana, individual y colectiva.

Los servicios de salud ejecutaran acciones de atencion integral dirigidas a las personas
afectadas por el consumo y exposicion al humo del tabaco, el alcoholismo, o por el consumo
nocivo de psicotropicos, estupefacientes y otras substancias que generan dependencia,
orientadas a su recuperacion, rehabilitacion y reinsercion social.



Art. 51.- Esta prohibido la produccion, comercializacion, distribucién y consumo de
estupefacientes y psicotrépicas y otras substancias adictivas, salvo el uso terapéutico y bajo
prescripcién médica, que seran controlados por la autoridad sanitaria nacional, de acuerdo con
lo establecido en la legislacion pertinente.

Art. 171.- Es prohibida la venta de medicamentos que contengan sustancias psicotrépicas y
estupefacientes que no cuenten con receta emitida por profesionales autorizados para
prescribirlas. Cuando se requiera la prescripcion y venta de medicamentos que contengan
estas sustancias, se realizara conforme a las normas emitidas por la autoridad sanitaria
nacional y la Ley de Sustancias Estupefacientes y Psicotrdpicas.”

El Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017%9
Objetivo 3

“3.2 Ampliar los servicios de prevencion y promocion de la salud para mejorar las condiciones
y los héabitos de vida de las personas: {(...)

e) Prevenir y combatir el consumo de tabaco; alcohol, sustancias estupefacientes y
psicotrépicas, con énfasis en las mujeres en periodos de gestacion, nifias, nifios y
adolescentes.

Objetivo 6
6.8 Promover una cultura social de paz y la convivencia ciudadana en la diversidad: (...)

e) Articular acciones integrales de prevencion de consumo de alcohol y sustancias
psicotropicas”.

Alcance

El presente documento es de aplicacion obligatoria en todos los establecimientos de
salud del Sistema Nacional de Salud.

Objetivo general

Proporcionar a los profesionales de la salud un instrumento técnico con la mejor
evidencia cientifica disponible para brindar atencion integral a personas con consumo
nocivo de alcohol, tabaco y otras drogas, implementando el programa terapéutico
integral de atencion de salud.

Objetivos especificos

a) Brindar una herramienta adecuada a los profesionales de la salud para la
identificacion y manejo de los consumidores nocivos de alcohol, tabaco y otras
drogas.

b) Proporcionar pautas de promocién, prevencion y manejo integral a todas las
personas atendidas por consumo nocivo de sustancias psicotropicas.

c) Determinar el seguimiento integral a las personas atendidas por el uso y
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

d) Establecer los criterios de referencia y contra-referencia, de los pacientes
diagnosticados de consumo nocivo de alcohol, tabaco y otras drogas, segun
los niveles de atencion de los establecimientos de salud.



Definiciones:

Ad-libitum: expresion latina que significa literalmente “a voluntad” o, si se prefiere,

“como se quiera”. Y

Consejo breve: intervencién corta y poco estructurada que dura entre 20-30 minutos
en la cual se da consejo a la persona en la que se ha detectado un consumo nocivo y
se completa con sesiones de refuerzo y seguimiento. ?

Consejo simple: intervencion corta y poco estructurada que dura aproximadamente 5

minutos en la cual se da consejo a la persona en la que se ha detectado un consumo
vo (12

nocivo.

Consumo de riesgo: patrén de consumo de sustancias que eleva el riesgo de sufrir
consecuencias nocivas para el consumidor. Este se refiere a modelos de consumo
que tienen importancia para la salud publica, pese a que el consumidor individual no
presenta ningun trastorno actual. Este término se utiliza actualmente por la
Organizacibn Mundial de la Salud(OMS), pero no figura entre los términos
diagnésticos de la CIE-10.

Consumo nocivo: patrén de consumo de una sustancia psicotropica que causa dafio
a la salud. El dafio puede ser fisico o mental. ™

Craving (impulso irresistible de beber): deseo muy fuerte de consumir una
sustancia psicotrépica o de experimentar los efectos derivados de su intoxicacién.

Desintoxicacién: proceso mediante el cual una persona deja de sufrir gradualmente
los efectos de una sustancia psicotrépica. %

Droga: toda sustancia que introducida en el organismo vivo, puede modificar una o
maés funciones del mismo. **

Factor de riesgo: atributo y/o caracteristica individual, condicién situacional y/o
contexto ambiental que incrementa la probabilidad del uso y/o abuso de drogas (inicio)
0 una transicién en el nivel de implicacién con las mismas (mantenimiento). *

Factor protector: atributo y/o caracteristica individual, condicién situacional y/o
contexto ambiental que incrementa la probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la
transicion en el nivel de implicacién con las mismas. ¢

Feedback (informacién de retroalimentacién): en un sistema, las acciones de cada
miembro se convierten en informacién para los demas, de forma que favorecen
gse)terminadas acciones en ellos (feedback positivo) o las corrigen (feedback negativo).
Insight (hacia adentro): adquisicion de un conocimiento nuevo de una vision interna
mas profunda respecto de algo que era antes inaccesible, y que se vive con novedad
por quien la experimenta. *”

Integraciéon social: conjunto de programas disponibles para que la persona que ha

superado su adiccion pueda nuevamente incorporarse a su vida social normal y se
evite la estigmatizacién, marginalidad y aislamiento social.
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Intervencidén breve: intervencion limitada en el tiempo de duracién siempre inferior a
la de un tratamiento especifico, que incluye una evaluacién global, asesoramiento
breve, y cierto seguimiento. *®

Intoxicacion: estado transitorio consecutivo a la ingestidén o asimilacion de sustancias
psicétropicas o de alcohol que produce alteraciones de nivel de conciencia, de la
cognicion, de la percepcion, del estado de &animo, del comportamiento o de otras
funciones o respuestas fisiolégico y psicolégico. **

Policonsumidor: comportamiento de aquellas personas que, al tiempo que tienen un
diagndstico de dependencia de una sustancia, también consumen otras sustancias o
tienen dependencia de otras. *°

Prevencién primaria: medidas orientadas a evitar la aparicion de una enfermedad o
problema de salud mediante el control de los factores causales y los factores
predisponentes o condicionantes. *9

Promocion de la salud: combinacién de educacién en salud e intervenciones
organizativas, politicas y econdémicas para facilitar cambios en la conducta, y
adaptaciones medio ambientales que mejoraran o protegeran la salud. ©

Reduccion de riesgos y dafios: politicas o programas que se dirigen a reducir las
consecuencias negativas resultantes del consumo de drogas (tanto legales como
ilegales), tanto sobre el individuo como sobre la comunidad en general, sin requerir
necesariamente la abstinencia.

Reinsercidn social: proceso planificado, dindmico y multidimensional, constituido por
acciones que pretenden promover y facilitar la autonomia personal y la participacion
social de las personas que presentan vulnerabilidad o han sido excluidas. **

Sustancia antidipsotropica: agente terapéutico que se prescribe para ayudar a
mantener la abstinencia al alcohol; actda produciendo efectos secundarios
desagradables si se consume alcohol. *¥

Sustancia aversiva: sustancia que suprime una conducta indeseable asociandola a
una experiencia desagradable. ™

Sustancia psicotropica: sustancia (o droga) de origen natural o sintético que al
introducirse por cualquier via en el organismo ejerce un efecto sobre el sistema
nervioso central, modificando el estado fisico y mental del individuo, y que produce
dependencia, sindrome de abstinencia y necesidad de su consumo por parte del
individuo. ™

Tolerancia: disminucion de la respuesta a una dosis concreta de una droga 0 un
medicamento que se produce con el uso continuado.

Tolerancia cruzada: desarrollo de tolerancia a una sustancia a la cual no ha habido
exposicién previa, debido al consumo agudo o crénico de una sustancia.

Trastornos del Espectro Alcoholico Fetal (TEAF): efectos directos producidos sobre
el embrién y/o el feto en desarrollo, por el consumo materno de alcohol durante la
gestacion y posterior lactancia. ¥

Unidad de Bebida Estandar (UBE): contenido medio en alcohol de un consumo
habitual atendiendo a su graduacién y volumen. ©?
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Férmula: UBE= volumen de alcohol (litros) x % alcohol de la bebida x 0.8
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Capitulo |

Atencién integral del consumo nocivo de alcohol, tabaco y otras drogas

La complejidad que abarca la drogodependencia amerita ser manejada bajo un
sistema integral, que permita atender a los diferentes problemas asociados al
consumo nocivo de sustancias psicotropicas. De esta manera se podra abarcar el
ambito médico, psicoldgico, social y econdémico, logrando como objetivo final la
participacion social activa y la incorporaciéon de estilos de vida saludables sin
necesidad de recurrir al consumo de drogas. ®®

El manejo integral para la rehabilitacién de los pacientes drogodependientes seguira
una estructuracion diagndstico-terapéutica escalonada segun el grado de accesibilidad
y especializacién que necesite el individuo. 2 @4

Primer nivel de atencion:

Aqui se iniciara la intervencion a estos pacientes por lo que en este nivel se detectara,
atendera, captara, motivara y derivara a otros niveles de atencién para el inicio del
tratamiento. También, en este nivel se atendera las necesidades sociales y sanitarias
béasicas, se facilitard informacion y asesoramiento a las personas y familiares. Y
finalmente se contemplaran actuaciones para reduccion de dafios y riesgo con el
consumo de alcohol, tabaco y/u otras drogas. ¢ 4

El médico o profesional de la salud que atienda a este paciente sera el encargado
directo de realizar la referencia al segundo nivel de atencién, captar la contra-
referencia y posteriormente encargarse de su seguimiento. ?® @4

Segundo nivel:

Este nivel sera el eje fundamental donde se desarrollara la intervencién en casos de
intoxicacion aguda y manejo del sindrome de abstinencia cuando el cuadro clinico lo
requiera, manejada siempre de manera interdisciplinaria. @ ¢4

En este nivel se decidira la derivacion temporal a centros de mayor especialidad segun
las caracteristicas y necesidades del paciente al igual que se mantendra una estrecha
coordinacién con el primer nivel de atencidn para favorecer los objetivos de
normalizacion e integracion social. ¢ ¢4

Tercer nivel:

Prestara atencién especifica en modalidad residencial la cual no puede ser realizada
en el segundo nivel de atencién durante un tiempo necesario. Aqui funcionan los
Centros de Recuperacion. Sin embargo apenas concluya esa fase del tratamiento
deberan coordinar con el primer nivel para la continuacién del tratamiento. ®

Atencion pre-hospitalaria:
Este es el encargado de atender a el/la paciente desde que se comunica un evento
que amenaza la salud, como por ejemplo una intoxicacién aguda por cocaina, alcohol

u otras drogas, hasta que sea admitido/a en un servicio de emergencia del
establecimiento de salud cuya capacidad resolutiva sea la adecuada. ®*
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Evaluacién Clinica y diagnostico

La evaluacion inicial es la etapa mas importante del tratamiento, su correcto abordaje
es esencial para lograr un vinculo de empatia, compresion y colaboracion, las cuales
condicionan el resto de las fases del tratamiento. Los objetivos de esta primera
intervencion en el/la paciente son; 2 @9

1. Realizar una historia clinica completa que recoja informacion relacionada al
consumo de sustancias psicotrépicas y al proceso adictivo para establecer el
diagnostico de consumo perjudicial o dependencia al alcohol y/o drogas,
permitiendo asi formular un plan terapéutico integral.

2. Investigar comorbilidades asociadas.

3. Evaluar complicaciones relacionadas con el consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas: salud psicol6gica, problemas laborales, familiares, legales, etc.

4. Determinar las condiciones sociales y econdmicas del paciente.

5. Establecer una relacién terapéutica apropiada que incentive y facilite
encuentros posteriores (apego terapéutico).

La evaluacion clinica dentro del contexto de adicciones debe incluir; historia clinica
completa, exploraciones complementarias y uso de herramientas de tamizaje para un
diagnéstico apropiado. 2

Historia clinica completa

Esta se realizara en el contexto de la entrevista clinica en la cual el profesional de la
salud es responsable de mostrar la mejor actitud y propiciar el clima adecuado para el
desarrollo de la misma, la intervencion terapéutica y posterior seguimiento del
paciente. *?

Dentro de la historia clinica la anamnesis es la herramienta mas importante para
abordar y valorar el consumo de sustancias nocivas de un paciente. Por lo que los
médicos de atencién primaria deben estar capacitados e incluir en su entrevista
preguntas acerca del consumo de alcohol y otras drogas. “®

Es fundamental evitar los juicios de valor y los estereotipos, no causar
confrontaciones, criticas, ni amenazas, y estimular cambios compatibles con el estado
emocional del paciente. ™ @) Y sj fuera preciso, dependiendo de la situacién clinico-
emocional del paciente, la entrevista podré realizarse en varias sesiones. *?

Se debe informar sobre el derecho a la confidencialidad, secreto profesional y
autonomia del paciente a la hora de tomar sus propias decisiones Yy la posibilidad de
que el paciente autorice a otra persona de confianza para que acceda a informacion
sobre el estado y evolucién del tratamiento. @2 ¢

La Asociacion Americana de Psiquiatria recomienda que se incluyan todos los
siguientes puntos dentro de la evaluacién clinica. ?

1. Identificacion: datos de filiacion (edad, sexo, estado civil, convivencia, nivel
académico, residencia, profesion, ocupacion, situacion laboral, nivel
econdémico, etc.)

2. Situacion actual por la que el paciente demanda el tratamiento, incluyendo:

a) Motivo de consulta/demanda de tratamiento: profundizar la razon real que
lleva al paciente a buscar ayuda, en donde incluya; problemas econémicos,

14



judiciales, familiares, laborales, o por voluntad propia y deseo de superar la
adiccion.

b) Estado de intoxicacién/abstinencia: de la gravedad e intensidad dependera
la facilidad o dificultad de obtener la informacion.

c) Disposicion actual para el cambio: revela la aceptacion del paciente con
relacion a su enfermedad adictiva, permitiendo orientar los objetivos
terapéuticos a futuro. En este acépite se podra establecer el estadio en el
gue se encuentra el paciente:

Tabla 1. Estadios en el proceso del cambio y objetivos terapéuticos.

Estadio Definicion Objetivo terapéutico
Precontemplacion El paciente no es consciente de | Generar dudas, haciendo ver la
gue su conducta es problematica | posible relacién existente entre
y no se plantea modificarla su conducta y las

consecuencias detectadas
Contemplacién Paciente consciente de la | Facilitar el analisis de los pros y

existencia de un problema. | los contras de su conducta
Comienza a pensar en la
posibilidad de realizar un cambio
(aun existe ambivalencia)
Preparacion El paciente toma la decision de | Asesorar acerca de las
cambiar acciones necesarias para el
cambio

Accién El paciente realiza el cambio de | Apoyar para que el cambio sea
conducta efectivo

Mantenimiento Paciente activo en la | Reanudar los procesos de
consolidacion del cambio y la | cambio evitando bloqueos por
prevencion de recaidas desmoralizacion

Recaida Méas que un fracaso supone un | La recaida supone una fuente
paso a un estado previo de la | de  conclusiones  positivas
accion desde el punto de vista del
aprendizaje

Fuente: El papel de la Atencion Primaria ante los problemas de salud relacionados con el consumo de drogas.
Barcelona, 2007 ©®

d) Consumo en los 30 dias previos: se recomienda utilizar un orden légico,
conociendo la denominacion de las diferentes drogas dentro de la jerga del
paciente:

- Droga principal: en caso de que sea policonsumidor, se debe tener en
cuenta que siempre habra una sustancia que predomine en preferencia
y en patron de consumo.

- Drogas acompafiantes: especificar si el consumo de las drogas se las
hace todas juntas o por sustitucion de la principal.

- Motivaciones para el consumo.

- Frecuencia del consumo y dosis: la declaracion por el paciente suele
ser superior a la real por miedo al sindrome de abstinencia y a no recibir
las dosis adecuadas de psicofarmacos en la desintoxicacion.

- Via de administracion: es basica para conocer los factores de riesgo y
las posibles complicaciones orgénicas.

- Patron de consumo: especifica las condiciones en las que consume, si
lo hace solo, en grupo, en eventos sociales, etc.

- Factores precipitantes: estados de animo, conflictos, estados de tensién
y estrés, molestias fisicas, disponibilidad econémica, etc.

- Forma de obtener el dinero para la droga.
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- Tiempo de consumo nocivo: tiempo estimado desde que el consumo
comenz6 a convertirse en un problema, segun la perspectiva del
paciente.

- Consecuencias asociadas al consumo: fisico, emocional, cognitivo,
conductual y social.

e) Comorbilidad fisica y/o psiquica: se debe apoyar con exadmenes
complementarios, util sobre todo en infecciones prevalentes en este grupo
de pacientes (VIH, hepatitis B, hepatitis C, tuberculosis, enfermedades de
transmisién sexual, etc.).

f) Conductas de riesgo para las enfermedades trasmisibles.

g) Problemas socio-familiares: se debe tener énfasis en la estructura familiar y
su funcionamiento, asi como investigar sus repercusiones a nivel
econdmico y laboral debido al consumo de drogas.

h) Funcionamiento global del paciente: se resumira la situacion actual del
paciente sobre las repercusiones de su consumo de drogas con respecto a
todos los aspectos de la vida del paciente.

Historia adictiva y de salud: debe abarcar toda la evolucién del consumo de
drogas y sus consecuencias desde el inicio del habito de consumo hasta el
momento actual (consulta) especificando la evolucién del consumo de drogas
y sus problemas desde su inicio hasta el momento de la consulta.

- Historia toxicologica clinica.

- Tratamientos previos

- Antecedentes personales

- Antecedentes familiares

Entrevista de informantes externos: servirA para confirmar, completar y
contrastar la informacién del paciente con la proporcionada por personas
cercanas a ellella, respetando siempre el principio de confidencialidad,
investigando ademas antecedentes familiares con respecto al uso y abuso de
sustancias.

Evaluaciones complementarias

Estas pruebas complementan la informacién recogida durante la entrevista clinica y
ayudan a definir el estado psicofisico del paciente y la gravedad de su adiccion. A todo
paciente que sea dependiente de una droga se le debera realzar los siguientes

examenes:

(12) (24) (26)

Hemograma

Bioquimica: glucosa, urea, creatinina, acido Urico, sodio, potasio, TGO, TGP,
GGT, FA, bilirrubinas.

VSG

Gasometria

Proteinograma: total y albumina.

Estudio de coagulacién

Serologia (VHA, VHB, VHC, VHD)

Serologia para VIH (con consentimiento informado)
VDRL/RPR

Baciloscopia

Test de embarazo

Radiografia de torax

Electrocardiograma

Control de téxicos en orina

Otras segun amerite el paciente.
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Diagnostico:

En un principio estos instrumentos tendran como objetivo la valoracién de sintomas de
inicio o avanzados de dependencia a sustancias psicotrépicas en la cual se utilizaran
los criterios nosoldgicos internacionales como el CIE-10. Tras esto se evaluard la
gravedad de la dependencia en la cual pueden utilizarse escalas como la Severity of
Dependence Scale (SDS), Addiction severity index (ASI), Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test (ASSIST), etc. 2 @4

Identificada/s la/s sustancia/s consumidas por el paciente, se deberan aplicar
cuestionarios especificos para cada droga y/o alcohol. Ademas es recomendable
utilizar cuestionarios para hacer un diagnéstico de la calidad de vida como Disability
Assessment Schedule 2.0 (WHO-DAS-II), Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire-Short form (Q-LES-Q-SF), The 100 questions with response scales
(WHOQOL-100), etc. 2@

Criterios diagnésticos para la clasificacién de enfermedades, CIE-10 ®¥

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias psicotrdpicas
(F10-F19)

Este grupo incluye una gran diversidad de trastornos, de diferente gravedad y formas clinicas,
pero todos atribuibles al uso de una o mas sustancias psicotrépicas, las cuales pueden o no
estar prescritas por el médico. La sustancia en cuestion se indica por medio del tercer caracter,
mientras los codigos del cuarto caracter especifican el cuadro clinico. Los cédigos deben
usarse para cada sustancia especificada, segun sea necesario, pero debe notarse que no
todos los cddigos del cuarto caracter son aplicables a todas las sustancias.

La identificacion de la sustancia psicotrépica debe basarse en la mayor cantidad posible de
fuentes de informacién. Estas incluyen el informe del paciente, andlisis de la sangre y otros
liquidos corporales, sintomas caracteristicos fisicos y psicoldgicos, signos clinicos y del
comportamiento y otra evidencia, tal como la droga que posee el paciente, o declaraciones de
terceras personas bien informadas. Muchas personas que utilizan drogas toman mas de una
sustancia psicotropica. El diagnéstico principal deberia clasificarse, siempre que sea posible,
de acuerdo con la sustancia o grupo de sustancias que han causado o han contribuido mas al
sindrome clinico que se presenta. Los otros diagnésticos deben codificarse cuando se han
tomado otras drogas en cantidades tdxicas (cuarto caracter comdn .0) o en cantidades
suficientes para causar dafio (cuarto caracter comun .1), dependencia (cuarto caricter comun
.2) u otros trastornos (cuarto caracter comun .3-.9).

Solo debe usarse el cédigo de diagnéstico de trastornos resultantes del uso de mdltiples
drogas (F19.-) en los casos en los que los patrones de uso de drogas psicotrépicas son
cadticos e indiscriminados, o en los que los patrones de uso de drogas psicotropicas estan
mezcladas inseparablemente.

Excluye: abuso de sustancias que no producen dependencia (F55)

Las siguientes subdivisiones de cuarto caracter son para ser usadas con las categorias
F10-F19;

.0 Intoxicacion aguda:
Excluye: intoxicacion cuando significa envenenamiento (T36-T50)

Estado posterior a la administracion de una sustancia psicotropica, que da lugar a
perturbaciones en el nivel de conciencia, en lo cognitivo, en la percepcién, en la afectividad o
en el comportamiento, o en otras funciones y respuestas psicofisiologicas. Las perturbaciones
se relacionan directamente con los efectos farmacolégicos agudos de la sustancia, y se
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resuelven con el tiempo, con recuperacion completa, excepto en los casos en los que hayan
surgido dafios tisulares u otras complicaciones. Entre las complicaciones pueden contarse los
traumatismos, la aspiracion del vomito, el delirio, el coma, las convulsiones y otras
complicaciones médicas. La naturaleza de estas complicaciones depende del tipo
farmacoldgico de la sustancia utilizada y de la forma de administracion.

Embriaguez aguda en el alcoholismo

Embriaguez SAI

Intoxicacion patologica

“Mal viaje” (drogas)

Trance y posesién en la intoxicacion por sustancia psicotrépica

.1 Uso nocivo

Patron de consumo de una sustancia psicotrépica que causa dafio a la salud. El dafio puede
ser fisico (como en los casos de hepatitis por la auto-administracion de sustancias
psicotrépicas inyectables), o mental (por ejemplo, en los episodios de trastorno depresivo
secundario a una ingestion masiva de alcohol)

Abuso de sustancia psicotrépica

.2 Sindrome de dependencia

Conjunto de fendbmenos del comportamiento, cognitivos y fisiolégicos, que se desarrollan luego
del consumo repetido de la sustancia en cuestién, entre los cuales cuentan caracteristicamente
los siguientes: un poderoso deseo de tomar la droga, un deterioro de la capacidad para auto
controlar el consumo de la misma, la persistencia del uso a pesar de consecuencias dafiinas,
una asignacion de mayor prioridad a la utilizacion de la droga que a otras actividades vy
obligaciones, un aumento de la tolerancia a la droga y, a veces, un estado de abstinencia por
dependencia fisica. Puede haber sindromes de dependencia de una sustancia especifica
psicotrépica (por ejemplo tabaco, alcohol o diazepam), de una clase de sustancia (por ejemplo
drogas opioides), o de una variedad mas amplia de sustancias psicotrépicas
farmacoldgicamente diferentes.

Alcoholismo cronico

Dipsomania

Drogadiccion

.3 Estado de abstinencia

Grupo de sintomas de gravedad y grado de integracion variables, que aparecen durante la
abstinencia absoluta o relativa de una sustancia psicotrépica, luego de una fase de utilizacién
permanente de la misma. El comienzo y la evolucion del estado de abstinencia son de duracion
limitada y se relacionan con el tipo y con la dosis de la sustancia psicotropica utilizada
inmediatamente antes de la supresion o de la disminucién del consumo. El estado de
abstinencia puede complicarse con convulsiones.

.4 Estado de abstinencia con delirio

Afeccion en la que el estado de abstinencia definido en el cuarto caracter comin .3 se complica
con delirio segun los criterios en FO5. También se pueden presentar convulsiones. Cuando se
considera que los factores organicos desempefian también un papel en la etiologia, la afeccion
debera clasificarse en F05.8.

Delirium tremens (inducido por alcohol)

.5 Trastorno psicético

Conglomerado de fendbmenos psicéticos que ocurren durante o después del consumo de la
sustancia psicotrépica, pero que no se explican en funcién de una intoxicacién aguda pura y
que no forman parte de un estado de abstinencia. El trastorno se caracteriza por alucinaciones
(auditivas, en forma caracteristica, pero a menudo con mas de una modalidad sensorial), por
distorsiones perceptivas, por delirios (a menudo de naturaleza paranoide o persecutoria), por
perturbaciones psicomotrices (excitacion o estupor) y por una afectividad anormal, que puede
variar desde el temor intenso hasta el éxtasis. Habitualmente el sensorio se mantiene Idcido,
pero puede haber cierto grado de obnubilacion de la conciencia que no llega a la confusién
grave.

Alcohdlica

e Alucinosis
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e Celotipia

e Paranoia

e Psicosis SAI

Excluye: trastorno psicético residual y de comienzo tardia inducido por el alcohol u otras
sustancias psicotrépicas (F10-F19 con cuarto caracter comuin .7)

.6 Sindrome amnésico

Sindrome asociado con un deterioro cronico relevante de la memoria reciente y de la memoria
remota. Habitualmente se conserva el recuerdo inmediato y la memoria reciente esta
caracteristicamente mas perturbada que la memoria remota. Por lo comin son evidentes las
perturbaciones del sentido del tiempo y de ordenamientos de los sucesos como lo es también
el deterioro de la capacidad de aprendizaje de nuevos materiales. La confabulacion puede ser
notoria, aunque no siempre aparece. Habitualmente, las demas funciones cognitivas se
encuentran relativamente bien conservadas, en tanto que los defectos amnésicos son
desproporcionados en relacion con las demas perturbaciones.

Psicosis o sindrome de Korsakov inducido por alcohol u otras sustancias psicotrépicas o no
especificadas.

Trastorno amnésico inducido por alcohol o drogas

Excluye: psicosis o sindrome de Korsakov no alcohdlico.

.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tardio

Trastorno en el cual los cambios cognitivos, de la afectividad, de la personalidad o del
comportamiento inducidos por el alcohol o por sustancias psicotrépicas, se prolongan mas alla
del periodo durante el cual podria sumirse razonablemente que esta operando un efecto
directamente relacionado con las mismas. El comienzo del trastorno debe estar directamente
relacionado con el consumo de la sustancia psicotrépica. En los casos en que el comienzo del
estado ocurra mas tarde que el o los episodios del uso de dicha sustancia, sera codificado aqui
s6lo cuando se disponga de evidencias claras y firmes para atribuir ese estado a los efectos
residuales de la sustancia psicotropica. Las retrospectivas (flashbacks) deben ser diferenciadas
del estado psicético en parte por su naturaleza episddica, por ser frecuentemente de muy corta
duracién, y porque reproducen experiencias previas relacionadas con el alcohol u otras
sustancias psicotropicas.

Demencia alcohdlica SAI

Demencia y otras formas mas leves de deterioro intelectual permanente

Retrospectivas

Sindrome cerebral alcohdlico crénico

Trastorno (de la):

e Afectivo residual

e Percepcién post-consumo de alucinégenos

e Psicético de comienzo tardio inducido por sustancias psicotrépicas

¢ Residual de la personalidad y del comportamiento

Excluye:

Estado psicético inducido por alcohol o por sustancias psicotropicas (F10-F19 con cuarto
caracter comun .5)

Sindrome de Korsakov inducido por alcohol o por sustancias psicotropicas (F10-F19 con cuarto
caracter comun .6)

.8 Otros trastornos mentales y del comportamiento

.9 Trastorno mental y del comportamiento, no especificad
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Tabla 2. Codificaciones CIE-10, de los trastornos mentales y del comportamiento debido
al uso de sustancias piscoactivas.

Cédigo | Descripcion

F10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alcohol
[Para el cuarto caracter ver las subdivisiones antes del F10]

F11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de opiaceos
[Para el cuarto caracter ver las subdivisiones antes del F10]

F12 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides
[Para el cuarto caracter ver las subdivisiones antes del F10]

F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o
hipnéticos
[Para el cuarto caracter ver las subdivisiones antes del F10]

F14 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cocaina
[Para el cuarto caracter ver las subdivisiones antes del F10]

F15 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otros estimulantes,

incluida la cafeina
[Para el cuarto caracter ver las subdivisiones antes del F10]

F16 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de alucin6genos
[Para el cuarto caracter ver las subdivisiones antes del F10]

F17 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de tabaco
[Para el cuarto caracter ver las subdivisiones antes del F10]

F18 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de disolventes
volétiles
[Para el cuarto caracter ver las subdivisiones antes del F10]

F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de multiples drogas y

al uso de otras sustancias psicotrépicas.

[Para el cuarto caracter ver las subdivisiones antes del F10]

Se debe usar esta categoria cuando se sabe que hay una cuestion dos o mas
sustancias psicotropicas pero es imposible determinar cual contribuye mas al
trastorno. Esta categoria debe emplearse también cuando es incierta o
desconocida la identidad de algunas o incluso de todas las sustancias
psicotrépicas que han sido usadas, ya que muchas personas que consumen
multiples drogas a menudo no conocen en detalle cuales estan tomando.

Incluye: mal uso de drogas SAl

Fuente: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con Salud, 2008. ™7

Plan de tratamiento individualizado

Junto con el deseo del paciente y dentro de un contexto interdisciplinar y
multidimensional, se proseguird a realizar un plan que consiga la rehabilitacion y
reinsercion social del sujeto. Este se efectuara en el segundo nivel de atencion dirigido
por un equipo interdisciplinario en el cual se incluyan médicos internistas, psiquiatras,
psicélogos clinicos, enfermeras, trabajadores sociales, educadores, etc., quienes
conjuntamente realizaran el plan mas adecuado para cada individuo, y de ahi se
decidira el nivel de atenciébn que necesite el paciente, realizando la referencia
correspondiente y haciendo un seguimiento continuo para asegurar la rehabilitacion y
reinsercion social exitosa. ¥ @3

La intervencion médica, psicoldgica y la social son las tres intervenciones directas de
actuacion, las cuales deberan trabajar conjuntamente con el paciente y sus familiares,
garantizando proporcionar un plan terapéutico especifico segun las caracteristicas
fisicas, emocionales, econémicas y familiares de cada paciente. ?*
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Capitulo Il
Alcohol

Abuso y dependencia

El alcohol etilico, o etanol, es una sustancia psicotropica derivada del hidrocarburo
con un grupo hidroxilo, C,HsOH, obtenido de la fermentacién del azucar por la
levadura. *” Su variedad depende del tipo de fruta o cereal y, sobre todo, del proceso
del que se obtiene: fermentacién o destilacion. ®® Este se ha utilizado globalmente
durante siglos por muchas culturas y, debido a su capacidad de crear dependencia, ha
ggnerado una gran carga social y econémica, sobre todo tras su consumo excesivo. ¥

Su uso esta asociado al desarrollo de trastornos mentales, de comportamiento y
fisicos incluido el alcoholismo, alteraciones digestivas, musculo-esqueléticas,
enddcrinas, cardiovasculares, respiratorias, metabodlicas, hematolégicas, cutaneas,
algunos tipos de cancer y traumatismos derivados de la violencia y accidentes de
transito; ademas es causante de mas de 200 enfermedades y trastornos, en donde se
ha incluido enfermedades infecciosas predisponentes como tuberculosis y VIH. @@

Sus efectos estan determinados por el volumen de alcohol consumido, los habitos de
consumo y, en raras ocasiones, por la calidad del alcohol.

Mecanismo de accién

La mayor parte de las acciones del etanol se debe a su interaccion con dos receptores
concretos: acido y-aminobutirico (GABA, por sus siglas en inglés) y N-metil-d-
aspartato (NMDA) del glutamato. En donde el etanol potencia la accion del GABA y
antagoniza la accién del glutamato, consecuentemente, a nivel cerebral, este actia
como un depresor del Sistema Nervioso Central (SNC). @9 ©9

Intoxicacién aguda

Se considera al uso nocivo de alcohol en cantidades encima de lo tolerable por el
organismo de cada individuo. Los sintomas se caracterizan por niveles crecientes de
depresion del SNC, y la severidad de la intoxicacién dependerd de la cantidad y
concentracion del alcohol ingerido, peso corporal, tolerancia al alcohol y el tiempo de
ingesta. Aunque no todos los individuos reaccionan de igual manera segun el grado de
alcoholemia, se considera que los efectos mas comunes son los siguientes: @ 2

Tabla 3. Alcoholemiay sintomatologia relacionada.

Alcoholemia Cuadro clinico Examen fisico Grado de
embriaguez
20-50 mg/dl Euforia, excitacion, Tiempo de reaccion
alteracion leve de la prolongado, alteracién en
atencion, disminucion de | reacciones motrices,
la coordinacion motora. incremento de la locuacidad.
50-100 mg/dI Incoordinacion motora Alteracion de la .
discreta, alteracién del convergencia ocular + Primer grado
humor, la personalidad, el | Nistagmus postural +
comportamiento y el juicio | Incoordinacién motora +
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100-150 mg/dl | Ataxia, hiperreflexia, Aumento del poligono de
prolongacion del tiempo sustentacion +

de reaccién, cambios Euforia o somnolencia leve
mas pronunciados en el Aliento alcohdlico leve Segundo
humor, alteraciones de la grado
conducta
150-250 mg/dl | Letargia, disartria, Alteracion de la
hipotermia, amnesia, convergencia ocular ++
diplopia, nauseas y Nistagmus postural ++
vémitos Incoordinacién motora ++

Aumento del poligono de
sustentacion ++
Somnolencia

Disartria evidente

Aliento alcohdlico notorio

250-300 mg/dl | Coma en el bebedor no Nistagmus postural +++ Tercer grado
habituado Estupor

Aliento: olor a alcohol
marcado

>400 mg/dl Depresion respiratoria, Estado de coma
coma, muerte Hipotension
Bradipnea
Hipotermia

Aliento: olor a alcohol
marcado

Modificado de: Protocolo de Atencdo em Salde Mental, 2010 ®/ Guias Clinicas Sociodrogalcohol basadas en La
Evidencia Cientifica, 2013 ©Y/ Diagnéstico y Tratamiento de la Intoxicacién Aguda por Alcohol Etilico, GPC-México,

2013 ©? | Guia de practica clinica para la deteccidon temprana, diagndstico }/ tratamiento de la fase aguda de la
intoxicacion de pacientes con abuso o dependencia de alcohol. Bogota, 2013. ©*

Se considera dosis téxica en adultos a 5 g/kg y a 3 g/kg en nifios. ¢¥

Las manifestaciones mas importantes se deben al cambio conductual adaptativo que
produce desinhibicion de impulsos sexuales y/o agresividad emocional, labilidad
emocional, deterioro de la capacidad de juicio y de la actividad social o laboral; que
son los (qszg)e conllevan a realizar actividades de riesgo para el paciente y los que les
rodean.

Diagndstico

Se basa en la historia clinica con una anamnesis y un examen fisico exhaustivos y en
ciertas ocasiones se requerira examenes complementarios, los mismos que cobran
mayor importancia en el diagnostico diferencial y las complicaciones y/o
consecuencias.

Referirse al los criterios diagnosticos para la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, CIE-10 ™%

Diagnéstico diferencial © ©®

Segun la presentacion de:
- Hipoglucemia
- Trastornos electroliticos
- Intoxicacién barbitarica / BZD / opioides / hipnéticos sedantes
- Depresion / intento de suicidio
- Cetoacidosis diabético / Coma hiperglucémico hiperosmolar / Cetoacidosis
alcohdlica
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- Acidosis metabdlica

- Pancreatitis aguda

- Hemorragia subaracnoidea

- Hematoma subdural

- lctus hemorragico

- Encefalitis / meningitis

- Esclerosis multiple

- Intoxicacion por etilenglicol / gamma hidroxibutirato
- Intoxicacion por izoniacida / litio / &cido valproico

Examenes complementarios: "

A todos los pacientes con intoxicacién aguda por etanol se les debe realizar glicemia
capilar para descartar un cuadro hipoglucémico.

El resto de exdmenes dependera del estado de gravedad del paciente. En pacientes
con antecedente de consumo cronico (dependientes alcohdlicos) se sugiere realizar
los siguientes examenes, Unicamente para valorar la evolucion del paciente o para
seguimiento del mismo:

- Biometria hematica (anemia)

- Plaquetas

- Enzimas hepaticas

- Tiempo de protrombina

Manejo de la intoxicacién aguda

El tratamiento suele ser sintomatico y de soporte dependiendo de la gravedad de la
intoxicacion y sus sintomas. ®¥ @8 No existen farmacos que aceleren el metabolismo
del alcohol, por lo que si el paciente presenta una intoxicacion leve y ya han pasado
mas de 2 horas tras la ingesta, se puede dar al paciente de alta y tratarlo
ambulatoriamente con sales de hidratacion oral. ¢ ©3)

Tabla 4. Recomendaciones con grado de evidencia de Guias de Préactica Clinica
sobre el uso nocivo y dependencia al alcohol. (Para una buena interpretacién ver
las escalas de valoracion segun la fuente en el Anexo 1).

Recomendacion Grado de

evidencia
No existe un antidoto especifico para la intoxicacion por etanol. E-2b
El tratamiento de la intoxicacién aguda por etanol es de sostén, protegiendo
al paciente de traumatismos secundarios, vigilando permeabilidad de via E-2b
aérea, estado de conciencia y monitorizando la funcién respiratoria y las
posibles complicaciones. ©¢?

Tratar cualquier alteracién hidroelectrolitica y de glicemia. ©” E:4R:D
En pacientes con un cuadro de intoxicacibn aguda por alcohol ante la
presencia de examen neuroldgico con signos de focalizacion o de alteracién R; débil a

de la conciencia y antecedente de trauma se recomienda realizar tomografia | favor del curso
axial computarizada (TAC), y referir al paciente a un establecimiento de | 9€accion
mayor complejidad. ¢
Se debe controlar la temperatura, evitando la hipotermia. ©” E:4R:D
Se recomienda que en el paciente con intoxicacion aguda por alcohol se E:4R:D
diagnostiquen y traten patologias organicas concomitantes. 1)

En los pacientes con depresion respiratoria 0 estado de coma, se debera
seguir medidas y protocolos de soporte vital basico y medidas de prevencion
postural de bronco aspiracion. En caso de que el paciente presente coma E:2b R:B
con aspiracion y/o convulsiones se debera realizar intubacion orotraqueal,
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ventilacién mecanica y tratamiento anticonvulsivo. ©?

Se recomienda que a los pacientes intoxicados que ameriten observacion
hospitalaria, se les monitorice los signos vitales (PA, FC, FR, T°) cada 4

horas, asi como realizarles examen fisico completo y célculo del gasto R; débil a
inarin 33 favor del curso
urinario. o
de accién

Gasto urinario = Diuresis (mililitros) /peso (kilogramos) / 24 horas.

Valores normales en un adulto sano es de 0,5 a 1 ml x kg x hora).

En personas intoxicadas que toleren la via oral se recomienda utilizar sales R; débil a

de hidratacion oral. ©* favor de la
Intervencion

Para la hidratacion oral no se recomienda el uso de agua pura, bebidas R; débil en

gaseosas, estimulantes, hidratantes comerciales ni bebidas energizantes. @3 contra de la

intervencion

No se recomienda la infusion de liquidos intravenosos en pacientes

intoxicados que no presenten signos de deplecion de volumen ni de E:2b

hipoglucemia. (

Se recomienda hidratacion parenteral con liquidos isotonicos a los pacientes R; fuerte a
favor de la

intoxicados que presenten fiebre (T°>38°C), deshidratacion moderada o
sever(a3,3)intolerancia oral o signos compatibles con embriaguez grado dos o
mas.

intervencion

En pacientes que presenten, estupor, signos de focalizacion neuroldgica o
compromiso hemodinamico se recomienda iniciar hidratacion via parenteral
con cristaloides isoténicos y referir a un establecimiento de mayor nivel de
complejidad. ®®

R; débil a
favor de la
intervencion

En caso de necesitar hidratacién parenteral se recomienda utilizar solucién R:2c

glucosada al 5% con solucién de cloruro de sodio al 0.45%. ©¢?

Se recomienda el uso de solucion glucosada solo en pacientes con evidencia R; fuerte a

de hipoglucemia. © favor del curso
de accién

En los pacientes que presenten intoxicacion moderada-severa que no sea

posible realizar glicemia capilar, se recomienda la administracién intravenosa R:B

de dextrosa. ®?

En pacientes con alteracion del estado mental se debera, preferentemente,

administrar solucién glucosada y transferirlo a un nivel de salud de mayor E:2b

complejidad. 2

No se recomienda la administracion rutinaria de complejos vitaminicos en los

pacientes intoxicados ya que no se ha documentado deficiencias de éstas en E:2c

este tipo de pacientes. ¢

No se recomienda el uso de neurolépticos de manera rutinaria en pacientes | R; fuerte en

con intoxicacién aguda. contra de la

intervencion

En pacientes en los que no se logre controlar la agitacion tras haber
realizado contencidn fisica, hidratacion, etc.; y en aquellos que no presenten

contraindicaciones para el uso de neurolépticos (antecedente de sindrome ; R; gé?il a

neuroléptico maligno, distonia, hipertermia maligna, enfermedad de | '@VOr de!curso
- ; . . de accién

Parkinson), se puede considerar el uso de haloperidol en dosis de 2 a 5 mg

por via intramuscular. En caso de presencia de contraindicaciones para el

uso de haloperidol, considere la referencia para manejo por especialista. ¢*

El uso de carbén activado no esta recomendado, excepto en aquellos | R;fuerte en

contra de la

pacientes en los que se conozca o0 sospeche de intoxicacion medicamentosa
asociada. ©®

intervencién

El lavado gastrico no esta recomendado en los casos de intoxicacion aguda. | R; fuerte en
33) contra del
procedimiento
El uso de analgésicos, antieméticos y protectores de la mucosa gastrica R, débil a
estan indicados Unicamente en los pacientes que presenten sintomatologia favor de la
asociada. ©® intervencion
En los pacientes que presenten dolor abdominal continuo y vomito se debe R; débil a

realizar diagnéstico diferencial con pancreatitis aguda. (33)

favor del curso
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de accion

No estd recomendada la toma rutinaria de electrolitos en pacientes con R; débil en

intoxicacion aguda. ©¥ contra del
curso de

accion

Se deben medir los niveles de sodio y potasio en pacientes con

deshidra(ta)cién severa o0 en aquellos que presenten multiples episodios de
: 33

emesis.

En pacientes con antecedentes de arritmia cardiaca o consumo crénico de favT);r gg:’!j}so
alcohol se recomienda valorar niveles de magnesio. de accion

La reposicion de los electrolitos solo deberad corregirse en caso de
comprobar su alteracion tras examenes de laboratorio.

En los pacientes que presenten intoxicacion aguda por alcohol con sospecha
de intoxicacion de origen delincuencial, se recomienda realizar tamizaje de R; fuerte a
otras sustancias tales como benzodiacepinas, antipsicéticos, alcohol | favor del curso
metilico, escopolamina, etc. Ademas se les debera manejar con hidratacion | 9€ accion
parenteral con soluciones isoténicas segun el cuadro clinico. (33)

Tabla 5. Manejo de la intoxicacién aguda por etanol

1. Asegurar via aérea. En casos necesarios se deberd utilizar tubo endotraqueal
(ET) para mantener buena ventilacion.

En caso de depresion respiratoria o estado de coma, se deben seguir protocolos de

soporte vital basico, asi como prevencion postural de bronco aspiracion.

- Colocar al paciente en posicion de seguridad (via aérea) para evitar
aspiraciones.

- Vigilar posibles complicaciones como vomitos y trastornos respiratorios.

- Proveer soporte respiratorio y ventilacion mecanica en casos necesarios.

- Valorar el manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI) dependiendo la
gravedad y las comorbilidades.

N

Monitorizar signos vitales y canalizar via venosa, para manejar hidratacion.

w

Controlar glicemia y en caso de hipoglucemia se debe administrar solucion
glucosada.

4. Valorar el estado hemodinamico y pérdidas de liquidos. Si fuera necesario,
comenzar hidratacion parenteral.
Pacientes con intoxicacion grave:
- Sueroterapia en perfusion de 3000 ml /24 horas, alternando suero glucosado
al 5% y glucosalino, o cloruro de sodio al 0.9%, dependiendo del caso, para
garantizar buena hidratacion.

5. Controlar la temperatura corporal
(Temperatura <31°C pueden producir coma)

6. Si aparecen nausea y/o vomito administrar metoclopramida 10 mg intravenoso
cada 8 horas.

7. Proteccion gastrica: (en los casos que lo ameriten)
- Ranitidina 50 mg intravenoso o intramuscular cada 6-8 horas u, omeprazol
20 mg intravenoso lento inmediatamente

8. En pacientes conocidos de uso crénico de etanol, o signos sugerentes en el
examen fisico, se debera administrar:
- Tiamina 100mg intravenosa o intramuscular. Inmediamente
Luego: tiamina 50-100 mg/dia hasta regular el balance dietético.

9. Pacientes que presenten agitacién psicomotriz se debe realizar primeramente
contencién verbal, mecanica intermitente y como Ultima instancia se puede
administrar cualquiera de los siguientes medicamentos:

- Benzodiacepinas:
- Diazepam 2-10 mg intravenoso o intramuscular;
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- *Lorazepam 0.02-0.04 mg/kg intravenoso
- Alprazolam 0.25-0.5 mg via oral
- Haloperidol: 2-5 mg via intramuscular.
Se debe controlar constantemente la funcidn respiratoria.

10. NO se recomienda:
- Provocar vomito.
- Utilizar carbon activado
- Utilizar antidotos como la naloxona o el flumazenilo.
- Forzar la diuresis

11. Pacientes con fallo hepatico se podré utilizar hemodialisis para aclarar el etanol
del organismo.

12. Circunstancias especiales:
Acidosis lactica:

- Hidratacién con solucién glucosalina.

- Bicarbonato de sodio: (calcular segun el déficit y con la siguiente férmula)
HCO; (déficit en mEq) = 0.5 x (peso Kg) x (HCO; deseado — HCO; actual del
paciente).

La dosis de inicio suele ser un tercio a un medio del déficit extracelular calculado.
Valore normales bicarbonato en gasometria arterial 22-28 mEqg/L

Crisis convulsivas:
Factores predisponentes: hipopotasemia, hipomagnesemia, antecedentes de
epilepsia, intoxicacion o sindrome de abstinencia por BZD.
- Diazepam 10 mg intravenoso, corregir alteraciones electroliticas, hidratar con
suero glucosado.

13. Intoxicaciones combinadas
Benzodiacepinas:
Flumazenilo:

- Dosis inicial: 0.2 mg intravenoso cada 15-30 segundos.

- Si no responde a los 30 segundos; administrar 0.3 mg tras un minuto, y si no
responde, se deberd administrar 0.5 mg intravenoso a los 30 segundos,
repitiendo la dosis a intervalos de 1 minuto hasta una dosis maxima
acumulada de 3 mg/hora.

Opiéceos:

- Naloxona 0.4 mg intravenoso lento, se puede repetir la dosis cada 3-5

minutos hasta recuperar funcién respiratoria.
Cannabis:
Si predomina sintomatologia ansiosa o crisis de angustia.

- Alprazolam 0.25-0.5 mg via oral o,

- Diazepam 10 mg intravenoso

Estado confusional o sintomas psicéticos
- Haloperidol 5-10 mg intramuscular
Cocaina y anfetaminas:

- Se debe administrar terapia de soporte y segun los sintomas vy
complicaciones (referirse a la seccién de manejo por intoxicacion aguda por
cocaina)

LSD:
Si aparece crisis de panico es fundamental convencer al paciente de que se
encuentra protegido.
- Diazepam 2-10 mg intravenoso o intramuscular o,
- tLorazepam 0.02-0.04 mg/kg intravenoso o,
- Alprazolam 0.25-0.5 mg via oral
Barbitdricos
- Si la ingesta fue hace menos de 2 horas: lavado gastrico y administrar carbon
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activado.

- Alcalinizar la orina con:
e Bicarbonato de sodio: 100 ml en infusién continua por 4 horas o,
e *Citrato de potasio: 30-60 mEg/dia

*Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del Cuadro Nacional de Medicamentos
Basicos (CNMB), requiere justificacién técnica conforme normativa vigente para autorizar su adquisicién, para
cobertura publica.

1 Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, se encuentra autorizado para
cobertura publica en pacientes con sindrome de abstinencia alcohélica con falla hepatica.

Fuente: Intoxicacion por etanol, 2008 ©® / Ethanol toxicity Treatment and Management, Medscape 2013 ©9/
Intoxicacion alcohdlica aguda, 2002 “9f

Consumo nocivo de alcohol
Consumo de riesgo

Es aquel que supera los limites del consumo moderado o prudente, y que aumenta el
riesgo de sufrir enfermedades, accidentes, lesiones o trastornos mentales o del
comportamiento, *® pero que no se traducen en problemas fisicos o mentales
actuales. “Y Se considera que el consumo a partir del nivel Il ya es de riesgo. “?

Tabla 6. Niveles de consumo por género
| Hombres

Mujeres

0-40 gramos 0-20 gramos
>40-80 gramos >20-60 gramos
| >80 gramos >60 gramos

Fuente: Consumo de riesgo y perjudicial de alcohol, 2008 ™

Tabla 7. Consumo de riesgo por género

Hombre Mujer
|
Consumo diario 40 24 25 >2-2.5
Consumo semanal 280 >28 170 >17
Consumo esporadico 60 =6 40 >4

Modificado de: Manual de adicciones para médicos especialistas en formacién, 2010 ™/ Consumo de riesgo y
perjudicial de alcohol. 2008. “?

Tabla 8. Equivalencias de unidades de alcohol y volumen de las bebidas

Tipo de bebida Volumen # UBE
Vino 1 vaso (100 ml) 1
1 litro 10
Cerveza 200 ml 1
1 litro 5
Vermut, jerez, cremas 1 copa (50 ml) 1
100 ml 2
1 litro 20
Destilados y aguardientes 25 mi 1
(wisky, ron, brandy, vodka, 1 copa (50 ml) 2
puntas, etc) 1 vaso (100 ml) 2
1 litro 40

Adaptado de: Monografia sobre el Alcoholismo, Barcelona, 2012. @7
Consumo perjudicial

Es aquel que, independientemente de la cantidad, ®” afecta a la salud fisica y/o
psiquica sin que existan sintomas de dependencia, tanto en personas sanas como en
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personas que presentan una patologia de base como hipertension, diabetes,
cardiopatias, interacciones medicamentosas con alcohol, embarazo etc. 2 ®%

Genéricamente se considera que un consumo diario superior a los 60 gramos de
alcohol en el hombre y 40 gramos de alcohol en la mujer, probablemente ocasionaran
consecuencias adversas caracteristicas del consumo perjudicial. 2 ¢V

Dependencia de alcohol (alcoholismo crénico):

Consiste en un conjunto de manifestaciones fisiologicas, del comportamiento vy
cognoscitivas en el cual el consumo de alcohol adquiere la maxima prioridad para el
individuo, incluso mayor que cualquier otro tipo de comportamiento que fue prioritario
en el pasdado. Estas se desarrollan tras el consumo reiterado de alcohol en el que se
incluyen; 2 @7 @

- Deseo intenso de consumo de alcohol.

- Dificultades para controlar el consumo.

- Persistencia en el consumo, a pesar de las consecuencias dafinas.

- Mayor prioridad al consumo que a otras actividades y obligaciones.

- Aumento de la tolerancia.

- Presentacion de sintomatologia de abstinencia cuando baja o cede el

consumo.

Deteccidn y evaluacion

En un principio la deteccién precoz de este trastorno puede prevenir complicaciones o
patologias asociadas al alcoholismo, “? y ésta se la realizard en la entrevista al
elaborar la historia clinica, en donde se podra definir si el paciente es un consumidor
de riesgo, perjudicial o si ya es dependiente. Ademas se debera investigar alteraciones
ocasionadas por el consumo excesivo y prolongado de alcohol. *?

Para establecer el diagnéstico precozmente el profesional de la salud debera basarse
en los resultados obtenidos en: “V

- Anamnesis

- Cuestionarios de deteccion

- Exploracion general

- Marcadores biolégicos

Anamnesis

Se recomienda la exploracion sistemética del consumo de alcohol en toda persona
mayor de 10 afios, “? al menos cada 2 afios. Dentro de la entrevista en la Historia
Clinica se recomienda abordar todos los siguientes elementos relacionados con el
consumo de alcohol: 2 “
- Cantidad, frecuencia y tiempo de evolucién del consumo.
- Efectos del consumo
- Complicaciones asociadas: patologia fisica y mental, afectacion socio-familiar y
problemas de tipo judicial.
- Consumo de otras sustancias (tabaco y otras drogas)
- Situacion socio-familiar actual (incluyendo familiograma), actividad profesional,
actividades de ocio y tiempo libre.
- Antecedentes patologicos personales
- Antecedentes patolégicos familiares, incluyendo historia de abuso por
sustancias.
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Cuestionarios de deteccion

Se recomienda utilizar cuestionarios sencillos en la aplicacion e interpretacion, Gtiles
sobre todo, en atencién primaria, que es donde se va a detectar a estos pacientes.
Ademas una de las caracteristicas de estos cuestionarios es que pueden ser aplicados
por personal entrenado sin necesitar especializacién. “V

Los cuestionarios que se van a utilizar son el AUDIT y el Cuestionario para detectar
alcoholismo (CAGE, por sus acrénimos en inglés) (ver anexos 2 y 3):

En caso de que exista dificultad diagnéstica se podrd aplicar el Muinchner
Alkoholismus Test (MALT, por sus siglas en Aleman) (Anexo 4).

Tabla 9. Caracteristicas de los instrumentos Uutiles para la deteccion de
trastornos por uso de alcohol.

EEENEE D(m) QQ

4 65- 40- Es muy (til para el cribado de alcoholismo.
95% | 95% | - No tiene adecuada sensibilidad para detectar el
consumo de riesgo ni para el diagnéstico de
alcoholismo.

- Debe completarse con otras exploraciones.
- La fiabilidad mejora si las preguntas del
cuestionario se hacen camufladas entre otras

preguntas.
10 3-5 80% | 90% | - Es el test mas utilizado para la deteccion del
consumo de riesgo de alcohol.
34 20- 100 | 82% |- Esta considerado como el cuestionario con
30 % mayor sensibilidad para el diagnéstico de

dependencia alcohdlica.
- Por el tiempo que se requiere para aplicarlo se
recomienda sea usado en  atencion
especializada en casos de dificultad
N

. Z g 42
diagnostica. “?
I: nimero de ftems. D (m): duracion, en minutos. S: sensibilidad. E: especificidad.

Modificado de: Guia de recomendaciones clinicas. Consumo de alcohol, 2013 ®? / Instrumentos de evaluacion en
alcoholismo, 2002. 9

Exploracién general

Sirve para detectar las complicaciones organicas del consumo del alcohol. Algunas de
éstas pueden requerir atencion y tratamiento urgente, de ahi la importancia de su
deteccion temprana, “? considerando ademas que el consumo excesivo de alcohol
puede exacerbar o bien causar hasta 60 enfermedades diversas. **

El examen fisico debe abarcar todos los aparatos y sistemas, sin embargo se debera

enfatizar en signos sugerentes de alcoholismo y de dafios en los érganos que con

mayor frecuencia son afectados. Las exploraciones siguientes se consideran de

especial importancia; “% () (46)

- Estado mental: nivel de conciencia, orientacion, comportamiento en el momento de
la exploracion, ideas autoliticas, actitudes violentas, ideacién delirante o
alucinaciones.

- Constantes vitales.

- Piel y mucosas: coloracion, arafias vasculares, lesiones sugerentes de
traumatismos, hematomas, sangrados, etc.

- Exploracion neuroldgica basica: signos de encefalopatia, alteraciones del
equilibrio, la coordinacion, pares craneales, lenguaje, neuropatias.
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- Exploracion digestiva: hepatopatias y sus complicaciones.

- Exploracion metabdlica y del estado nutricional; déficit de hierro, de vitaminas,
hipoglucemia, alteracion de los lipidos, etc.

- Patologia multiorganica.

A continuacion se detallardn algunas de las alteraciones mas comunes ocasionadas
por el consumo prolongado de alcohol: *?

Tabla 10. Complicaciones fisicas ocasionadas por el consumo prolongado de

alcohol.

Aparato o sistema
Digestivo

Complicaciones |
Alteraciones en la motilidad esofagica, reflujo gastroesofagico
(RGE), alteracién de la secrecién gastrica, dafio de la mucosa
gastrica, alteraciones hepaticas, pancreatitis alcohdlica, diarrea,
mal absorcién, cancer hepatico, entre otras

Musculo esquelético

Gota, osteoporosis, miopatia, traumatismo (por accidentes
causados por disminucién del estado de conciencia)

Endécrinas

Hipogonadismo masculino, infertilidad, pseudo-Cushing, sindrome
metabolico

Cardiovasculares

Arritmias, muerte sObita, hipertension arterial, accidente
cerebrovascular (ACV), infarto agudo de miocardio (IAM), reduccién
de la contractibilidad cardiaca, miocaridopatia alcohdlica, disfuncion
sistdlica, disfuncion diastdlica, entre otras

Respiratorio

Neumonia, tuberculosis

Metabdlico

Hipoglicemia, cetoacidosis, hiperlipemia, sindrome metabdlico
(obesidad abdominal, hipertension arterial (HTA)
hipertrigliceridemia, bajos niveles de HDL, hiperglicemia)

Hematolégico

Anemia com macrocitosis, ferropenia, neutropenia, trombocitopenia

Neurolégico Crisis convulsivas, neuropatia periférica, encefalopatia alcohdlica,
alteraciones cerebelosas, ambliopia, etc.
Cutaneas Psoriasis, eczema

Neuropsiquiatrico

Trastornos psicoéticos (alucinaciones), trastornos del
comportamiento, trastornos del nivel de conciencia (delirium
tremens, Sindrome de Wernicke), trastornos cognitivos (amnesia,
demencia)

Céncer: boca, esoéfago, laringe, higado, mama, estémago, colon y recto

Fetales: dentro del sindrome alcohdlico fetal; retraso del crecimiento intrauterino, retraso del
crecimiento extrauterino, dimorfismo facial (ojos pequefios y rasgados, puente nasal bajo,
labio superior liso y delgado, pliegues epicanticos grandes, cabeza pequefia, maxilar
superior pequefio, surco nasolabial liso, nariz pequefia), anomalias morfofuncionales del
neurodesarrollo del SNC)°%10?

Modificado de: Manual de Adicciones para médicos especialistas en formacién, 2010 ™7/ Guidelines for the Treatment
of Alcohol Problems, 2009 “®. / Efectos del alcohol en la fisiologia humana, 2002. “”

Complicaciones sociales

Son las que resaltan en los efectos agudos del alcohol causando dafio tanto para el
consumidor como para las personas que lo rodean. Estan directamente relacionadas
con los niveles de consumo del alcohol. 2 “®

Tabla 11. Principales complicaciones sociales causadas por el alcohol

Familiares Maltrato y abandono
Laborales Ausentismo, bajo rendimiento, accidentes laborales
Judiciales Conductas violentas, conduccién bajo efectos del alcohol

Modificada de: Manual de adicciones para médicos especialistas en formacién, 2010 %
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Marcadores biologicos

Los marcadores bioldgicos son utiles para comprobar la fiabilidad de la informacién
verbal, cuando haya dudas, y/o cuando haya sospecha de dafio orgénico relacionado
con el consumo de alcohol. “P Los marcadores disponibles no constan de la
sensibilidad y especificidad suficientes para utilizarlos de manera individual, y nos dan
una idea de la gravedad fisica del consumo y ayudan a monitorizar la evolucion del
paciente. Los marcadores mas utilizados son; VCM, GGT, GOT, CDT. 12 (49 (0

Tabla 12. Caracteristicas de los marcadores bioldgicos utilizados en el consumo
excesivo de alcohol.

' Comentarios

40- 75- | Enfermedades hepatobiliares, | Se  normaliza tras 1-4

50% | 85% | insuficiencia cardiaca, diabetes, | semanas de abstinencia en el
obesidad, tabaquismo, farmacos | consumo de alcohol
inductores. (caida en 5 dias es

patognomanica)

20- 80- | Déficit de: vitamina B, &cido | Es menos sensible que la

40% | 90% | félico. Enfermedades hepéticas, | GGT a las fluctuaciones de la
tabaquismo, algunos farmacos abstinencia

10% | 90% | Afecciones musculares, infarto de | El cociente GOT/GPT >2 es
miocardio, necrosis tubular | muy sugestivo de consumo
aguda, hepatopatias crénico

70- 69- | Enfermedades hepaticas | Las cifras de la CDT se

95% | 86% | avanzadas, embarazo, sindrome | normalizan en unas 2

congénito de déficit en
glucoproteinas en hidratos de
carbono, variaciones genéticas
de la transferrina

semanas tras la abstinencia.

S: sensibilidad E: especificidad. FP: falsos positivos. GGT: Gamma-glutamil-transpeptidasa. VCM: Volumen Corpuscular Medio. GOT:
Transaminasa glutaminooxalacética. CDT: Transferrina deficiente en carbohidratos.
Fuente: Guia de recomendaciones clinicas, 2013. “? / Guia Clinica para el Abordaje de trastornos Relacionados con el
Consumo de Alcohol, 2007 ¢

Diagnéstico de dependencia

Se debe basar en datos de la historia clinica, anamnesis y el examen fisico.
Referirse a los criterios diagnésticos para la clasificaciéon de enfermedades, CIE-10 @4

Manejo

Fases del cambio

Una vez identificado el paciente y su grado de dependencia de alcohol, se debe
catalogar al paciente segun el estadio de cambio en el que se encuentre (Tabla 1), y
segun esta se utilizaran distintas estrategias para generar el proceso de cambio.
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Tabla 13. Objetivos y estrategias de las fases de cambio.

Pre-contemplacion

El paciente debe adquirir conocimiento
sobre su conducta, y como esta afecta a su
vida y a la que le rodean. Hay que buscar
razones y experiencias que indiquen la
presencia de un problema que debe ser
abordado. Hay que prestar especial atencion
con las situaciones que hayan activado de
forma intensa las emociones del paciente
indicando la presencia de un problema.
Explorar la relaciéon entre el consumo y el
sistema de valores del paciente a la
basqueda de discrepancias puede ser muy
atil. Se inicia el proceso de balance de
decisiones.

A través de preguntas abiertas y una actitud no enjuiciadora se busca que el paciente hable
de su consumo de alcohol. Mostrar empatia y crear discrepancia.

Psicoeducacion: presentado el modelo de
los estadios del cambio, dando
informacioén sobre los efectos nocivos del
consumo abusivo de alcohol.

Explorar las expectativas, positivas y
negativas, del paciente sobre el consumo
de alcohol.

Explorar si el paciente o alguien en su
entorno ha mostrado preocupacion con
respecto al consumo de alcohol.

Explorar un “dia tipico” en la vida del
paciente y como se relaciona el consumo
de alcohol con sus otras actividades.

Contemplacion
Se valora de forma objetiva si existen problemas relacionados con el alcohol (entrevistas,
instrumentos, pruebas de laboratorio). Fomentar la auto-eficacia.

N

El paciente debe seguir explorando la | e
relacion entre su consumo de alcohol y sus
valores y objetivos en la vida. En esta fase
ya debe considerarse la posibilidad del
cambio y lo que este implicaria. Hay que | o
incrementar la sensacion de eficacia del |
paciente en cuanto a su capacidad para
solucionar el problema del consumo
abusivo, el paciente tiene que ver que
existen alternativas.

Accién

Auto-vigilancia a través de un diario de consumo, se pauta una visita de revisiéon para valorar
el cumplimiento de los objetivos y redefinirlos si es necesario. Implicar a la red social del
aciente.

Explorar los valores personales del
paciente 'y su relacién, positiva o
negativa, con el consumo abusivo de
alcohol.

Realizar un balance de decisiones.
Explorar las relaciones personales y roles
del paciente y su relacién, positiva o
negativa, con el consumo abusivo de
alcohol.

Poner en marcha el plan de accién y | e
reforzarlo con recompensas. Hay que
mantener el apoyo social y seguir | e
estimulando la sensacién de eficacia.

Elaborar y repasar estrategias para el
control de los “activadores” del consumo.
Enseflar al paciente técnicas para
controlar el estrés.

e Establecer un sistema de recompensas.

e Manejar pensamientos y deseos de
consumo y establecer un plan de accién
para combatirlos.

Mantenimiento

Seguimiento segun la situacién del paciente. Valorar de forma positiva lo conseguido por el
aciente. Obtener informacion de la red social del paciente.

Consolidar los cambios obtenidos en la fase |
anterior manteniendo la sensacién de
eficacia. .

Explorar y reforzar las redes de apoyo
social del paciente.

Realizar una busqueda de necesidades y
recursos para satisfacerlas.

Fuente: Manual de adicciones para médicos especialistas en formaciéon, 2010. “?/ Diagnédstico, aproximacién

terapéutica y rehabilitacion del alcoholélico, Adicciones, 1999. Y / El modelo de los estadios del cambio en la
recuperacion de las conductas adictivas. ©?
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Intervencion breve

Esta se resume en las siglas en inglés FRAMES 2 ¢34

- F Feedback (retroalimentacién): el médico debe informar, de forma neutra, las
implicaciones que conlleva el consumo nocivo de alcohol en su estado fisico y
psiquico.

- R Responsability (responsabilidad): el paciente es el responsable de si mismo,
por lo que él elegird modificar sus conductas.

- A Advice (asesoramiento): evitando una actitud autoritaria y mostrando apoyo y
comprension se debe aconsejar al paciente sobre las necesidades de cambio
del paciente para lograr la abstinencia 0 un consumo no riesgoso de acuerdo a
su grado de adiccion.

M Menu (menu de cambio): el paciente escogera dentro de una variedad de
opciones ofrecidas por el médico, el tratamiento que prefiera. Los dos deben
llegar a un consenso.

- E Empathy (empatia): de una manera empética el médico debe, junto con el
paciente, explorar las razones que éste tiene para cambiar su forma de
consumir alcohol.

- S Self efficacy (auto-eficacia): el médico deber4d mostrarse seguro de la
posibilidad de alcanzar los objetivos por parte del paciente, reforzandole la
confianza a si mismo.

Deben incluirse intervenciones que mejoren su efectividad: 2
- Mdltiples sesiones
- Consejo en un ambiente de colaboracion
- Establecer objetivos de cambio
- Sesiones de 5-20 minutos
- Material impreso de apoyo

Estructura

Puede resumirse en lo sefialado en la siguiente tabla, sin embargo no es aplicable a
mujeres embarazadas, menores de 16 afios, personas con enfermedades vy
tratamientos crénicos, o personas que realizan actividades donde el consumo de
cantidades minimas de alcohol supone un alto riesgo de accidentes. *?

Tabla 14. Estructura de la intervencién breve

Nivel de riesgo Intervencién Papel de atencion primaria
AUDIT: 0-7 Prevencion primaria Educacién sobre el alcohol
AUDIT-C:

<5 en hombres
< 4 en mujeres

AUDIT: 8-15 Consejo simple Identificar, evaluar, consejo
AUDIT-C: breve

=5 en hombres
= 4 en mujeres

AUDIT: 16-19 Consejo simple + Identificar, evaluar, intervencion
intervencién breve + breve, seguimiento
seguimiento

AUDIT: 220 Derivacion al especialista Identificar, evaluar, derivar,

(segundo nivel) seguimiento
Fuente modificada: Manual de Adicciones para médicos especialistas en formacién, 2010. * / Brief Intervention for
Hazardous and Harmful Drinking, 2001 ©*
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Desintoxicacion

Este proceso es el que se encarga de ayudar al paciente a superar los sintomas de
abstinencia producidos por el cese del consumo de bebidas alcohdlicas, siendo, por lo
tanto, el primer paso en el proceso terapéutico. 2 “®

Los sintomas del sindrome de abstinencia son causado por la disminucion de GABA y
al aumento del glutamato, desregulacion causada por el uso cronico y habitual de
alcohol, éstos son los siguientes: 2 2

- Desorientacion

- Alteraciones en la atencion

- Sudoracién

- Insomnio

- Ansiedad

- Temblor

- Taquicardia

- Sintomas gastrointestinales

- Agitacion

- Alteraciones en el contacto con los demas

- Alucinaciones

- ldeas delirantes

- Crisis convulsivas

El sindrome de abstinencia se caracteriza por presentar cuatro categorias las cuales
estan clasificadas por el tiempo de aparicién y por la gravedad de los sintomas. 2 ©®
®) Estos sintomas pueden agruparse en hiperactividad del SNC, sistema nervioso
autbnomo (SNA) y alteraciones cognitivas. Su gravedad puede empeorar de leve a
moderada entre las 24-72 horas posteriores a la retirada de alcohol, y tras los tres a
cuatro dias de evolucién puede alcanzar una gravedad extrema. ©?

Tabla 15. Caracteristicas de las categorias del sindrome de abstinencia.

Categoria i Caracteristicas Sighos y sintomas
aparicion
Sindrome de 6-24 horas | Es la etapa mas leve del | Temblor
abstinencia menor sindrome de abstinencia Ansiedad
Nausea
Vomito
Insomnio
Sindrome de 10-72 Se lo denomina también como | Alucinaciones
abstinencia mayor horas alucinaciones alcohdlica visuales y auditivas
Vomito
Diaforesis
Hipertension
Temblor corporal
generalizado
Sindrome de 6-48 horas | Normalmente ocurre en | Convulsiones
abstinencia con personas alcohdlico | generalizadas tonico-
convulsiones dependientes sin antecedente | clonicas, de corta
de enfermedad convulsiva y | duracion.
con EEG normal. En ausencia de
Usualmente las convulsiones | tratamiento en un
son el primer signo de | 60% existen
sindrome de abstinencia. multiples cuadros
La gravedad suele estar | convulsivos en un
relacionado con el consumo | lapso menor a 6

34



concomitante con
sustancias

(anfetaminas,
opioides, etc.)

psicotrépicas
cocaina,

horas.
El 3% desarrolla
estatus epiléptico.

2-10 dias
(tras la
Ultima

ingesta de

alcohol)

Delirium tremens

Es la manifestacion
grave.
Mortalidad del 15%

Agitacién

Confusién global
Desorientacion
Alucinaciones
Fiebre

Diaforesis
Taquicardia
Hipertension arterial

Fuente: Delirium Tremens, Clinical presentation, Medscape 2015. ©”

Tabla 16. Recomendaciones con grado de evidencia de Guias de Préactica Clinica
sobre la dependencia al alcohol. (Para una buena interpretacion ver las escalas

de valoracién segun la fuente en el Anexo 1).

Recomendacién Grado de ‘
evidencia

No se recomienda el uso rutinario de vitamina B12 ni &cido félico en R; débil en
pacientes adultos con abuso o dependencia del alcohol sin que se haya contra de la
documentado la presencia de anemia megaloblastica o se documenten intervencion
niveles bajos de vitamina B12 y acido félico en sangre.
En personas con sindrome de abstinencia alcohdlica se recomienda utilizar R; fuerte a
la escala Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale (CIWA- | favor del curso
Ar) (anexo 5) como herramienta de ayuda clasificar la severidad de la de accion
abstinencia a partir de los sintomas e identificar la necesidad de iniciar
tratamiento farmacolégico. ¥
Considere el tratamiento ambulatorio si: ®*
1. El puntaje en la escala CIWA-AR <8 sin comorbilidades renales,

cardiacas, cerebrales o mentales con presencia de red de apoyo

adecuado y factibilidad de obtener informacién de antecedentes R; débil a

médicos. favor del curso
2. El puntaje en la escala CIWA-AR se encuentra entre 9 y 15 y el de accion

paciente no presenta comorbilidades cardiacas, renales, cerebrales o

mentales) junto con la existencia de red de apoyo adecuada,

disponibilidad de atencién médica inmediata. Ademas el paciente no

debe tener factores de riesgo (o antecedente) para delirium tremens o

Encefalopatia de Wernicke.
Pacientes con sindrome de abstinencia que puedan ser tratados R; débil a
ambulatoriamente, se deberd asegurar una valoracion entre el tercero y | favor del curso
séptimo dia posterior al alta del servicio de urgencias. ** de accion
Se recomienda en tratamiento intrahospitalario en: >
1. Pacientes con puntaje en la escala CIWA-AR entre 9 y 15 con

antecedente o riesgo de deliium tremens o falla hepética,

comorbilidades (renales, cardiacas, cerebrales 0 mentales) o cuando R; débil a

no se cuente con informacion suficiente para tomar una decision. favor del curso
2. Todos los pacientes con puntaje en la escala CIWA-AR 216. de accion
3. Todos los pacientes con sospecha o diagnostico de falla hepatica,

enfermedad médica grave o enfermedad mental asociada que amerite

hospitalizacién (depresion mayor severa, mania, ideacion suicida,

dependencias mixtas, episodio psicotico agudo).
En pacientes que requieran ser manejados a nivel intrahospitalario se R; débil a
aconseja realizar valoracién de la severidad del sindrome de abstinencia | favor del curso
con la escala CIWA-Ar tres veces al dia (cada 8 horas). 3 de accién
Se debe considerar el manejo farmacoldgico con benzodiacepinas en
pacientes con sindrome de abstinencia para el control de sintomas y
prevencion de complicaciones tipo convulsiones alcohdlicas, (ambulatorio
0 intrahospitalario) en pacientes con puntajes 29 en la escala CIWA-Ar
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(abstinencia moderada o severa) o con factores de riesgo para desarrollo R; fuerte a
de delirium tremens: ¢ favor del curso
1. Puntaje CIWA-Ar < 8 / abstinencia leve: no se recomienda manejo de accion
farmacoldgico.
2. Puntaje CIWA-Ar 9-15 / abstinencia moderada: se debe considerar el
uso de tratamiento farmacolégico.
3. Puntaje CIWA-Ar = 16 / abstinencia severa: se recomienda iniciar
tratamiento farmacolégico.
Las benzodiacepinas que se recomienda utilizar para el sindrome de R; fuerte a
abstinencia segin puntaje en la escala CIWA-Ar son el clonazepam, favor de la
florazepam o diazepam en las dosis sugeridas (dosis habituales). (33) intervencion
No se recomienda utilizar benzodiacepinas por mas de 8 dias. *° R; débil a
favor del curso
de accion.
Pacientes con un puntaje CIWA-Ar 216 se recomienda iniciar tratamiento R; débil a
con dosis maxima de benzodiacepinas. ©3) favor del curso
de accion.
En pacientes ancianos y en insuficientes hepaticos se recomienda utilizar R; débil a
benzodiacepinas de vida media corta o intermedia. @3) favor del curso
(Ver tabla 56) de accion.
En pacientes con sindrome de abstinencia y sin comorbilidades asociadas R; débil a
no se recomienda el uso de medicamentos adicionales al manejo con | favor del curso
benzodiacepinas. ¢ de accion
Se recomienda la reduccién gradual de benzodiacepinas en el sindrome R; débil a
de abstinencia a razén de 20-30% de la dosis cada dia, excepto en favor de la

pacientes que presenten una abstinencia severa en la cual la reduccion se
hara entre el 10-20% cada dia. ®®

intervencion

En pacientes a lo que se les maneje a nivel intrahospitalario se aconseja R; débil a
realizar valoracién de la severidad del sindrome de abstinencia con la | favor del curso
escala CIWA-Ar tres veces al dia (cada 8 horas). ¥ de accion
En pacientes en los que se detecte aumento del puntaje en evaluaciones
CIWA-Ar sucesivas, presenten convulsiones, se sospeche o0 se R; fuerte a
diagnostique de Delirium Tremens, Encefalopatia de Wernicke, Sindrome | favor del curso
de Korsakoff, alucinosis alcohélica o presente otras comorbilidades fisicas de accion
0 mentales que comprometan la vida del paciente, se debera tratar en un
nivel de atencion de alto nivel. ¥
Las BZD son el tratamiento de eleccién en el delirium tremens. ©” E1RA
Se deben considerar realizar los siguientes examenes de laboratorio segun
el cuadro que presente el paciente:
- Funcién hepética: pacientes con hepatomegalia o estigmas alcohdlicos.
(anexo 6) R; débil a
- Electrolitos (Na-K): pacientes con deshidratacién severa o mudltiples | favor del curso
episodios de emesis. de accién
- Mg: pacientes con arritmias cardiacas o historia conocida de abuso
cronico de alcohol.
- Glucemia: pacientes con alteracion de la conciencia.
- Cuadro hemaético: pacientes con signos de desnutricion o sospecha de
anemia megaloblastica.
Los pacientes que presenten sospecha o diagndstico de encefalopatia de
Wernicke, sindrome de Korsakoff, Delirium Tremens, convulsiones, R; fuerte a
alucinosis alcohdlica u otras comorbilidades fisicas o mentales que | favor del curso
comprometan el estado hemodinamico, neuroldgico o mental del paciente, de accion
deberan ser tratados en un nivel de atencién con capacidad resolutiva. ¥
Pacientes que presenten historia conocida de abuso y/o dependencia de R; débil a
alcohol y que se encuentren con sindrome de abstinencia se recomienda | favor del curso
administrar tiamina por via intramuscular en dosis de 200 mg diarios por de accién
cinco dias. ®
Pacientes con sospecha o diagnéstico de Encefalopatia de Wernicke se R; débil a
debe administrar tiamina intravenosa en dosis de 300 mg cada 8 horas | favor del curso
(mezclar en un microgotero 3 ml de Tiamina en 100 ml de Cloruro de sodio de accion
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al 0.9 y pasar en una hora). ®®

Se puede considerar la realizacion de resonancia magnética cerebral
(RNM) en pacientes con sindrome de abstinencia que presenten: @3
- Encefalopatia de Wernicke

presente dependencia a alcohol, se recomienda realizar una intervencion
breve o entrevista motivacional en cualquier nivel de atencién como parte
del manejo inicial. ©¥

- Sindrome de Korsakoff, R; débil a

- Puntaje de CIWA = 16, sin cambios o aumento en evaluaciones | favor del curso
sucesivas a pesar de manejo adecuado de accion

- Presencia de convulsiones

- Examen neurolégico anormal

Este tipo de pacientes deben ser tratados en un nivel de atencién con alta

capacidad resolutiva.

Pacientes que presenten puntajes en el test de AUDIT que lo cataloguen R; fuerte a

como consumidor de riesgo (puntajes mayores a 8), 0 se sepa que favor de la

intervencion

El tratamiento de primera eleccion para los pacientes con abuso o
dependencia de alcohol son las intervenciones no farmacoldgicas o de
caracteristicas psicoterapéuticas para generar cambios en el patréon de
consumo y prevenir recaidas. ¥

R; fuerte a
favor de la
intervencién

Una vez sea identificado un paciente con dependencia del alcohol (puntaje
AUDIT = 20), se debe referir al especialista para manejo con una de las
siguientes terapias no farmacolédgicas:

- Terapia con enfoque cognitivo-conductual individual o grupal

- Terapias relacionadas con redes de apoyo y entorno

- Terapia de pareja

- Terapia de familia

- Técnicas motivacionales

- Programa de 12 pasos

R; fuerte a
favor de la
intervencion

programada o no programada, no se recomienda para el tratamiento de la
dependencia a alcohol. ©

a) Qespués de I*a desintoxicacion, evite la recaida con medicacion R; fuerte
( Naltrexona, Acamposato o Disulfiram), segin disponibilidad y
caracteristicas del paciente. ®® ©9

El uso rutinario de benzodiacepinas, mas all4 de un cuadro de abstinencia R; fuerte en

contra de las
intervenciones

No se recomienda el uso de antidepresivos y/o anticonvulsivantes para el

manejo de pacientes con dependencia del alcohol sin comorbilidades. @3

R; fuerte en
contra de las
intervenciones

Debe realizarse los
siguientes factores:

- Comorbilidad organica o psiquiatrica que requieran hospitalizacion

If(:l)desintoxicacién hospitalaria cuando existan
31

contexto hospitalario. "

- Consumo de larga evolucién e intenso RA

- Episodios previos de sindrome de deprivacion alcohdlica grave

- Fracasos terapéuticos previos

- Ausencia de apoyo familiar y social necesario para monitorizar
ambulatoriamente al paciente

El tratamiento en pacientes con dependencia severa es mas efectivo en el E2 RA2

*Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacién técnica

conforme normativa vigente para autorizar su adquisicion, para cobertura publica.

1 Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, se encuentra autorizado para

cobertura publica en pacientes con sindrome de abstinencia alcohdlica con falla hepatica.

Desintoxicacion ambulatoria

Es la modalidad de tratamiento de eleccion para aquellos pacientes que presenten una
dependencia alcoholica leve a moderada. Esta debe ser supervisada por profesionales
de la salud experimentados quienes realicen el seguimiento y acompafamiento del
paciente a lo largo de su tratamiento. Sin embargo, esta modalidad de tratamiento no
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se recomienda en aquellos pacientes que presenten situaciones de riesgo las caules
obliguen a manejar al paciente en un centro hospitalario para desintoxicacién, estas
situaciones son; (2 41 (0)

- Confusion y alucinaciones.

- Antecedente de sindrome de abstinencia complicado (delirium tremens).

- Antecedente de crisis convulsivas.

- Desnutricion.

- Vomito y/o diarrea severa.

- Riesgo de suicidio.

- Imposibilidad de acudir frecuentemente a revisiones ambulatorias presentando

un grado de dependencia alto.

- Sintomas de abstinencia que no se controlan con medicacién oral.

- Patologia dual.

- Enfermedad fisica severa concomitante.

- Abuso de multiples sustancias.

- Red de apoyo familiar/social/comunitaria deficiente.

- Antecedente de desintoxicacion ambulatoria fracasada.

Escala CIWA-Ar (ver anexo 5)

Clinical Institute Withdrawal Assessment Scale for Alcohol revisada (CIWA-Ar), se
considera una escala util para identificar la gravedad del sindrome de abstinencia, en
la cual se debe repetir su aplicacion cada hora tras la retirada de alcohol, ya que la
abstinencia puede agravarse progresivamente. También sirve para pautar las terapias
de tratamiento. 2 (¢ (62)

La puntuacion total es la suma simple de cada item, siendo la puntuacién maxima de
67:
- Sindrome de abstinencia leve: CIWA < 8 (no necesita tratamiento
farmacologico)
- Sindrome de abstinencia moderado: CIWA 9-15
- Sindrome de abstinencia grave: CIWA 216

Tratamiento farmacoldgico

Los pacientes que presentan dependencia leve, considerando un consumo menor de
15 UBEs en los hombres y 10 en las mujeres y, que no presenten sintomas de
abstinencia o hayan consumido alcohol recientemente, no necesitan medicacion. @

Benzodiacepinas

Presentan tolerancia cruzada con el alcohol, por lo que son el farmaco de eleccién
para tratar el sindrome de abstinencia; a continuacion se detallan aspectos relevantes
sobre el uso de BZD en el tratamiento de desintoxicacion: 2 @1 1 ©3)
- Ningun otro farmaco ha mostrado superioridad sobre las benzodiacepinas en el
tratamiento del sindrome de abstinencia.
- No existe superioridad entre las benzodiacepinas, sin embargo se debe
considerar ciertas caracteristicas para decidir su uso. (ver tabla 17)
- En tratamiento ambulatorio su uso no debe superar los 7-12 dias.
- Las benzodiacepinas de accién prolongada estabilizan mejor el curso clinico de
la abstinencia, evitando altibajos, ademas previenen mejor la aparicion de crisis
epilépticas.
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- Las benzodiacepinas de accién corta o intermedia son de eleccion para adultos
mayores, pacientes con hepatopatia grave o cuando se desea evitar la
sedacion excesiva.

- Son los farmacos de eleccién en las complicaciones; delirium tremens y crisis
comiciales.

- El esquema terapéutico basado en la intensidad de los sintomas, medidos
mediante la escala CIWA-Ar, disminuye la duracion del tratamiento y la
necesidad de medicacién sedante; sin influenciar en las complicaciones ni
mortalidad.

- El programa de tratamiento fijo con dosis adicionales en funcion de la clinica
esta recomendado en casos en donde no se disponga personal de enfermeria
entrenado para la aplicacién de la escala CIWA-Ar.

Tabla 17. Caracteristicas a considerar para el uso de ciertas benzodiacepinas
para el tratamiento de sindrome de abstinencia alcohdlica.

Benzodiacepina Dosis iniciales Caracteristicas
Diazepam 30-80 mg/dia (tres tomas Altamente adictiva.
diarias) Produce intoxicacion severa
cuando se mezcla con
alcohol.

Se recomienda su uso en
ambito hospitalario.

De eleccion cuando existen
crisis comiciales
TLorazepam 3-15 mg/dia Recomendable en caso de
insuficiencia hepéatica (sobre
todo en adultos mayores)

1t Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB,se encuentra autorizado para
cobertura publica en pacientes con sindrome de abstinencia alcohdlica con falla hepética.

Fuente: Manual de Adicciones para médicos especialistas en formacién, 2010. “®/ Guia de recomendaciones clinicas,
consumo de alcohol, 2013. “Y/Tratamiento farmacolégico de la desintoxicacién, 2002. ¥

Tabla 18. Pauta de benzodiacepinas, segun la gravedad de los sintomas, en el
tratamiento del sindrome de abstinencia alcohdlica.

' Puntuacion en la escala CIWA-Ar Dosificacién
1° < 8 puntos No necesita medicacioén
2° 9-15 puntos Diazepam 10 mg via oral
3° = 16 puntos Diazepam 20 mg via oral
40y Aplicar la escala CIWA-Ar una hora después de cada dosis y si no precisa
siguientes | medicacién, cada 8 horas excepto cuando el paciente esté sedado o
cuando reaparezcan los sintomas.

Mientras la puntuacion siga siendo mayor de 8, se administrara una dosis de medicacion

hasta una nueva valoracion a la hora siguiente.
Modificado de: Alcoholismo. Gufas Clinicas sociodrogalcohol basadas en Evidencia Cientifica. Madrid, 2013. ®?/ Guia
de practica clinica para la deteccién temprana, diagnéstico y tratamiento de la fase aguda de intoxicacion de pacientes
con abuso o ependencia de alcohol. Bogota, 2013. ®¥. / Guia de recomendaciones clinicas, consumo de alcohol, 2013.
“Y/ Tratamiento hospitalario del sindrome de privacion alcohdlica, 2006. ©*
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Tabla 19. Pauta de dosis fija de benzodiacepinas para el tratamiento de sindrome
de abstinencia.

Diazepam 10 mg

Dia fLorazepam 2 mg
50-100
1 1-1-1-1 1-1-1-1-1-1 2-2-2-2 1-1-1-1-1-1
2 1-1-1 1-1-1-1-1 2-2-2 1-1-1-1-1-1
3 1-1 1-1-1-1 2-1-2 1-1-1-1-1
4 1 1-1-1 1-1-2 1-1-1-1
5 1-1 1-1-1 1-1-1
6 1 1-1 1-1
7 1 1
- Segun la respuesta clinica, se podr4 administrar | Se podra administrar
dosis de 10-20 mg cada 1-2 horas. dosis adicionales de 1-2
- No se deberd administrar ninguna dosis extra si el | mg, segun el cuadro
paciente esta sedado. clinico, cada 1-2 horas.
- El descenso medio de la dosis de diazepam es del
25% cada dia.

1 Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, se encuentra autorizado para
cobertura publica en pacientes con sindrome de abstinencia alcoholica con falla hepética.

Fuente: Guia de recomendaciones clinicas, consumo de alcohol, 2013. “Y/ Tratamiento hospitalario del sindrome de
privacion alcohdlica, 2006. ©

El uso de benzodiacepinas esta contraindicado en los siguientes casos: “* ©¢®
- Hipersensibilidad a benzodiacepinas
- Miastenia gravis
- Insuficiencia respiratoria severa
- Insuficiencia hepatica severa
- Sindrome de apnea del suefio
- Hipercapnia crénica severa
- Glaucoma de angulo estrecho

Efectos secundarios que deben ser vigilados durante el tratamiento con
benzodiacepinas; “¥

- Astenia y debilidad muscular

- Somnolencia, sedacion

- Ataxia, confusion, mareos

- Amnesia retrograda

- Reacciones paraddjicas: irritabilidad, agitacion, agresividad, pesadillas, delirio,
alucinaciones, insomnio

- Dependencia

- Disartria

- Vision borrosa, diplopia

En caso de sobre dosis en donde el paciente comience a tener depresion respiratoria
0 reacciones paradé(jicas se debera administrar el antidoto:
- Flumazenilo ®% 7
- Dosis inicial: 0.2 mg intravenoso cada 15-30 segundos.
- Si no responde a los 30 segundos; administrar 0.3 mg tras un minuto, y
si no responde, se deberd administrar 0.5 mg intravenoso a los 30
segundos, repitiendo la dosis a intervalos de 1 minuto hasta una dosis
maxima acumulada de 3 mg/hora.

40



Otros farmacos
Consideraciones especiales

Neurolépticos: su uso esta Unicamente indicado cuando en los pacientes se presenta
agitacion marcada, alucinaciones o ideas delirantes, como adyuvantes a las
benzodiacepinas. No deben ser utilizados como primera linea de tratamiento ni en
monoterapia debido a disminuir el umbral epileptégeno. *?

- Haloperidol: 5-10 mg intravenoso por razones necesarias.

Tiamina: para prevenir la aparicion de encefalopatia de Wernicke-Korsakoff, cuadro
caracterizado por; confusion, ataxia, oftalmoplejia, nistagmos, alteraciones de la
memoria, hipotermia e hipotensién; se recomienda administrar; “* 8 €9

- 100 mg cada 8 horas por 2-3 dias y luego dar Complejo B oral por 14 dias mas.

Otros anticonvulsivantes: existe poca evidencia que avalie el uso de estos
farmacos como primera o0 segunda linea de tratamiento para el sindrome de
abstinencia, "? sin embargo existen algunas recomendaciones basadas en estudios
clinicos las cuales se detallan a continuacion: ¢?

Gabapentina: se ha mostrado efectivo en el tratamiento de dependencia de alcohol y
en sintomas de abstinencia relacionados como el insomnio, disforia y craving, con un
favorable perfil de seguridad. ™ Las ventajas del farmaco son el bajo riesgo de
adiccién, no produce alteraciones cognitivas y puede utilizarse en pacientes con
insuficiencia hepatica y alteraciones hematolégicas. “? Su prescripcion podria estar
indicada Unicamente por psiquiatras expertos en el tema.

Carbamazepina: ha demostrado ser (til para la prevencién de convulsiones en el
sindrome de abstinencia ademas de reducir sintomatologia como el insomnio y el
craving. " ¥ Carece de potencial adictivo y se puede utilizar en pacientes con
insuficiencia hepéatica. “? Su prescripcion podria estar indicada Unicamente por
psiquiatras expertos en el tema.

Tabla 20. Esquema terapéutico de 5 dias con carbamazepina para la
desintoxicacion del consumo de alcohol.

200 mg cada 6 horas
200 mg cada 8 horas
200 mg cada 12 horas
200 mg cada 24 horas
200 mg cada 24 horas

Fuente: 3 Regimens for alcohol withdrawal and detoxification, 2004.

(74)

Betabloqueantes

Tanto el propanolol como el atenolol pueden ser (tiles para ciertos sintomas del
sindrome de abstinencia, sobretodo la taquicardia y el temblor. Sin embargo estos
farmacos son inferiores a las benzodiacepinas por lo que su uso debera estar dentro
de un esquema politerapéutico. 2 @V
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Crisis convulsivas

Ocurren aproximadamente hasta en un 33% de los pacientes alcohoélico-dependientes
con sindrome de abstinencia moderado-severo. Generalmente son de tipo ténico-
clénicas sin aura y se presentan a las 6-48 horas de la abstinencia. Usualmente
terminan de forma espontanea o son controladas facilmente con benzodiacepinas.
Unicamente un 3% terminan en status epilepticus, situacion la cual debera ser
investigada para descartar etiologia distinta al alcohol, y aquellas que no sean tratadas

de buena manera podran acabar en delirium tremens en un 30-50% de los pacientes.
(31) (75)

Manejo

Las benzodiacepinas, lorazepam y diazepam, son el tratamiento de eleccién tanto para
el tratamiento agudo de la crisis convulsiva como para su prevencion. ® Mientras que
no se recomienda la fenitoina para el manejo ni prevencién de éstas. ¢ 9 (7

Tabla 21. Manejo de las crisis convulsivas en el sindrome de abstinencia
alcohdlica.

Proteger la via aérea y dar oxigeno.

Monitorizar oximetria de pulso y ECG.

Evaluar frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura y estado neurolégico.

Canalizar via venosa.

S e RN

Realizar glicemia capilar, si el paciente esta hipoglucémico se deberd administrar
50 ml de dextrosa al 50%, sino se hidratara con cloruro de sodio al 0.9% o
lactato ringer.

6. Sise conoce antecedente de uso crénico de alcohol, administrar 250 mg de
tiamina intravenosa diluida en 50-100 ml de cloruro de sodio en 30 minutos, por
3-5 dias. ®

7. Obtener muestra de sangre para realizar: glicemia, urea, electrolitos (Na, K, Mg,
Ca), funcién hepética, biometria hematica, pruebas de coagulacion, gasometria
arterial, concentracién de alcohol en sangre.

En caso de que el paciente presente fiebre, se debe tomar muestras para realizar

cultivos.

- Se sugiere guardar una muestra de suero para realizar examenes posteriores
en caso necesario.

8. Benzodiacepinas:
Diazepam
- Dosis inicial (en los primeros minutos): 4 mg intravenoso en bolo, a una
velocidad no mayor de 2 mg/minuto. (Pacientes <50 Kg o >75 afios: 0.07
mg/kg)
Se puede considerar una segunda dosis si persiste el cuadro, manejandolo, de
preferencia, en terapia intensiva.

9. Sino se puede canalizar via venosa:
- Diazepam 10 mg por via intrarectal.
Se podra repetir la dosis a los 5 minutos en casos necesarios.

10. Estatus epiléptico: cuadro convulsivo que persiste por mas de 30 minutos. Este
debera ser tratado en terapia intensiva por médicos especialistas. (Considerar
que este cuadro presente un 10% de mortalidad)

Fuente: EFNS guideline on the diagnosis and management of alcohol related seizures: report of an EFNS task force,
2005. " / Protocol for the Management of Seizures and Status Epilepticus in Adults, 2009. ®

42



Delirium tremens

Representa la forma méas grave del sindrome de abstinencia, suele aparecer tras las
48-72 horas después de la ultima ingesta de etanol, y frecuentemente se observa en
pacientes alcohdlico dependientes que ingresan en el hospital por traumatismos,
infecciones o intervenciones quirdrgicas. Se manifiesta con alteracion del estado
mental junto con hiperactividad autonomica, el cual puede progresar al colapso
cardiovascular. 9 0@

Etiologia

Se presenta como el resultado de la alteracion de mdltiples sistemas de
neurotransmisores secundaria al consumo crénico y excesivo de alcohol. Se considera
al sistema GABA como el principal responsable de la mayoria de los sintomas,
incluyendo la hiperactividad noradrenérgica y las crisis comiciales. Ademas también se
atribuye implicacion fisiopatolégica a los sistemas NMDA-glutamato, dopaminérgico,
noradrenérgico, serotoninérgico y opioide. €% @

Diagnéstico

Se lo realiza mediante la elaboracién de la historia clinica y el examen fisico
incluyendo la investigacion de enfermedades relacionadas con el alcoholismo. ®? Se
recomienda realizar los siguientes examenes de laboratorio a todo paciente con
sospecha de delirium tremens; ©?

- Sodio

- Potasio

- Cloro

- Bicarbonato

-  BUN

- Creatinina

- Magnesio

- Fosforo

- Pruebas de funcion hepética

- CPK

- Lipasa

- Cetonas

- Glicemia

- Biometria hematica completa

- Examen toxicoldgico para multiples drogas (en casos sospechosos)

- LCR (solo en aquellos en los que se sospeche o presente sintomas de

hipertensién intracraneal, y meningitis)

Los examenes complementarios en imagenes se consideraran segun el cuadro clinico
de cada paciente y el antecedente trauméatico que presente. Sin embargo se sugiere
gue a todo paciente con delirium tremens que presente fiebre se le realice una placa
de térax para descartar neumonia, ya que puede estar presente en un 50% de los
pacientes. Y ademas se indica la realizacion de TAC en aquellos pacientes que
presenten los siguientes signos: ©?

- Convulsiones que persistan mas alla de las 6 horas.

- Més de 6 convulsiones.

- Convulsiones focalizadas

- Trauma craneo encefalico

- Focalizacién neurolégica

- Estado postictal prolongado
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- Deterioro progresivo del estado de conciencia

Tabla 22. Diagnéstico diferencial en cuadros sugerentes de delirium tremens.

Sepsis Estatus epiléptico
Meningitis / Encefalitis Tirotoxicosis
Infarto VIH (SIDA)

Hemorragia intracraneal

Embolismo cerebral

Insuficiencia renal crénica

Hipertensién intracraneal

Hipoxia

Deficiencia de Vitamina B12

Encefalitis por herpes simple

Pelagra

Encefalopatia de Wernicke

Insuficiencia hepética aguda

Ansiedad

Cetoacidosis alcohdlica

Infecciones epidurales y subdurales

Absceso cerebral

Intoxicacion por drogas: anfetaminas,
cocaina, opioides, alucinégenos. IMAO's

Encefalopatia hepatica, encefalopatia
hipertensiva, encefalopatia urémica

Hipocalcemia/ Hipomagnesemia

Cetoacidosis diabética

Neoplasia cerebral

Trauma craneo encefalico

Sindrome neuroléptico maligno

Hipoglucemia

Feocromocitoma

Fuente: Delirium Tremens, Workup, Medscape 2015. ®/ Urgencias en atencion primaria, Delirium Tremens, 2003. ©2
Manejo

Los pacientes diagnosticados con delirium tremens deben ser trasladados a centros
hospitalarios previamente sedados y administrados una dosis de tiamina, y en caso de
presentar hipoglucemia, hidratados con solucién glucosada. ¢

Tabla 23. Esquema de tratamiento sugerido del sindrome de abstinencia con
delirio (delirium tremens).

1. Manejar al paciente en terapia intensiva o cuidados intermedios; en donde esté
en un ambiente tranquilo acompafiado de familiares y objetos conocidos.

2. Colocar al paciente en posicion de seguridad, decubito lateral, para evitar
aspiracion en caso de vomito. (por esto se evitard dar medicacién oral)

3. Monitorizar los signos vitales cada 15-30 minutos en un ambiente tranquilo sin
estimulos externos exagerados.

4. Realizar examenes de laboratorio: electrolitos, enzimas pancreéticas,
hematocrito, plaguetas, enzimas hepéticas.

5. Hidratacion: usualmente los pacientes estan deshidratados y con algun grado de
hipoglucemia.

Administrar: solucion glucosada 5% en cloruro de sodio al 0.9% a 4-10 litros en las

primeras 24 horas (dependera del grado de deshidratacion del paciente)

6. Administrar tiamina 500 mg intravenoso c/12-24 horas por 3 dias. (Prevencién de
la encefalopatia de Wernicke)

7. Benzodiacepinas:

a) Diazepam:

- Régimen 1:
- 10-20 mg intravenoso u oral c/1-4 horas segun sea necesario.

- Régimen 2:
- Dosis inicial 5 mg intravenoso (2.5 mg/minuto)
- En caso necesario repetir la dosis a los 10 minutos
- En caso necesario administrar 10 mg intravenoso a los 10 minutos
- En caso necesario repetir la dosis a los 10 minutos
- En caso necesario administrar 20 mg a los 10 minutos
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- Continuar administrando 5-20 mg/hora por razones necesarias
b) fLorazepam
- Régimen 1:
- Administrar 8 mg intravenoso, intramuscular u oral cada 15 minutos,
segun sea necesario.
- Si después de haber administrado 16 mg, persiste el deliro, se debe
administrar 8 mg en bolo intravenoso.
- Luego administrar 10-30 mg/hora.

- Régimen 2:
- Administrar 1-4 mg intravenoso cada 5-15 minutos, segun sea
necesario.
- Alternativamente, administrar 1-40 mg intramuscular cada 30-60
minutos, segln sea necesario.
- Continuar la dosis cada hora, segin sea necesario, para mantener la
somnolencia.

8. En caso de presentar agitacion o alucinaciones, se debe administrar, a mas de
las benzodiacepinas, administrar antipsicoéticos:
- Haloperidol: 0.5-5 mg intravenoso o intramuscular cada 30-60 minutos segun
sea necesario.
Dosis méaxima: 20 mg; 6 0.5-5 mg via oral cada 4 horas hasta completar los
30 mg.

9. Magnesio: los pacientes alcohdlicos dependientes suelen tener
hipomagnesemia, el cual se manifiesta con; hiperreflexia (ROTS), debilidad,
temblor, hipopotasemia refractaria, hipoparatiroidismo con hipocalcemia
reversible y arritmia cardiaca.

Administrar de forma rutinaria (en pacientes con buena funcién renal):

- Primeras 24 horas: 4-6 gramos de sulfato de magnesio administrado en
infusiéon continua.

- Cuatro dias siguientes: mitad de la dosis (2-3 gramos) de sulfato de
magnesio administrado en infusién continua, o se podra administrar la misma
dosis por via intramuscular en intervalos de 6-8 horas.

No se recomienda el magnesio por via oral (preparados con antiacidos) por

generar diarrea.

tMedicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, se encuentra autorizado para
cobertura publica en pacientes con sindrome de abstinencia alcoholica con falla hepética.

Fuente: Delirium Tremens Treatment and Management, Medscape, 2015. ® / Recognition and Management of
Withdrawal Delirium (Delirium Tremens), 2014, ©

Deshabituaciéon

En los dltimos afios los esfuerzos de investigacion se han centrado en farmacos con
accion sobre el sistema GABA-NMDA glutamato, los cuales faciliten el
restablecimiento del equilibrio de dicho sistema y, en la identificacion de circuitos
cerebrales de recompensa para la elaboracion de farmacos que reduzcan el consumo
compulsivo de bebidas alcohdlicas. ¢ @

Recomendaciones generales: ®

a) Tras un manejo satisfactorio del sindrome de abstinencia alcoh*élico moderado-
severo, considerar el manejo de la deshabituacibn con acamprosato o
“naltrexona oral, en conjunto con intervencion psicoldgica individual.

b) Considerar el uso de disulfiram junto con terapia psicolégica individual, tras un
manejo satisfactorio del sindrome de abstinencia, a aquellas personas que:
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- Deseen llegar a la abstinencia pero tengan alguna contraindicacién para
el uso de *acamprosato 0 ‘naltrexona.

- Prefieran el disulfiram, teniendo un claro conocimiento de los
mecanismos de accién y los efectos secundarios del medicamento.

c) Antes de iniciar el tratamiento farmacol6gico, con cualquier medicamento,

realizar exdmenes de laboratorio de control; urea, electrolitos, funcion hepética
(incluyendo la GGT) y ademas considerar y discutir con el paciente sobre las
contraindicaciones y precauciones del uso de estos medicamentos.

*
Naltrexona

Antagonista opioide que actla, teéricamente, a través del sistema opioide endégeno
modulando la liberacion de dopamina en las areas de recompensa cerebrales, de esta

manera se comporta como una sustancia anti-craving.

(31) (41)

Tabla 24. Consideraciones e indicacién de naltrexona en el tratamiento de
deshabituacion alcohodlica.

1. Se puede utilizar la “naltrexona apenas se controle el sindrome de abstinencia.
2. Dosificacion:

- Dosis inicial: 25 mg/ dia via oral.

- Dosis de mantenimiento: 50 mg/dia via oral

3. La duracioén del tratamiento debe ser de al menos 6 meses 0 mas, segln sea
necesario.

4. Se debe suspender la medicacion si el paciente continla consumiendo alcohol
tras las 4-6 semanas iniciado el tratamiento.

5. Los pacientes deberan ser controlados por lo menos 1 vez al mes durante los
primeros 6 meses y luego ser monitorizados algunas veces, segun lo crea el
médico, en los siguientes 6 meses.

6. No se aconseja realizar controles sanguineos (BH, funcion renal, funcién
hepatica, coagulacion) de manera rutinaria, sin embargo se debera considera su
realizacion en pacientes adultos mayores y obsesos.

7. Se recomienda realizar pruebas de funcion hepatica para constatar mejoramiento
de la funcion hepética y para incentivar al paciente en la continuacion del
tratamiento tras observar mejoria de su cuadro hepético

8. Considerar las contraindicaciones absolutas y sus efectos adversos: “?0®°

Contraindicaciones Efectos adversos
Hipersensibilidad al farmaco Nausea-vomito
Hepatitis aguda Dolor abdominal
Insuficiencia hepéatica grave Cefalea
Dependencia activa de opiaceos Alteraciones del suefio
Pacientes en tratamiento con | Mialgias-artralgias
opiaceos Diarrea/estrefiimiento
Embarazo y lactancia Eyaculacién retardada-disminucion
de la potencia sexual
Alteracion de la funcion hepatica
Ansiedad

*Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacién técnica

conforme normativa para autorizar su adquisicion, para cobertura publica.
Fuente: Alcohol-use disorders: diagnosis, assessment and management of harmful drinking and alcohol dependence,
2011. ®
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Acamprosato

Es un derivado simple de la taurina, aminoacido esencial, que actia como agonista del
GABA e inhibidor de los receptores NMDA-glutamatérgicos. 2 #% @ De esta manera
act(la como una sustancia anticraving. ¢ @7

Tabla 25. Consideraciones e indicaciones de acamprosato en el tratamiento de
deshabituacién alcohélica.

1. Se puede utilizar acamprosato apenas se controle el sindrome de abstinencia.

2. Dosificacion: 1998 mg via oral (666 mg tres veces al dia). ©®
- Si el paciente pesa <60 kg: dosis maxima - 1332 mg.

3. La duracion del tratamiento debe ser de al menos 6 meses, y prolongarse segun
sea necesario.

4. Se debe suspender la medicacion si el paciente continla consumiendo alcohol
tras 4-6 semanas de iniciado el tratamiento.

5. Los pacientes deberan ser controlados por lo menos 1 vez al mes durante los
primeros 6 meses y luego ser monitorizados algunas veces, segun lo crea el
médico, en los siguientes 6 meses.

6. No se aconseja realizar controles de funcion hepética de manera frecuente, sin
embargo se recomienda su realizacion para constatar mejoramiento de la funcion
hepatica y de manera motivacional para el paciente.

7. Considerar las contraindicaciones absolutas y sus efectos adversos: “* €9

Contraindicaciones absolutas Efectos adversos

Hipersensibilidad Diarrea

Insuficiencia hepatica severa Nausea-vomito

Insuficiencia renal (Aclaramiento de | Dolor abdominal

creatinina <30 ml/minuto) Prurito

Embarazo y lactancia Erupcién maculo-papular
Frigidez-impotencia
Disminucién de la libido

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion técnica
conforme normativa para autorizar su adquisicion, para cobertura publica.

Fuente: Alcohol-use disorders: diagnosis, assessment and management of harmful drinking and alcohol dependence,
2011. ®

Disulfiram

Esta clasificado como sustancia aversiva o antidipsotropica debido a su mecanismo de
accion; éste consiste en la inhibicion de la acetaldehido deshidrogenasa, aumentando
los niveles de acetaldehido en sangre en los pacientes que ingieren alcohol,
provocando una reaccién etanol-disulfiram que se caracteriza por; 2 3% ®7)

- Vasodilatacion-rubefacciéon

- Hipotensién

- Taquicardia -palpitaciones

- Aumento de la frecuencia respiratorio-disnea

- Ansiedad

- Cefalea

- Nausea-vémitos

- Sequedad de la mucosa bucal y de la garganta

- Malestar general
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Ademéas se ha comprobado que provoca un efecto a nivel del circuito cerebral de
recompensa mediante la inhibicion de la dopamina B-hidroxilasa, incrementando los
niveles de dopamina cerebral. ¢V @9

La reaccion suele empezar a los 10-30 minutos después de consumir alcohol y dura
varias horas. La reaccion puede ser muy peligrosa en pacientes que presenten; fallo
cardiaco, enfermedad coronaria, insuficiencia hepdética, insuficiencia renal,
insuficiencia respiratoria, hipertension, diabetes o epilepsia. 2 9

Tabla 26. Consideraciones e indicaciones de disulfiram en el tratamiento de
deshabituacion alcohdlica.

1. Previo el inicio del tratamiento se debera realizar los siguientes examenes de
laboratorio:
- Funcién hepatica
- Electrolitos
- Funcién renal

n

Iniciar el tratamiento 12-24 horas después de la Ultima ingesta de alcohol.

3. Dosificacion: 200-250 mg/dia por via oral durante al menos 6-12 meses. ©V

4. Si la dosis inicial, ingerida por lo menos durante una semana, no causa el malestar
suficiente al ingerir alcohol, considerar aumentar la dosis.
Dosis maxima: 500mg/dia ©°

5. Se debe realizar el siguiente seguimiento a los paciente tratados con disulfiram:
a) Controlar al paciente los dos primeros meses por Io menos cada 2 semanas, y
los siguientes 4 meses por lo menos 1 vez al mes.
b) Solicitar, en la medida de lo posible, un familiar responsable del tratamiento del
paciente el cual se encargue de controlar la ingesta del medicamento.
¢) Monitorizar al paciente dos veces por afio tras los primeros 6 meses de iniciado
el tratamiento.

6. Informar y advertir a los usuarios y familiares/cuidadores sobre:

a) La interaccion del disulfiram con el alcohol, y sus efectos (rubefaccion, nausea,
palpitaciones, arritmias, hipotensién, colapso, etc.)

b) La posibilidad de presentar hepatotoxicidad severa y rapida, aunque sea un
efecto adverso raro, indicando la suspensién del medicamento y buscar atencién
médica en caso de presentar malestar general repentino (sin relacion con ingesta
del alcohol) e ictericia.

7. Considerar las contraindicaciones absolutas y relativas, y sus efectos adversos: “%

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

Intoxicacién aguda por alcohol
Hipersensibilidad

Psicosis

Depresion

Trastornos graves de la personalidad
Cirrosis

Enfermedad cardiaca

Embarazo

Incapacidad para seguir el tratamiento
Insuficiencia respiratoria/asma
Insuficiencia renal crénica

Hepatitis aguda

Diabetes
Epilepsia
Hipotiroidismo

Reacciones adversas

Hepatitis toxica (puede aparecer a 2-
3 meses iniciado el tratamiento)
Neuritis Optica

Colestasis hepatica

Exacerbaciones de psicosis
Neuropatia periférica

Neuropatia Polineuritis

Hipertension Impotencia

Antecedentes de ACV Fatiga
Cefalea

Erupcion acneiforme/Rash

Fuente: Alcohol-use disorders: diagnosis, assessment and management of harmful drinking and alcohol dependence,

2011. ®
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Capitulo Il

Tabaco

El consumo de tabaco sigue siendo la primera causa prevenible de enfermedades y
muerte prematura tanto en Estados Unidos como en el resto del mundo. A nivel
mundial cerca de 6 millones de defunciones tempranas se producen por causa del
consumo de tabaco. Se manifiesta principalmente a través del cancer, enfermedades
cardiovasculares y enfermedades respiratorias crénicas, es también un factor de
riesgo para el desarrollo de infecciones del tracto respiratorio, osteoporosis,
infertilidad, efectos adversos postquirtrgicos y cicatrizacion lenta, Ulceras gastricas y
duodenales y diabetes. © ©b

Se debe tomar en cuenta que la nicotina no cumple un rol importante en el desarrollo
de ninguna de estas enfermedades, pero la adicciébn a la nicotina contenida en el
cigarrillo es la causa de todas ellas. ©°

En Latinoamérica la mortalidad asciende a mas de 40.000 personas cada afio,
ademas de considerar una pérdida de mas de 800.000 afos de vida saludables. Todo
esto refleja un alto costo sanitario (aproximadamente un 15% del gasto en salud). ©¥
Un promedio de 435.000 personas en Estados Unidos mueren prematuramente por
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco cada afio; fumar causa 1 de
cada 5 muertes. La probabilidad de que un fumador crénico muera prematuramente
por una complicacién de su tabaquismo es aproximadamente de un 50%.

Mecanismo de accién de la nicotina

Al realizar la inhalacion del humo del tabaco se destila la nicotina contenida en el
mismo, las particulas del humo entran a los pulmones llevando con ellas la nicotina;
desde los pulmones son absorbidas a la circulacion venosa, posteriormente la nicotina
ingresa a la circulacion arterial y se mueve rapidamente (7-9 segundos) desde los
pulmones al cerebro en donde se une a los receptores nicotinicos colinérgicos donde
favorece la liberacion de dopamina y de esta manera se experimenta placer cada vez
que se consume tabaco, lo que produce la adiccion. © ©?

Tabla 27. Recomendaciones con grado de evidencia de guias de préctica clinica
sobre el uso nocivo y dependencia de tabaco. (Para una buena interpretacién ver
las escalas de valoracion segun la fuente en el Anexo 1).
Recomendacién Grado de
evidencia
Todos los pacientes que fuman deben recibir como parte de la estrategia
para dejar de fumar, consejo breve por parte de todos los médicos con una A
frecuencia de por lo menos una vez al afio, el mismo debe ser brindado por
todos los miembros del equipo de salud. ©® ©*
Posterior a que el paciente haya sido identificado como fumador es necesario C
evaluar las motivaciones para dejar de fumar. ®*
El tratamiento del tabaquismo (tanto medicacién como consejo) aumenta la
gg)porcién de pacientes que usan el tratamiento para el abandono del mismo. A

Es necesario identificar a los consumidores de cigarros puros, pipas y otras
formas de tabaco diferentes de los cigarrillos, apoyandoles enérgicamente a C
gue dejen el tabaco, ofreciéndoles el mismo tipo de consejo recomendado
para los fumadores de cigarrillos. (%5)

En los pacientes que consuman tabaco sin humo, el odontologo debe ofrecer A
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consejo breve. ©”

Cuando se evalla al paciente y no se determina una motivaciéon para dejar de

Iw)’nar se les debe estimular por medio de intervenciones motivacionales. 93)
94

Si se identifica a un paciente motivado para abandonar el habito tabaquico, se
le debe apoyar por lo menos con una intervencidbn minina, previa a la
derivacion a una intervencion intensiva. ¥ ©®

Entre mas intensivas las intervenciones, mas efectivas son para lograr la
abstinencia. Las mismas deben ser aplicadas cada vez que sea posible
cumpliendo con una frecuencia minima de 4 sesiones, ya que estas han
demostrado altas tasas de cesacion tabaquica. 2 €9 2

Cualquier clase de intervencion proactiva, sea ésta individual, grupal o
telefonica es efectiva. @ 9 9

El indice de abstinencia se incrementa de manera notable cuando el
tratamiento es brindado por un profesional de salud capacitado en cesacion
de tabaco. ©®¥©9

De ser posible, las intervenciones deben ser brindadas por diferentes
miembros del equipo de salud, esto le da méas fuerza a la misma con respecto
a la proporcionada por un solo. €3 ©%©9)

Se debe elaborar materiales de autoayuda sean estos impresos o enviados
por internet, los mismos de preferencia deben adaptarse a las necesidades
del paciente. ®®

En caso de que el paciente no presente contraindicaciones para el
tratamiento farmacolégico, se debe brindar una opcién terapéutica puesto que
el mismo duplicara el éxito de cesacion. © ¢ ©9)

Si existe un paciente con un grado de dependencia alto se debe administrar
terapia de reemplazo de nicotina (TRN) ( parche o *chicle de nicotina) y
adicionar ‘bupropion. % ©4 9

Las drogas de primera linea para el* tratamiento farmacolégico de la
dependencia a la nicotina son: TRN, bupropion y *vareniclina. Para la
eleccibn de cualquiera de ellas es necesario valorar comorbilidades,
contraindicaciones, preferencia y experiencias previas del paciente en caso
de que las tenga. 2 9%

La TRN reduce los sintomas de abstinencia en los fumadores que dejan de
fumar y es eficaz como tratamiento de deshabituacion. ©*

En caso de usar TRN no se la debe mezclar con *vareniclina. ©*

Las *tabletas de nicotina para chupar son un tratamiento eficaz para dejar de
fumar y deberia fomentarse su uso.

Existen situaciones de excepcién para la TRN como: cardiopatia isquémica
reciente, HTA no controlada, hipotiroidismo no controlado, embarazo,
lactancia o adolescencia. ©*

La duracion de la TRN con *goma de mascar de nicotina se aconseja entre 8
y 12 semanas. (54)

El *spray nasal y bucal de nicotina son eficaces como tratamiento
deshabituador. ©®*

El *spray nasal y bucal de nicotina estan recomendados Gnicamente durante

un tiempo maximo de 3 meses. (54
E3

El bupropion dobla la eficacia del placebo para dejar de fumar. ©1

Estudios demuestran que a los 12 meses de tratamiento la tasa de
abstinencia de bupropion combinado con parches de nicotina supera el
tratamiento de bupropion solo. ¥

*Vareniclina resulta mas eficaz que ‘bupropion y que placebo, por lo que se
recomienda su uso. ¥ %

En pacientes tratados con *vareniclina se incrementa hasta 3 veces las
posibilidades de abstinencia a largo plazo en comparacion con pacientes que
realizaron un intento de abandono sin utilizar tratamiento farmacoldgico. (94

E3
El bupropion no se debe combinar con *vareniclina. o4

En caso de existir contraindicaciones para los medicamentos de primera linea
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se debera optar por los de segunda linea. ®”

La *clonidina esta catalogada como medicamento de segunda linea, y por

causa de sus efectos adversos no se recomienda su uso en el primer nivel de A
atencion. 9 ©°)

Si el paciente se encuentra internado se recomienda usar TRN y *bupropion Y
posteriormente acordar visitas de seguimiento y mantenimiento por lo menos B
al término de un mes. ®

(Sg;’)empre se debe brindar intervencion breve al paciente psiquiatrico fumador. A

En el paciente psiquiatrico, siempre que sea posible, se debe dar tratamiento
I&gmacolégico, psicosocial acompariado de una intervencion intensiva. @2 ©4 A

En el paciente psiquiatrico, en el cual se va a iniciar medicamentos para
abandonar la adiccién al tabaco, se debe monitorear las dosis de la A
medicacion psiquiatrica ya que existe interaccion de medicamentos y se
puede llegar a modificar los niveles en sangre de los psicofarmacos. (93)

En los padres fumadores se debe realizar una intervencion breve en la cual

se informe sobre el tabaquismo pasivo y los dafios que éste ocasiona. © ¢ B
A todo paciente que consuma menos de 10 tabacos por dia se le debe ofrecer
intervencién no farmacoldgica de preferencia terapia psicoldgica cognitiva B
conductual. ©¥ ©%

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacién técnica
conforme normativa vigente para autorizar su adquisicion, para cobertura publica.

Intervencidén breve para el manejo de la adiccion a nicotina

Para el abandono de la adiccion a la nicotina existen varios métodos. Una de las
piedras angulares en el tratamiento de esta adiccion es: la intervencién breve, que
consiste en un conjunto de estrategias efectivas para la cesacion, que pueden ser

brindadas por cualquier profesional de la salud y demandan poco tiempo de consulta.
©3)

Las practicas realizadas durante la intervencion breve estdn basadas en la mejor
calidad de evidencia y se encuentran ampliamente difundidas. El tiempo estimado de
la intervencién breve es de 3 a 5 minutos por consulta; es aplicable en cualquier nivel
de salud y por cualquier profesional de salud vinculado con el paciente, se la debe dar
independientemente del sexo edad, raza y nivel de adiccién a la nicotina. ©°

La irggse)rvencic')n breve para dejar de fumar debe estar estructurada en base a “Las 5
As”:

- Averiguar (Ask): averiguar si la persona fuma o no.

- Aconseja (Advise): aconsejarle que deje de fumar.

- Ampliar (Assess): ampliar el diagnostico, averiguando si desea 0 no hacer un

intento para dejar de fumar.
- Ayudar (Assist): ayudarle, si procede, en el intento de abandono.
- Acordar (Arrange): acordar con el paciente un seguimiento.

Sindrome de abstinencia
En el fumador frecuente (mas de 20 tabacos diarios) los receptores nicotinicos se
vuelven tolerantes y cuando disminuye la circulacién de nicotina en el plasma se

desata el sindrome de abstinencia. Este sindrome se caracteriza por ansiedad, stress,
irritabilidad, depresion, anhedonia (pérdida de placer en la vida). ¢ 7
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En definitiva, la base de la adiccion al tabaco se da por una combinacion entre
refuerzos positivos incluyendo una mejoria en el estado de animo y en evitar los
sintomas de la abstinencia. % ©7) ©8)

En los pacientes que desarrollan tolerancia, la urgencia de reanudar el habito de fumar
es recurrente y persiste inclusive después de que los sintomas del sindrome de

abstinencia desaparecen.

(90) (97) (99)

Tabla 28. Lineamientos para prescribir medicacién para el tratamiento de la
dependencia o uso del tabaco.

¢, Quién deberia recibir
medicacién para
limitar el uso del
tabaco? ¢Existen
grupos de fumadores
en los cuales el uso de
medicamentos no ha
sido efectivo?

A todos los pacientes que estén tratando de dejar de fumar se les
debe ofrecer medicacién antitabaco, excepto cuando esta
contraindicado o en poblaciones donde la evidencia es
insuficiente para demostrar su eficacia (embarazadas, usuarios de
tabaco masticable, fumadores de menos de 5 tabacos dia y
adolescentes)

¢Cuando se debe dar
prevencién de
consumo de tabaco?

Se recomienda a todos los profesionales de la salud brindar un
breve consejo de varios minutos para dejar de fumar a todas las
personas que fuman, porque incrementa las tasas de cesacion,
con énfasis especial en nifios y adolescentes. (91)

¢, Cuales son los
medicamentos de
primera linea para el
tratamiento del
tabaquismo?

Todos los 7 medicamentos aprobados por la Food and Drug
Administration (FDA) para el tratamiento de la adiccion a nicotina
son recomendados: Bupropion soélido oral de liberacion
sostenida, *vareniclina, *chicle de nicotina, *inhalador ge nicotina,
*tableta de nicotina, *spray nasal de nicotina y parche de
nicotina. *°”

¢ Existen
contraindicaciones
ylo, efectos adversos
para el uso de
farmacos de primera
linea en el tratamiento
del tabaguismo?

Todos los medicamentos aprobados por la FDA para el
tratamiento de la adiccién al tabaco tienen efectos adversos o
secundarios y contraindicaciones.

¢, Qué otros factores
pueden influenciar en
la seleccion de la
medicaciéon?

Algunos factores pueden influenciar en la seleccion del
medicamento a ser utilizado entre los cuales se destaca: nivel de
atencion, capacitacion del personal de salud para el manejo de
los farmacos, accesibilidad de estos en la salud publica, la
cobertura por parte del seguro, costos para el paciente,
probabilidad de adherencia, el uso de dentaduras cuando se
propone el* uso de *goma de mascar y la dermatitis cuando se

considera parches de nicotina entre otros.

¢Es importante la
experiencia previa del
paciente con
medicacién anti
tabaco?

Una experiencia anterior exitosa sugiere que la medicacion puede
ayudar para el paciente en intentos subsecuentes para dejar de
fumar, en especial en los pacientes que descubrieron que la
medicacion es tolerable y facil de usar. Sin embargo es dificil
determinar la importancia de una experiencia previa del paciente
con medicacién anti- tabaco.

Que medicacion se
deberia usar en
pacientes que
presentan una alta
dependencia ala
nicotina

En los pacientes que presentan alta dependencia, puntuacion en
el test de Fragestréom (ver anexo 7) mayor a 7, a la nicotina se
requieren preparaciones con altas dosis de nicotina como la
*goma de mascar de nicotina de 4 mg , el *parche de nicotina de
24 h o los *comprimidos de 4 mg, adicionalmente el uso de la
combinacion de 2 TRN es efectiva en el manejo del sindrome de

abstinencia, (*parche + goma de mascar)

¢Es el género una

Estudios demuestran que la TRN es mas efectiva en hombres que
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consideracion en la
selecciéon de la
medicacién?

en mujeres y por este motivo se recomienda en las mujeres que
*
se asocie la TRN con bupropion (LS)

¢Es apropiada la
medicacion para la
cesacion en pacientes
con bajo consumo de
tabaco (<10 cigarrillos
diarios)?

Como se sefiala en parrafos previos el uso de medicacién para
el tratamiento de la adicciébn al tabaco en pacientes que
consumen menos de 10 cigarrillos diarios, no representa ningun
beneficio, sin embargo si se usa la TRN se debe considerar la
misma en dosis bajas, no son necesarios ajustes en la dosis de

*
Bupropion de liberacién sostenida o *varenciclina

¢Cuando deben ser
usados los
medicamentos de
segunda linea en el
tratamiento de la
dependencia al
tabaco?

Se debe considerar la prescripcion de los medicamentos de
segunda linea (ejm: *clonidina) para pacientes en los que no se
pueda usar los de primera linea por sus contraindicaciones o para
los pacientes en los que el tratamiento de primera linea no
ofrecieron los resultados esperados. Cada paciente debe ser
valorado individualmente para determinar riesgos y beneficios de
los medicamentos tanto de primera linea como de segunda linea,
siendo tratados por profesionales capacitados en el uso de este
tipo de medicacion.

¢, Qué medicacién se
debe usar en los
pacientes que estén
particularmente
preocupados por el
aumento de peso?

La evidencia indica que el *bupropion de liberacién sostenida y la
>TRN en particular 4 mg de *goma de mascar con nicotina o
*comprimidos con 4 mg de nicotina demoran pero NO previenen
el incremento de peso

¢ Existe medicacion
gue debe ser
considerada para
pacientes con
antecedentes de
depresion?

Tanto la TRN como el *bupropion sélido oral de liberacion
sostenida son efectivos en esta poblacion.

¢ Se deberia evitar el
uso TRN en pacientes
con antecedentes de
patologia
cardiovascular?

Se debe evitar el uso de spray ya que produce alteraciones
cardiacas en pacientes con angina inestable o en pacientes que
hayan sufrido un infarto agudo de miocardio 2 semanas previas al
inicio de la terapia de remplazo.

Se ha demostrado que el parche de nicotina es seguro, con leve
riesgo de taquicardia, por lo que se debe tener precaucion en
pacientes con enfermedad cardiovascular.

Se puede usar la TRN
por periodos largos de
tiempo (> 6 meses)

Si, esto puede ser de gran ayuda en los fumadores que reportan
sindrome de abstinencia recurrentes durante el uso de la
medicacion o en pacientes que ya hayan intentado dejar de fumar
pero han recaido en una nueva ocasién, ademas la FDA ha
aprobado el uso de estos medicamentos por mas de 6 meses a
excepcion del spray de nicotina que puede generar adiccion.

¢Es importante que
exista adherencia al
tratamiento?

Si, puesto que si el paciente no sigue las indicaciones
adecuadamente la efectividad del tratamiento se ve
comprometido, cada TRN tiene una especificidad

¢ Se puede combinar
medicacion?

Si, existe eV|denC|a gue corrobora que la medlcaC|on de primera
linea comblnada ( parche + *qoma de mascar o parche + *spray

nasal o parche + *inhalador o parche + buproplon de liberacién

sostenida) aumenta el tiempo de abstinencia a nicotina
comparado con placebo; al combinar *vareniclina con TRN se ha
observado mayor numero de efectos secundarios (ndusea y
vomito)

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion técnica
conforme normativa vigente para autorizar su adquisicién, para cobertura publica.
Fuente: Treating Tobacco Use and Dependence, 2008
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Terapia de reemplazo de nicotina (TRN)

Para manejar la dependencia a la nicotina los farmacos mas usados son los que
contienen nicotina ya que éstos aumentan casi al doble los efectos de la terapia
conductual, la TRN consiste en administrar nicotina por una via distinta a la del
consumo del cigarrillo en cantidad suficiente para disminuir los sintomas del sindrome
de abstinencia, pero insuficiente para causar dependencia. ©? 9

Al momento se cuenta con 5 tipos de terapia de reemplazo de nicotina (*chicle,
*parche,* inhalador nasal, *inhalador bucal y *tabletas o comprimidos para chupar),
todas ellas con eficacia similar; adicionalmente se cuenta con medicamentos como el
“bupropion y la *varenclina que son a su vez tratamientos de primera linea. ©® @V

Tabla 29. Caracteristicas generales de la terapia de reemplazo de nicotina (TRN).

Caracteristicas de la TRN

La Nicotina debe ser administrada por | -  *Chicle
una via diferente a la del tabaco - “Parche

- *Inhalador nasal (spray nasal)
- *Inhalador bucal
- *Comprimidos o tabletas para chupar

La efectividad de la TRN dependera de
la cantidad de nicotina administrada y
su finalidad sera evitar la aparicién del
sindrome de abstinencia sin provocar
dependencia

Se debe adaptar la dosis segun cada paciente.
(Idealmente se debe ajustar segun valoraciéon de
niveles de nicotinemia)

Cualquier modalidad de TRN consigue
nicotinemia superior a 5 ng/ml similar a la que se
consume fumando un cigarrillo

Se debe administrar la  dosis
correspondiente al nUmero de cigarrillos
para no superar a la ingesta de nicotina
que da el consumo de tabacos

Con la TRN se debe conseguir niveles entre 5 -15
ng/ml

La Unica TRN que presenta una absorcion rapida
similar a la del cigarrillo es el spray nasal

La TRN tiene wun tiempo limite
dependiendo del método de reemplazo

No existe un consenso sobre el tiempo maximo
de la TRN, sin embargo se ha establecido un
tiempo minimo de 8 semanas

La duracién de la TRN depende de cada paciente

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacién técnica
conforme normativa vigente para autorizar su adquisicién, para cobertugga publica.
Tomado de: Guia de Practica Clinica de Adiccion al tabaco, 2008. (
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*Chicle de nicotina

Goma de mascar que
contiene 2 a 4 mg de nicotina
unida a resina de
intercambio i6nico que se
libera conforme se mastica el
chicle. ©® 9

Tabla 30. Pautas para terapia de reemplazo de nicotina.

*Parche de nicotina

Dispositivo de liberacion

transdérmico que tiene 3
. (92) (101

capas:

La primera se adhiere a la
piel la segunda es donde
esta4 contenida la nicotina y

*Inhalador nasal de
nicotina (spray nasal)

Consiste en una mezcla
de nicotina disuelta en
una solucién isoténica a
un Ph neutro y con una
concentracion de
nicotina de 10 ng/ml
todo esto unido a un

*Inhalador bucal de
nicotina

Formado por dos
piezas; 1%

- Una boquilla con
biselado  especial
para adaptarse
adecuadamente a la
boca del sujeto

*Comprimido o
tableta para

chupar
Son caramelos
también
conocidos
comprimidos o
“losanges” que

contienen 1 mg
de nicotina. ©?

una tercera capa que | sistema de instilacion

recubre a las 2 anteriores. por via nasal. 8 0% - Un pequefio
contenedor portador

La nicotina se libera de de 10 mg de

forma lenta y continua nicotina y 1 mg de

alcanzando niveles estables mentol

de nicotinemia en sangre.

Segun sus caracteristicas los

parches se pueden dividir en

2 grupos:

- Parches de 24 horas

- Parches de 16 horas

Conforme el individuo | Actian desensibilizando los | Una vez realizada la | Al aspirar a través de la | Conforme  se

mastica el chicle, la resina se
combina con los iones sodio
y potasio de la saliva, la
nicotina queda libre, esta se
absorbe por la mucosa de la
orofaringe.

Al ser liberada se absorbe al
torrente sanguineo y llega a
los receptores nicotinicos
localizados a nivel cerebral

receptores nicotinicos a los
pulsos de nicotina que se
producen con cada pitada.

El parche va liberando la
nicotina a dosis aproximadas
de 0,8-0,9 mg/h alcanza
niveles terapéuticos a las 2-
4 horas de ser colocados, los
niveles maximos se alcanza
a las 5-10 horas de

instilacion de las gotas
de la solucién la
absorciébn se produce
rdpidamente ya que la
vascularizacién nasal es
abundante a partir de
este momento los
niveles de nicotina
aumentan rapidamente,
y producen su efecto
como Si se consumiera

boquilla el aire queda
saturado de nicotina:

- Si se realiza una
inspiracion profunda
se absorbe en la via

aérea central vy
bronquios
- Si la inhalacion es

menos profunda la

chupa la pastilla
se libera la
nicotina

Se chupara la
tableta  hasta
que libere su
sabor a nicotina
en ese
momento se
dejara de
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donde evita  que se

aplicacién. ©? %Y

un cigarrillo, este medio

absorciéon se da en

chupar y se

desencadene el sindrome de es el que mas se la orofaringe y en la | volvera a
abstinencia. 2 8 9 asemeja a la liberacion mucosa  geniana. | chupar cuando

de nicotina producida (102) el sabor

tras una calada de desaparezca.

cigarrillo. %)

Libera nicotina

directamente en la

mucosa nasal. 2 1%
Se debe consumir una goma | Los parches tienen wuna | Al ser un método de | Se lo puede usar solo o | Se debe
de mascar de nicotina el | relacion directa con el | rapida absorcion es el | combinado con el | administrar 1
momento que el individuo | nimero de cigarrillos | que mas reduce los | parche mg, es decir un
siente ganas de fumar. Debe | consumidos sintomas de privacion comprimido
masticar lentamente hasta Cada contenedor tiene | para chupar
que sienta el sabor a | El parche debe ser adherido | Cada puff libera 0.5 mg | aproximadamente 400 [cada 1 a
nicotina, luego dejar de | a diario en una superficie | de nicotina inhalaciones. horas.
masticar y poner la goma | corporal limpia, seca y sin
entre su encia y la mucosa | pelo que se encuentre | La aplicacion debe ser
geniana hasta que el sabor | comprendida por debajo del | realizada un puff en
desaparezca, esto indica que | cuello y por encima de la | cada fosa nasal para
la nicotina ha sido absorbida. | cintura. Por ejemplo el brazo | que exista una
El proceso se repite cuantas | o el pecho. absorcién apropiada las
veces sea necesario. 2 19 fosas nasales deben

La FDA aprobado su uso por | encontrarse limpias y
Plglr)iodos de 3 a 5 meses. permeables y el eje

longitudinal de las fosas

debe coincidir con el

dispositivo. %9 %)
Un chicle usado de manera | Las concentraciones de | NO usar en pacientes | No usar mas de 20 | NO se debe
correcta, dura entre 20 y 30 | nicotina que presenta cada | con: contenedores  diarios. | masticar la
minutos. parche puede variar: - arritmia (101) pastilla

cardiacas
Mientras se consuma la | Parche de 24 h: - angina Se debe dejar
goma de mascar no se debe | Presentacion: inestable gue la pastilla
tomar bebidas &cidas. 21 mg - infarto de se disuelva en

56




NO tomar ninguna bebida 15
minutos antes de consumir la
goma de mascar

NO masticar continuamente
el chicle puesto que si se lo
hace no se da tiempo a la
absorcién de la nicotina.

Desechar la goma de mascar
siempre alejada de nifios y
mascotas

NO wusar esta TRN en
pacientes que hayan tenido
en las semanas previas un
Bg)blema cardiovascular. ©?

14 mg
7 mg

Parche de 16h:
Presentacion
15 mg

10 mg

5mg

La nicotimemia debe estar
comprendida entre 10 y 30 W/
ml si se logran estos valores
se consigue lograr la
abstinencia al tabaco

Los niveles terapéuticos de
nicotinemia se alcanzan en
periodos mas prolongados
gue con la goma de mascar

No usar calor local en la
zona del parche puesto que
esto aumenta la absorcién
de la nicotina

Desechar siempre el parche
apartado de niflos vy
mascotas. @

miocardio en las Ultimas
2 semanas

Pacientes que tienen un
consumo de tabaco de
mas de 30 cigarrillos
diarios este método
resulta ideal por la
rapidez de abolicién de
los sintomas de
privacion. ¢ @V

la boca

Se debe
administrar en
el caso de que
el paciente
tenga
dentadura
postiza o algun
problema a
nivel de la
articulacion
temporo-
mandibular

NO administrar

si el paciente

tiene:

- Esofagitis
activa

- Inflamacién
oral 0
faringea

NO consumir
café ni bebidas
acidas puesto
que interfieren
con la
absorcion de
nicotina. *°V

formas de
la primera

Existen 2
administraciéon
sera con horario:

Un chicle cada 1 a 2 horas

El uso de parches de
nicotina depende del peso
del paciente y de los habitos
de consumo de tabaco del
mismo.

Para el tratamiento de
los sintomas de
privaciéon la pauta
recomendada es de 1 o
2 dosis cada hora

La dosis recomendada

es:

- 6 a 16 contenedores
al dia. %

Administrar un
comprimido de
1 mg cada 1,5-2
horas mientras
que el sujeto
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por 6 semanas, luego una
unidad cada 2 a 4 horas por
tres semanas, y luego 1
chicle cada 4 a 8 horas por
tres semanas

Otra forma de administracion
es ad-libitum, es decir,
cuantos chicles sean
requeridos de acuerdo a la
urgencia por fumar del
individuo.

No consumir mas de 24
gomas de mascar al dia

La dosis depende del
paciente y de su consumo
anterior de cigarrillos

En los pacientes que
consumen entre 10 y 19
tabacos dia se le puede dar
chicle de 2 mg
aproximadamente 8 a 10
chicles al dia por 8 a 10
semanas

El paciente que consume
entre 20 y 30 tabacos al dia,
la dosis recomendada es de
chicles de 4mg cada 90
minutos durante 12 semanas

El paciente consume de 30
tabacos dia en adelante la

La dosificacion de los
parches se realiza
inicialmente con un parche
de 24 h de entre 14 — 21 mg
diario por 4 semanas,
posteriormente aplicar un
parche con un contenido
menor de nicotina entre 5 -
14 mg diario por las
siguientes 4 semanas. © ©®

Si no se controla los
sintomas las  dosis
pueden aumentarse
hasta un maximo de:

5 mg/hora(10 puff/hora)
0 40 mg/dia (80 puff/dia)

La dosis minima eficaz
recomendada es de 8
mg/dia (16 puff/dia).

El uso del spray debe
ser limitado a 3 meses
en la dosis que el
paciente sienta que no
presenta sintomas de
privacion  posterior a
este periodo se debe
iniciar la reduccién de
dosis para que
aproximadamente al 6to
mes ya no consuma
nicotina.

Cada botella del
medicamento contiene
100 dosis. ) 10D

esté despierto,

durante un
periodo de 6
semanas
después
administrar un
comprimido

cada 2 a 4
horas por 3
semanas,
posteriormente
un comprimido
cada 4 a 8
horas por 3
semanas. @
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dosis sera de chicles de 4mg
cada hora
semanas 0 mas.

durante 12
(92) (95) (98)

Mal sabor de boca
Irritacién de la garganta
Llagas en la mucosa oral
Hipo/nausea

Molestias mandibulares
Taquicardia

Adiccion a la goma de
mascar si se usa por

méas de 6 meses. © ©9
(104)

Irritacion de la piel

Mareo

Taquicardia

Suefios inusuales
Problemas para conciliar
el suefio.

Cefalea

Nausea

Rigidez muscular 9

Irritacion de
mucosa nasal
Rinorrea.
Lagrimeo
Estornudos
Irritacion de
garganta
Tos
Adiccién a

la

la

utilizacion del spray
si se usa mas de 6

meses (99) (101)

Irritacion  local
boca garganta
Tos

Rinitis ©®

de

Irritacion de
garganta
Aumento de
salivacion
Trastornos
leves de
digestion
Hipo. (98)

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion técnica conforme normativa vigente para autorizar su adquisicion, para cobertura

publica.
Fuente: Varias

(92) (95) (98) (99) (101) (102) (103) (104)
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Existen ciertas circunstancias particulares para el uso de terapia de reemplazo a
nicotina (TRN) que se enumeran a continuacion.

Tabla 31. Circunstancias particulares para el uso de terapia de reemplazo a
nicotina.

Situacién Caracteristica TRN de eleccidn
Embarazo Antes de las 16 — 18 semanas | *Comprimidos o *chicles
Lactancia No coincidir con las tomas *Comprimidos o *chicles
Hipertension arterial Ausencia de contraindicacion | “Parches
si esta controlada

Diabetes mellitus Ausencia de contraindicacion | *Cualquier forma de TRN
si esta controlada

Dislipidemias Ausencia de contraindicacion | *Cualquier forma de TRN

si esta controlada
. 7 . 7 . . . . . 7 *

Cardiopatia isquémica Ausencia de contraindicacion Parches o *chicles

si esta controlada

Arritmias Ausencia de contraindicacion | *Chicles o *comprimidos
si esta controlada
Ulcera gastroduodenal Ausencia de contraindicaciéon | “parches
si esta controlada
Tratamientos Ajustar la dosis, por la *Cualquier forma de TRN
farmacolégicos induccién enzimatica

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion técnica
conforme normativa vigente para autorizar su adquisiciéon, para cobertura publica.
Fuente: Guia de Practica Clinica de Adiccion al Tabaco, 2008. ©®

*Bupropion

Otro de los medicamentos usados como tratamiento de primera linea en la adiccion al
tabaco es el bupropion, el mismo es un antidepresivo atipico, del que no se conoce
con exactitud su mecanismo de accién, se sabe que inhibe la recaptacién de
serotonina, noradrenalina y dopamina en los nlcleos accumbens y coeruleus. Al
aumentar los niveles de dopamina en el espacio sinaptico se produce un efecto simil al
gue provoca la nicotina y de esta manera ayuda a controlar los sintomas de
abstinencia. ®V

Adicionalmente se comporta como un antagonista no competitivo del receptor
nicotinico, ayudando de esta forma a aliviar el sindrome de abstinencia. “® Se ha
evidenciado una eficacia similar al comparar la TRN y bupropion como monoterapia.

Los efectos adversos y una de las mayores preocupaciones por las cuales no se
administra bupropion es el aumento de riesgo de convulsiones (aproximadamente 1 en
1.000). Por estas caracteristicas el bupropion estd contraindicado en pacientes con
historia de convulsiones, antecedentes de trauma craneo encefalico, individuos que
consumen alcohol en gran cantidad, problemas de deso6rdenes alimentarios o en
pacientes que se encuentren tomando inhibidores de la monoamino oxidasa La
duracién del tratamiento es de 8 semanas. (% (0%

Tabla 32. Via de administracion y caracteristicas del ‘bupropion.

La via de administracion es oral, se metaboliza en el higado a hidroxi-bupropion, la

concentracion maxima plasmética se alcanza a las 6 horas de su administracion, se
elimina por via renal y su vida media es de 21 horas aproximadamente

El bupropion ha demostrado ser eficaz para dejar de fumar
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Este medicamento retrasa las recaidas mas no mejora las tasas de abstinencia a
largo plazo

Reduce el aumento de peso y alivia sintomas producidos por la privacién a la
nicotina, entre ellos el mal humor, ansiedad dificultad para concentrarse, tristeza y
deseo de fumar.

Los pacientes que mas se ven beneficiados por el uso de bupropion son los

iacientes ﬂue sufren deiresién

Insomnio

Nausea

Sequedad de boca

Aumento del riesgo de suicidio

Convulsiones en pacientes con predisposicion y en pacientes con insuficiencia
hepatica o renal

En caso de iresentar efectos secundarios disminuir la dosis del medicamento

La dosis recomendada es de 300 mg/dia

Estos 300 mg se deben dividir en 2 tomas su administracion debe realizarse 2
semanas previas a la fecha fijada para dejar de fumar

Al inicio del tratamiento (primeros 7 — 9 dias) se administrara 1 sola dosis de
150mg/dia y posteriormente se administrara la segunda toma con un periodo entre
tomas de 8h con el fin de evitar que se suscite el insomnio como efecto adverso.

El tratamiento durard aproximadamente 7 a 9 semanas.

Categoria C en el embarazo.

No administrar durante el embarazo o lactancia

Pacientes que abusen del alcohol o cocaina,

Uso de otros farmacos como antipsicoticos, antidepresivos, teofilina, tramadol,
quinolonas, corticoides sistémicos o antihistaminicos sedantes.

Pacientes adultos mayores y/o con insuficiencia hepatica o renal o diabetes,
también se debe tener precaucion, usar dosis menores que las habituales (150 mg/
dia).

En pacientes en los que se decida el uso concomitante de bupropion y parches de

nicotina se debe prestar atenciéon a los valores de presién arterial.

* Medicamento no consta en lalista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion técnica
conforme normativa vigente para autorizar su adquisicion, para cobertura publica

Fuente: Tratamiento farmacologico del tabaquismo, 2008. ©®? / Treating Tobacco Use and Dependence, 2008. %

*Vareniclina

Este farmaco es uno de los medicamentos de primera linea para el tratamiento de la
adiccion a la nicotina su mecanismo de accién se ejerce en 2 formas; ©®
1. Actua como agonista parcial del receptor nicotinico de esta manera se produce
la liberacién de dopamina en el nicleo accumbens y;
2. Disminuye la satisfaccion producida por el consumo de cigarrillo. EI doble
mecanismo sera el responsable de la eficacia de la vareniclina.

Tabla 33. Via de administracion y caracteristicas de la *vareniclina.
La via de administracion es oral la concentracion maxima es alcanzada alas 3 a 4
horas no se altera su biodisponibilidad con el alimento, el metabolismo es hepatico,

la eliminacién se da por via renal

La eficacia terapéutica de la vareniclina esta dada por ser in agonista parcial de los
receptores nicotinicos su accidn como antagonista en presencia de nicotina.
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Nausea

Cefalea

Insomnio

Disgeusia.

Incremento de riesgo para infarto de miocardio en los pacientes con riesgo
cardiovascular

Mayor aumento de peso en comparacion con bupropion

Aumento del riego de suicidio

La administracion recomendada es de: 0,5 mg una vez al dia durante los 3
primeros dias, del 4° al 7° dia se tomar&a 0,5 mg dos veces al dia y del dia 8° en
adelante la dosis es de 1 mg dos veces al dia. La duracién del tratamiento
recomendada es de 12 semanas aproximadamente, pero este periodo se puede
ampliar y adaptar a cada caso en particular con la finalidad de aumentar las
probabilidades de abstinencia a largo plazo, segun criterio médico

Categoria C en el embarazo.

No administrar durante el embarazo o lactancia

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacién técnica
conforme normativa vigente para autorizar su adquisicion, para cobertura publica.

Fuente: Guia de Practica Clinica de Adiccién al Tabaco, 2008 ©®

Pauta para administracién de terapias combinadas para el manejo de la adiccion
al tabaco.

Las terapias combinadas para el tratamiento de la adiccion a nicotina usan los
medicamentos de primera linea como base. ¢%?

Generalmente se usa el parche de nicotina, el cual, tiene como funcion mantener
niveles estables de nicotinemia en el paciente adicto; cuando el paciente presenta
sintomas de privacibn como craving a la nicotina se le administra cualquier
medicamento de absorcién rapida y de esta manera se obtiene la estabilidad del
paciente. %

Parche de nicotina a largo plazo (> 14 semanas) + otra TRN (chicle). ©®

Como terapia combinada también se puede usar un neuromodulador como el
bupropion mas el parche nicotina de esta forma se mantiene la estabilidad de
nicotinemia en el paciente y se evitan los sintomas psicolégicos de privacién. %



Capitulo IV

Cannabis
Abuso y dependencia

El uso de cannabis sativa ha sido utilizado, desde hace siglos, con fines industriales,
medicinales y/o recreativos. Sin embargo, desde hace poco tiempo su consumo ha
aumentado de manera potencial y desde entonces se ha enfatizado en estudiar sus
efectos tanto nocivos como medicinales. % 08)

El principal componente psicoactivo y mas potente del cannabis es el delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC), mientras que el componente mas abundante pero sin
efectos, o efectos minimamente psicoactivos es el cannabidiol (CBD), siendo éste de
gran interés debido a sus cualidades médicas. Sin embargo, contiene mas de 400
componentes quimicos de los cuales se han identificado 60 cannabinoides distintos.
Las concentraciones de THC en la sangre varian segun la procedencia de la planta, la
forma de preparar la droga y de la via de administracion. Estos, los cannabinoides, son
muy liposolubles por lo que su absorcion es muy buena a nivel de pulmén e intestino;

ademas permanecen mucho tiempo en el organismo depositado en el tejido graso. *?
(109) (110)

Formas de consumo; 2 (11 112)

- Marihuana: hojas y flores secas de la planta, con una concentracién de
tetrahidrocannabinol (THC) variable, de 4%-20%. ¢V

- Hachis: resina sélida a veces mezclada con tabaco, que contiene 15-30% de
THC.

- Aceite de hachis: liquido viscoso que se obtiene tras hervir el hachis en un
disolvente. es la presentacion menor usada y ésta contiene mas del 50% de
THC.

La via mas rapida de absorcién es la pulmonar alcanzando un pico plasmatico de
concentracion a los 10-20 minutos, mientras que por via oral se alcanza a los 30-60
minutos. El 50% del THC inhalado pasa a los pulmones y de éste, un 10-25% pasa a
la sangre. Si la administracion es por via oral, su biodisponibilidad alcanza unicamente
un 20%, la misma que variara segun la degradacion gastrica. 2 (13 14

Estas concentraciones caen rapidamente debido a la distribucion de la sustancia en
tejido adiposo, pulmones, rifién, higado, corazén, bazo y glandula mamaria. En estos
tejidos se deposita y libera lentamente, sin embargo su liberacion no produce efectos
psicoactivos. A nivel cerebral los metabolitos se acumulan a nivel de tdlamo, ndcleo
estriado, amigdala, hipocampo y corteza cerebral. @ ¥ | 3 vida media de eliminacién
supera las 30 horas, pudiéndose detectar metabolitos en heces y orina durante 4
semanas. (%9 (13

Mecanismo de accién

En la década de los 80 se descubrio el sistema endocannabinoide el cual se
caracteriza por presentar un conjunto de receptores cannabinoides y sus ligandos en
el cuerpo humano. Siendo los cannabinoides, derivados de las plantas o compuestos
sintéticos, clasicos agonistas de los receptores. Los efectos producidos por estos
compuestos estdn dados por la activacién de los receptores; CB1, que se expresa
predominantemente en el sistema nervioso central, y el receptor CB2 que esta
relacionado directamente con el sistema inmunolégico. 2 (16 @17
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Actualmente se han identificado 3 ligandos enddgenos, la araquidonil-etanolamida o
anandamina, el 2-araquidongliglicerol y otro también derivado del 4cido araquidonico.
Estos ligandos son sintetizados mediante despolarizacion neuronal y son reabsorbidos
mediante vehiculos especificos de las neuronas y los astrocitos; de tal manera que se
ha considerado que dichos cannabinoides enddgenos actian como
neurotransmisores. (% (16 (17)

La evidencia sefala que el THC incrementa la actividad dopaminérgica en la ruta
mesolimbica proyectandose del area tegmental ventral hacia el nicleo accumbens,
area considerada crucial para el desarrollo de dependencia. EI THC aumenta
sustancialmente la concentracion de dopamina a nivel del nicleo acumbens. Ademas,
los receptores CB1, ubicados en las terminaciones nerviosas, inhiben la liberacién
neuronal de acetilcolina, noradrenalina, dopamina, 5-hidroxi-triptamina, GABA,
glutamato y aspartato. Mientras que los receptores CB2 se comportan como

inmunomoduladores debido a sus elevados niveles de linfocitos B y macréfagos. ¢
(118) (119)

Efectos farmacol6gicos del cannabis

Tras el descubrimiento de los receptores CB y del mecanismo de accion del sistema
endocannabinoide ha surgido un gran interés en descubrir sus acciones
farmacolodgicas y sus implicaciones terapéuticas, sin embargo muchos de los estudios
han sido realizados en animales por lo que muchos datos no pueden extrapolarse con
exactitud para la especie humana. 2%

Tabla 34. Efectos farmacolégicos del cannabis con implicacién médica positiva.
Efectos ' Caracteristicas

Conducta Aumenta el apetito,"“"actualmente se sugiere su uso para el tratamiento
alimenticia e del sindrome de desgaste en pacientes con VIH. %2

ingesta

Analgésico Esta bien documentado el efecto analgésico de los cannabinoides,

potencian la accién analgésica inducida por los opioides y a ademas
presenta una accién anticonceptiva.™®

Antiemético Su efecto antiemético esta bien descrito sobre todo en estudios de tipo
terapia coadyuvante para el cancer,®?® @29
Anticomisial Estan siendo estudiados debido a su accién depresora de la transmision

neuronal cortical entre los dos hemisferios, y de potencializar la
actividad anticonvulsiva de las benzodiacepinas. La mayoria de estudios
han sido realizados en ratones, y existe evidencia de su accién tanto en
vitro como en vivo.!? 126) (127

Antiinflamatorio | Los estudios realizados en ratas sugieren que el mecanismo
antiinflamatorio se debe a su accion a nivel del receptor CB2, alterando
el sistema inmune. *?® (129 (130)

Fuente: Efectos farmacoldgicos de los Cannabinoides, 2000. ™%

Caracteristicas clinicas del consumo de cannabis

Al ser una sustancia de abuso, ésta puede presentar los tres cuadros tipicos de
CcONsSUMO Nocivo; intoxicacion aguda, sindrome de abstinencia y dependencia.

Intoxicacion aguda:
Los efectos agudos dependeran de la dosis, el contenido de THC, la proporcién

THC/CBD, de la forma de administracion, de la personalidad del consumidor, sus
expectativas, experiencia previa y del contexto en que se consume. *?
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Generalmente el efecto suele ser bifasico, caracterizdndose una fase inicial de
estimulacion (euforia, bienestar, aumento de la percepcion), seguida de una fase en
donde predomina la sedacién. *?

Tabla 35. Efectos agudos del consumo de cannabis.

Efectos centrales Consecuencia clinica

Psicolégicos y
conductuales

Euforia, bienestar, r??!?jacién, ansiedad, risa féacil, locuacidad, sintomas
paranoides, panico.™*"

Agresividad y megalomania.(lzo)

Cognitivos

Alteracion de la memoria a corto plazo, dificultad de concentracion, peor
rendimiento en los estudios, mayor conflictividad. 3V

Confusion, dificultad para memorizar tareas sencillas, interrupcion de la
continuidad del discurso, leguaje monétono.**”

Rendimiento

Disminucion del tiempo de reaccion, incoordinacié(n |)'notora, ataxia,
132

psicomotor disartria, temblores, debilidad, espasmos musculares.
Conduccién de Empeoramiento de conduccién, mayor riesgo a accidentes.
vehiculos

Suefio Somnolencia

Apetito Aumento de apetito”"

Analgesia Disminucién del dolor™

Cardiovasculares

Aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la presién arterial y del
gasto cardiaco.

Respiratorios

Broncodilatacion

Oculares

Enrojecimiento conjuntival, disminucién de la presién intraocular,
disminucién en la acomodacién y disminucion del reflejo pupilar

Gastrointestinales

Disminucion de la salivacion, boca seca, efecto antiemético, reducciéon
del peristaltismo, enlentecimiento del vaciado gastrico

Musculo estriado

Relajacién muscular

Inmunoloégicos

Alteracion inmunidad celular

Endocrino y
reproductor

Aumento de la prolactina (galactorrea)

Aumento de riesgos obstétricos y de tumor de testiculo

Alteracion de la cantidad y movilidad del esperma (sobre todo en
consumidores crénicos)

Alteracion de los niveles de gonadotropinas y testosterona

SNC vy centro
termoregulardor

Depresor generalizado del SNC, aumento de la sensibilidad térmica
Disminucion de la temperatura-hipotermia 2%

Percepcion
sensorial

Aumento de la percepcién visual, auditiva y tactil ©

Distorsion del espacio y del tiempo

Alucinaciones
Fuente: Manual de Adicciones para médicos especialistas en formacién, 2010. @ / Cannabis II, Informes de la
comisién clinica, 2009. ™2

Los sintomas de intoxicacion aguda no suelen ser graves, sin embargo en algunas
personas, sobre todo en los inexpertos o en aquellos que han consumido una dosis
elevada puede aparecer ansiedad, disforia, sintomas paranoides y/o panico, que
habitualmente desaparecen de forma espontanea.®?

Diagnéstico

Se debe realizar una historia clinica detallada y dirigida, ademas de un examen fisico
completo. En los examenes complementarios se destaca la utilidad del examen
toxicoldgico en orina, el cual da positivo a las 3 horas del consumo y puede durar
positivo hasta 5 dias posteriores,™* incluso se ha detallado que éste puede durar
hasta 21 dias en consumidores cronicos. La medicion de cannabis en sangre sirve,
casi exclusivamente, para medir la cantidad de droga en sangre, mas que para
detectar consumo como screening.®*¥
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Referirse a los criterios diagnésticos para la clasificacién de enfermedades, CIE-10 @
Manejo

No existe un antidoto que antagonice los efectos del cannabis; sin embargo, la
intoxicacion aguda suele resolverse exitosamente dentro de 4-6 horas sin necesidad
de intervencion médica, y su mejor manejo debe seguir las siguientes
recomendaciones: ™
- Ambiente tranquilo y sin factores amenazantes.
- Evitar la menor cantidad de estimulos visuales y auditivos.
- Contar con personal capacitado para tranquilizar al paciente.
- En casos de ansiedad significativa, se podran usar, con precaucion,
benzodiacepinas.
- Alprazolam:
Dosis inicial: 0.25-0.5 mg via oral ¢/6-8 horas
Dosis maxima diaria: 4mg/dia
Se debe modificar la dosis en insuficiencia hepética y renal
- 'Lorazepam:
Dosis inicial: 2-3 mg via oral ¢/8-12 horas
Dosis de mantenimiento: 2-6 mg/dia via oral dividido cada 8-12 horas.
Dosis maxima diaria: 10 mg
Se debe controlar la via aérea.

Sindrome de abstinencia:

Este cuadro suele ser muy leve o incluso no presentarse, en teoria debido a la
eliminacion tan lenta que se produce de THC en el organismo. Sin embargo se ha
observado que la mitad de los consumidores cronicos, que consumen grandes
cantidades de cannabis y en aproximadamente el 15% de los consumidores regulares
presentan sintomatologia variable la cual aparece pasadas las 24-48 horas tras la
abstinencia, tiene un pico a los 4-6 dias y puede durar hasta 3 semanas. @2 13

Tabla 36. Sintomatologia en el sindrome de abstinencia por cannabis.

Insomnio-pesadillas

Rabia o agresividad

Irritabilidad

Ansiedad-nerviosismo

Humor deprimido

Deseo intenso de consumo de cannabis

Sudoracion

Temblor-Hipertermia

Escalofrios

Temblor

Dolor abdominal

Pérdida de apetito-pérdida de peso
Fuente: Manual de Adicciones para médicos especialistas en formacion, 2010. 2

Dependencia:

Dentro del cuadro de dependencia se ha descrito la produccién de tolerancia dentro de
los consumidores crénicos, sobre todo de aquellos que consumen grandes cantidades
de droga. Se ha comprobado que el consumo repetido de THC da lugar a una
disminuciéon de los efectos subjetivos, cardiovasculares, efectos sobre la presion
intraocular y un aumento de las ondas alfa del electro encefalograma (EEG). @2 (1)

El aumento de consumo de cannabis, actualmente, se debe a la baja percepciéon de
riesgo de la droga, favoreciendo ademas a la creacion de un amplio movimiento a
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favor del consumo de la misma apoyado por la idea de bajo riesgo y de su potencial
terapéutico. Sin embargo, existen varios estudios, y otros que estan todavia en
proceso, que sefialan efectos perjudiciales sobre la salud fisica y sobre todo mental en

los consumidores habituales y/o crénicos. 2 @37

Diagnostico

Referirse a los criterios diagndsticos para la clasificacion de enfermedades, CIE-10

14

Tabla 37. Complicaciones del consumo de cannabis.

Complicacion
Ansiedad

Caracteristicas
Esta caracterizado como un efecto agudo tras el consumo, demostrando la
aparicién de crisis de panico en personas vulnerables, sobre todo en
gggc))lescentes independientemente de su predisposicién a presentarlo. (138

No existe suficiente evidencia que demuestre que el uso de cannabis
ocasiona trastornos de ansiedad a largo plazo, sin embargo se lo
considera como factor de riesgo gue participa junto con otros factores, a la
predisposicion a presentarla. *°

Depresién

No existe evidencia concluyente que vincule al consumo de cannabis y la
depresion. Los estudios refieren que la presencia de depresién en los
consumidores de cannabis se debe mas a factores propios del paciente y a
su influencia externa. Sin embargo, se sugiere que se investigue cuadros
depresivos dentro de los consumidores debido a que los sintomas
producidos por la droga pueden subestimar los propios sintomas
caracteristicos de una enfermedad subyacente, 38 (41 (142

Trastorno
bipolar

En los pacientes con trastorno bipolar existe una gran prevalencia de
consumo de cannabis. Ademas se ha descrito que el consumo induce a
fases maniacas y favorece la aparicion de sintomas psicéticos por lo que
aumentan el nimero de recaidas. ** 49

Sindrome
amotivacional

Se lo considera como un estado de pasividad e indiferencia, en la que se
caracteriza una disfuncién de las capacidades cognitivas, sociales e
interpersonales. Esta documentado en consumidores crénicos en los
cuales existe mejoria al dejar de consumir la droga. ** 4%

Deterioro La evidencia sustenta bien este deterioro tras el consumo agudo, sin

cognitivo embargo existe controversia entre los efectos a largo plazo. Los pocos
estudios que han demostrado este deterioro concluyen que se debe a
largos periodos de consumo, mas de 15 afios, y las areas mas afectadas
son la memoria y el aprendizaje de nueva informacion. 47 49

Psicosis En la intoxicacion aguda se caracterizan los sintomas psicéticos

transitorios. Mientras que tras el consumo cronico se han documentado
trastornos psicoticos inducidos de corta duracion, generalmente con una
duracibn menor a 4 semanas. El inicio de consumo durante la
adolescencia predispone a su aparicion. (49 (59 151

Esquizofrenia

Se ha comprobado que el uso prolongado de cannabis constituye un factor

de riesgo para presentar cuadros cronicos de psicosis, esquizofrenia,

sobre todo en personas vulnerables. Considerando ademas que entre los

pacientes que sufren esta patologia el consumo de cannabis esta
(147) (152) (153)

aumentado.

Flashback Se caracteriza por revivir experiencias de la intoxicaciéon aguda sin haber
consumido la droga, un cuadro tipico de consumidores de dietilamida de
acido lisérgico (LSD, por sus siglas en inglés) que ha sido documentado
tras consumo prolongado de cannabis. (154){155)

Delirium Usualmente es un trastorno poco frecuente que se ha descrito en

consumidores de altas dosis, personas mayores y/o con patologia médica

E:or;comitante. Su tratamiento es similar al causado por otras patologias.
145

Rendimiento

Existe un descenso en el rendimiento académico al igual que en el laboral.
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académico Su explicacién se debe en parte por sus efectos a nivel cognitivo y sobre
todo, a actitudes “antisociales” que produce el abuso de sustancias. Se ha
descrito también que éste esta muy relacionado con el sindrome
amotivacional que produce el consumo de cannabis. *® @57 (158)

Suefio Usualmente el tetrahidrocannabinol (THC) produce suefio alterando el
patrén suefio-vigilia produciendo menor cantidad de horas de suefio y
produciendo menor tiempo de suefio REM (movimiento ocular rapido/rapid
eye movement). %%

Suicidio Se considera al cannabis como un factor indirecto de suicidio. Debido a las
caracteristicas de los consumidores de cannabis que han intentado o
logrado el suicidio no se puede definir su uso como el causante principal,
pues la mayoria de estos pacientes suelen presentar habitos téxicos
multiples, patologia  dual, vulnerabilidad genética, factores
sociodemograficos, etc.; causas que actian como factores de confusion al
momento de relacionar al cannabis directamente como causa de suicidio.

(160) (161) (162)
Efectos Se debe tomar en cuenta que estan relacionados directamente con los
fisicos habitos nocivos concomitantes al uso de cannabis, sobre todo al consumo

conjunto con alcohol y tabaco.

La mayoria de los efectos se presentan de manera aguda durante la
intoxicacion.

Nivel respiratorio:

La exposicion prolongada al humo se asocia con bronquitis obstructiva y
aumento del riesgo de invasién maligna, similar al tabaco. “*® Esto se
debe exclusivamente a la combustion, pues se ha descrito menores
gfg)ctos adversos respiratorios cuando se consumo de forma vaporizada.

Nivel cardiovascular:
Aumenta el riesgo cardiovascular.
Constituye un riesgo para consumidores que padezcan de hipertension,

enfermedades cerebro-vasculares o ateroesclerosis coronaria. ‘%
Adaptado de: Manual de Adicciones para médicos especialistas en formacién, 2010. ™

Tratamiento a la dependencia del cannabis
Desintoxicacion y deshabituacion

Actualmente no se cuenta con tratamiento farmacologico especifico para la
dependencia de cannabis, sin embargo se mantienen investigaciones tanto para el
tratamiento de la dependencia, como para las implicaciones medicinales de esta
sustancia y debido a la relacién que existe entre el uso de cannabis y el consumo de
alcohol y otras drogas o a la coexistencia de morbilidad mental, el tratamiento esta
encaminado a los protocolos establecidos para la desintoxicacion y deshabituacion de
las otras drogas asi como del tratamiento de la patologia dual. @2 (136 (169

El tratamiento ha sido exclusivamente psicoldgico, usando habitualmente psicoterapia

de orientacidon cognitivo conductual, incluyendo técnicas de prevencion de recaidas,
entrevista motivacional y terapia de incentivos. 2 %) (169
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Capitulo V
Sustancias estimulantes

1. Cocaina

La cocaina se deriva de las hojas del arbusto Erytroxilon coca, de la cual se extrae una
sustancia alcaloide denominada benzoilmetilecgonina, conocida como cocaina. Estas
hojas contienen una serie de sustancias dentro de las cuales existen varios alcaloides,
los mismos que se dividen en dos grupos; los derivados de la tropinona (cocaina,
truxilina, tropacocaina y la cinamilcocaina) y los derivados del pirrol (higrina, y
cuskigrina).(*6® (167

Formas de abuso

Las formas de abuso son de gran interés ya que condicionan la actividad
farmacoldgica, la toxicidad y el grado de adiccion de la droga. Todas las formas
cuentan con el mismo principio activo, metabolismo, excreciébn y mecanismo de
accion, sin embargo la via de administracion, la dosis, el tiempo consumido, el uso de
drogas asociadas y comorbilidades del paciente si condicionara la velocidad de la
absorcion y la intensidad de la actividad farmacolégica. Principalmente se distinguen
las siguientes formas de abuso.®%® 69

Tabla 38. Formas de abuso de la cocaina.

Tipo de

sustancia

Hojas de
coca

Clorhidrato de cocaina

Pasta de
coca

Cocaina
base

Concentracion 40- 30-80%
de cocaina 0.5-1.5% 12-75% 85%(sulfato | (alcaloide de
de cocaina) cocaina)
Viade Mascado, Topica: Parenteral: Fumada Inhalada -
administracion infusion ocular, endonvenosa, Fumada
oral genital, subcutanea,
intranasal intramuscular
Porcentaje en 20-30% 20-30% 100% 70-80% 70-80%
plasma
Velocidad de Lenta Rapida Rapida Muy rapida Muy rapida
aparicion de
efectos
Concentracion 60 5-10 30-45 8-10 8-10
méaxima en minutos minutos segundos segundos segundos
plasma
Duracién de 30-60 30-60 10-20 minutos 5-10 5-10 minutos
efectos minutos minutos minutos
Desarrollo de No Si, alargo Si, a corto Si, a corto Si, a corto
dependencia plazo plazo plazo plazo

Fuente: Cocaina: aspectos farmacologicos. 2002. ©°0

Tabla 39. Efectos segUn via de administracion.

Inicio de Pico (minutos) Duracion Vida media

efectos (minutos) (minutos)
Inhalacién 7 segundos 1-5 20 40-60
Intravenoso 15 segundos 3-5 20-30 40-60
Nasal 3 minutos 15 45-90 60-90
Oral 10 minutos 60 60 60-90

Fuente: Cocaine Toxicity, Medscape 2015.
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Hojas de coca: su absorcion dependera del contenido de cocaina de las hojas, la
preparacion usada y la presencia o ausencia de sustancias alcalinas en la boca del
masticador asi como de la habilidad de éste™®®

Pasta de coca (sulfato de cocaina): es el producto no refinado del primer proceso de
extraccion, en donde se maceran las hojas con éacido sulfarico, u otros quimicos,
obteniendo la materia base para la elaboracién del clorhidrato de cocaina. “¢®

Clorhidrato_de cocaina: es la sal de la cocaina formada por acido clorhidrico. Se
encuentra como cristales escamosos blancos la cual se inhala o inyecta, no se la
puede fumar ya que el calor la destruirfa.*®

Cocaina base: es el producto de la mezcla de clorhidrato de cocaina con una solucion
basica (cementina, aspirina, gasolina, acetona), la cual se filtra el precipitado o se
disuelve con éter y se deja hasta que éste se evapore.®®®

Crack: es la mezcla de cocaina base con amoniaco y bicarbonato de sodio. Esta es
mas estable al calor y permite ser fumada,**® ademas al ser liposoluble se absorbe
rapidamente por los capilares pulmonares.*™

Mecanismo de accién

La cocaina actia como una amina simpaticomimética indirecta, la cual inhibe el
proceso de recaptacion tipo | (recaptacion de noradrenalina y dopamina), facilitando la
acumulacién de estos neurotransmisores y aumentando su disponibilidad en la
hendidura sinaptica.*®® El aumento de biodisponibilidad de la dopamina media la
euforia, mecanismo por el cual se cree que esta implicada la adiccion ya que este
aumento dopaminérgico actlla como refuerzo positivo sobre el mantenimiento de su
administracion,®°” (169

La cocaina actia como base débil atravesando las membranas corporales, incluyendo
la placentaria y hematoencefalica. Su metabolizaciébn se produce mediante hidroélisis
hepatica rapida en la cual se forman sus metabolitos benzoilecgonina (45%),
metilesterecgonina (45%) y ecgonina.*’Y Sus dos metabolitos principales son
hidrosol(%bo)les, metabdlicamente activos y capaces de producir aumento de la presion
arterial.

Accion farmacolégica
En forma general, la cocaina actia como amina simpaticomimética indirecta de tipo |,
estimula el sistema nervioso central, bloquea la transmisién nerviosa por lo que puede

actuar de anestésico y produce anorexia e inhibicion del suefio por acciones sobre el
hipotalamo, sistema reticular ascendente y cerebelo "%
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Tabla 40. Efectos clinicos producidos por la cocaina

Organo efector

Respuestas adrenérgica

Efecto clinico

Mdusculo radial del
iris

Contraccion a1

Midriasis y vision borrosa

Mdusculo ciliar

Relajacioén para la vision lejana p2

velocidad de conduccién 31

Nodulo SA Aumento de la frecuencia 1 Tagquicardia, hipertension

No6dulo AV Aumento de la velocidad de Efectos cronotrépico e inotrépico
conduccion B1 positivos

Auriculas Aumento de la contractibilidad y Aumento de la frecuencia

cardiaca y de la fuerza de
contraccion cardiaca)

Ventriculos

Aumento de contractibilidad

Sistema de His-
Purkinje

Aumento de la velocidad de
conduccion

bronquiales

Mdusculo detrusor

Relajacién 2

Coronarias Constriccion (a1-a2) Alto riesgo de IAM y de
presentacion de hemorragias
craneales

Cerebrales Dilatacion (B2)

Pulmonares Dilatacion a1

De piel y mucosas | Dilatacion

Pulmones

Musculo bronguial | Relajacion g2 Broncodilatacion

Glandulas Inhibicién a1 Disminucion de secreciones

bronquiales

Retencién urinaria moderada

Trigono vy esfinter

Islotes
pancreéticos

Contraccion a1

Disminuye secrecion de insulina y
aumenta secrecion de glucagon
02-B2

Efectos hieprglicémicos
moderados

Glandula tiroidea

Aumento produccidn de tirosina

Efectos hipertiroideos ©""

sudoriparas

Glandulas Disminucion ligera de secrecion
salivales
Glandulas Secrecion ligera Sudoracion leve

Tejido adiposo

Lipdlisis p2-$3

Liberacion &cidos grasos libres

Temperatura
corporal

- Produccién de calor por incremento de actividad muscular.
- Reduce la pérdida de calor (vasoconstriccién).
- Pérdida de control central dopaminérgico.

SNS (potente
estimulante)
Accion
dopaminérgica

- Elevacion estado de animo.

- Sensacion de mayor energia y lucidez.
- Hiperactividad motora, verbal e ideativa.
- Disminucién del apetito y de la sensacién de fatiga.

- Insomnio.

- Alteraciones de la percepcion, de la capacidad critica y

discriminativa.

- Pseudoalucinaciones tactiles, auditivas y visuales, conducta
estereotipada, bruxismo y convulsiones.

- Tras efecto agudo: cansancio, fatiga y disforia. Craving.

- Por via intravenosa: flash (intenso placer)

Fuente: Guia Clinica para el Tratamiento de los Trastornos por Consumo de Sustancias Estimulantes. 2008.

(22)
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Tabla 41. Efectos psicoldgicos de la cocaina

Euforia y, en ocasiones, disforia.

Aumento de la sensacién de energia en alerta.

Sensacion de agudeza mental.

Mayor conciencia de las sensaciones sexuales, auditivas, tactiles y visuales.
Incremento de ansiedad y suspicacia.

Disminucion de la necesidad de suefio.

Incremento de la actividad motora y conductas estereotipadas.

Anorexia

Posibilidad de retrasar la sensacion de fatiga.

Aumento del “insight” y de la autoestima (grandiosidad).

Sintomas fisicos por descarga generalizada del SN simpatico
Fuente: Adiccion a cocaina: neurobiologia clinica, diagnéstico y tratamiento.2005. &V

RPRPIOONO|ORIWIN(F

[l ()]

Complicaciones organicas

El uso agudo y/o prolongado de cocaina puede afectar a una gran variedad de
organos, causando varios niveles de gravedad que en ocasiones producen la muerte.
Los efectos adversos de la cocaina varian, en algunos casos, segun la via de
administracién, sin embargo efectos graves como infarto agudo de miocardio,
accidente cerebro vascular, convulsiones, rabdomiolisis y muerte pueden estar
causados en un primer episodio de consumo, con dosis relativamente bajas. ¢"?

Complicaciones cardiacas

A nivel cardiaco la cocaina estimula al sistema simpéatico inhibiendo la recaptacién de
catecolaminas e incrementando la sensibilidad de la norepinefrina a nivel de la
terminacion nerviosa. Actlia también como un antiarritmico de clase | bloqueando los
canales de sodio y potasio por lo que deprime la funcién cardiaca. Ademas estimula la
liberacion de endotelina-1 (potente vasoconstrictor) e inhibe la produccién de éxido
nitrico (principal vasodilatador). Propicia la trombosis al activar las plaquetas,
incrementar la agregacion plaquetaria, aumentar la secrecion del factor inhibidor de

activacion plasminégeno, incrementar el fibrindgeno y al factor VIl (Von Willebrand).
173)

Dolor toracico:

Se manifiesta hasta en el 40% de los consumidores de cocaina, generalmente en
consumidores de largo tiempo o en sobredosis. El tiempo de aparicion depende de la
via de administracion, siendo de 30 minutos por via intravenosa, 90 minutos después
de fumar crack y de 135 minutos por via intranasal, aproximadamente. "%

Infarto agudo de miocardio:

El uso de cocaina aumenta 24 veces el riesgo de presentar infarto agudo de miocardio
(IAM) dentro de la primera hora de consumo y, ¢ 7 (78 aste gumenta si existe uso
concomitante de alcohol y tabaco; ademés no exige la presencia de enfermedad
coronaria previa. “® Es la complicacién méas frecuente secundaria al abuso de
cocaina, puede presentarse tanto en consumidores esporadicos como en
consumidores habituales y no tiene relacién con la dosis, ni con la frecuencia ni con la

via de administracion. “™? @™ |a pared anterior es la mas frecuentemente afectada.
(176)
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El uso de ECG para el diagndstico es controvertido ya que Unicamente en el 56% al
84% de los pacientes presentan alteracion en el registro del ECG ', estimando que
la sensibilidad para ésta prueba es del 35%, una especificidad del 90% con un valor
predictivo positivo del 18% y un valor predictivo negativo del 96%. *"®

Con lo que respecta a la elevacion de las enzimas cardiacas, se estima que el
marcador mas sensible y especifico para determinar dafio miocardico es la
concentracion sérica de troponina, mientras que la elevacion de la
creatininfosfoquinasa no refleja siempre dafio miocardico, siendo su elevacién
secundaria a rabdomioilsis 0 aumento de la actividad motora. 72 7% (76)

Arritmias:

El mecanismo por el cual se producen las arritmias esté relacionado con la accion
simpaticomimética, la inhibicién de generacion y conduccion del potencial de accion
(causado por el blogue de los canales de sodio), el aumento intracelular de calcio y la
disminucién de la actividad vagal “™®; ademas de complicaciones que causan
secundariamente una arritmia como la rabdomiolisis, el IAM, situaciones de hipoxemia

o alteraciones metabodlicas. 7

El abuso crénico de cocaina produce engrosamiento del ventriculo izquierdo, y esta
hipertrofia por si sola es un factor de riesgo independiente para causar arritmia
ventricular. "2

Tabla 42. Arritmias cardiacas y alteraciones de la conduccién producidas por el
uso de cocaina.

Taquicardia sinusal
Bradicardia sinusal
Taquicardia supraventricular
Bloqueo de rama

Bloque cardiaco completo
Ritmo idioventricular acelerado
Taquicardia ventricular
Fibrilacién ventricular

Asistolia

Torsades de pointes

Patron de Brugada (bloqueo de rama derecha con

elevacion del segmento ST en V;-V,-V3)
Fuente: Cardiovascular Complications of Cocaine Use.2001. ™

Miocarditis y miocardiopatia:

La miocarditis esta presente en un tercio de los pacientes que fallecen por abuso de
cocaina, sobre todo en aquellos que han utilizado de forma intravenosa. *™ Se
considera que tanto la toxicidad inducida por las catecolaminas asi como la reaccion
de hipersensiblidad con vasculitis producida por el consumo de cocaina y los

compuestos utilizados para su composicién son los causantes de esta patologia. *"?
(176)

La intoxicacion aguda por cocaina produce disminucion de la contractibilidad cardiaca
y fraccion de eyeccion, aumentando la presion diastdlica final y el volumen sistdlico
final a nivel del ventriculo derecho. “™® Mecanismo por el cual en consumidores
cronicos causa, ademas de la destruccion de miofibrillas y fibrosis intersticial, el
engrosamiento de la pared del ventriculo derecho causando miocardiopatia dilatada a
largo plazo. 7270
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Endocarditis:

El factor de riesgo méas importante es el uso intravenoso de la droga, considerando
ademas que el aumento de la presion arterial y frecuencia cardiaca pueden producir
lesién valvular la cual predispone a la invasion bacteriana. "2 7 Asi mismo el uso
intranasal de cocaina puede causar bacteriemia por estafilococo. Las valvulas
cardiacas izquierdas son las mas afectadas. "2

Diseccion aodrtica:

A los pacientes que acudan por dolor toracico se les debera considerar la posibilidad
de diseccion adrtica,*™® *”® pues se ha asociado al uso de crack con la aparicion de
esta patologia.

Complicaciones neurologicas

La capacidad de la cocaina para atravesar la barrera hematoencefélica debido a su
caracteristica lipofilica, hace que el sistema nervioso central sea especialmente
vulnerable a los efectos téxicos de dicha sustancia. Ademas se debe considerar que el
uso concomitante de alcohol y otras drogas potencian los efectos neurotoxicos de la
cocaina, y en conjunto con el alcohol forman un metabolito en comin denominado
cocaetileno.®’”

Cefalea:

Su principal mecanismo desencadenante es la deplecién serotoninérgica.*’® ¥ Es un
sintoma frecuente el cual debe ser estudiado para descartar causas secundarias como
hemorragia subaracnoidea, accidente cerebrovascular (isquémico y hemorragico),
malformaciones arteriovenosas, aneurismas, crisis hipertensiva, etc. amn gl tipo de
cefalea varia segun el individuo, presentandose como cefalea migrafiosa, en especial
en pacientes con consumo crénico al cual describen dentro de los sintomas de
abstinencia; al igual que cefalea en racimos la cual suele ser de gran intensidad, de 30
a 120 minutos de duracion la cual suele desaparecer tras un nuevo consumo de
cocaina, sobre todo de forma inhalada.*? 7" (78)

Ictus:

Estos eventos, tanto isquémicos como hemorragicos son causa frecuente de
morbilidad en los cocaindémanos,*™ incluso el consumo de esta droga aumenta 14
veces el riesgo de sufrir un ictus.*”® Generalmente la mayoria de eventos aparecen
dentro de la primera hora de consumo.“’? Se sugiere que la vasoconstriccién
producida por la cocaina y la accién de sus metabolitos son los causantes del aumento
de ictus isquémicos.™

Otros mecanismos propuestos son; la elevacion exagerada y aguda de la presion
arterial, las arritmias cardiacas producidas por la droga en si o secundarias a una
hipertrofia cardiaca, la embolizacién para la dilucion de la droga en condiciones no
estériles o secundaria a un émbolo por una endocarditis infecciosa, etc. Ademas su
consumo predispone a la rotura de aneurismas cerebrales en adultos jovenes, por lo
gue se asocia con mas frecuencia a los ictus hemorragicos versus los isquémicos, sin
tomar en cuenta que existen cuadros frecuentes de isquemias cerebrales transitorias,
sobre todo a nivel de la arteria cerebro-basilar y cerebral media.®"?
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Vasculitis cerebral:

Esté relacionado con el uso intranasal de cocaina, que afecta preferentemente a la
arteria carotina interna, y su tratamiento debe ser el usual, administracion de
corticoides.®"

Crisis convulsivas:

La cocaina se caracteriza por presentar potencial epileptbgeno que puede
desencadenar crisis convulsivas incluso después de una Unica dosis. Su aparicion es
independiente de la via de administracion y dosis.*’® Las convulsiones pueden
generar secuelas neurolégicas permanentes al igual que hipertermia y acidosis lactica,
ademas son las mayores determinantes de mortalidad asociado al consumo de
cocaina.®" @74

Predominan las crisis comiciales generalizadas ténico-clénicas, pero también se han
descrito crisis parciales simples y complejas. Puede aparecer un estatus epiléptico en
pacientes con consumo de una alta dosis de cocaina incluso sin antecedente de
epilepsia.t™ @77

Una caracteristica importante es que la mayoria de las convulsiones producidas por
cocaina se deben a la intoxicacion aguda o sobredosificacion, mientras que las
provocadas por alcohol o BZD son generalmente secundarias a la abstinencia.
Ademas vale recalcar que con lo que respecta a las anfetaminas, el uso de cocaina
produce convulsiones de menor duracion y su respuesta farmacologica es distinta;
siendo los agonistas del acido gamma-aminobutirico los farmacos mas eficaces
mientras que los antagonistas de los canales de sodio y calcio poco eficientes.*"?

Debido a su accién dopaminérgica pueden aparecer tics motores y ataxia tanto por
consumo agudo como crénico.*"?

Complicaciones respiratorias

Estas complicaciones dependen de la via de administracién de la droga y su patron de
consumo. Las vias respiratorias altas estan afectadas por el consumo intranasal de
cocaina mientras que las vias respiratorias bajas por el consumo inhalado, sobre todo
de crack y clorhidrato de cocaina.*’?

Vias aéreas superiores:

Las lesiones son causadas directamente por la toxicidad de la sustancia al igual que
por sus efectos vasoconstrictores que conllevan a la hipoxia de la mucosa nasal al
igual que la anestesia y trauma de la misma. Las comEJIicaciones més frecuentes son;
sinusitis, osteitis y perforacién del tabique nasal.®"® *"

Vias aéreas inferiores:

La capacidad de difusion de mondéxido de carbono (DLCO) esta disminuida, sobre todo
en consumidores crénicos incluso tras interrumpir el consumo de cocaina y este puede
ser responsable de dolor toracico y disnea. “"? 8 Esta disminucién de transfusién
implica un dafio en la membrana alveolo-capilar, que junto a la vaso
broncoconstriccion, e isquemia producen hemorragia alveolar e intersticial. ¢ 189 ge
estima que en un tercio de las autopsias de pacientes cocainbmanos presentan
hemorragia alveolar difusa, en algunos casos ésta puede ser masiva.®"?
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Sindrome del pulmén por cocaina o “Crack lung”: se trata de una neumonitis por
hipersensibilidad causada tras el consumo de cocaina fumable manifestada a la 1-48
horas tras el consumo. “’ Esta se caracteriza por dolor toracico, tos con hemoptisis,
disnea, broncoespasmo, prurito, fiebre, infiltrados pulmonares difusos, edema agudo
de pulmén, obstruccion aérea, eosinofilia y elevacion de las inmunoglobulinas.

Usualmente responde a antiinflamatorios, sin embargo en ocasiones resulta mortal.
(172) (174) (180)

Otras complicaciones pulmonares: puede existir barotrauma expresado como
neumotorax, neumomediastino y neumopericadio. Las mismas que estan causadas
por la inspiracién profunda del vapor de cocaina seguida por una maniobra de
valsalva, o incluso por tos excesiva y exagerada. 72 (74 (180)

Complicaciones renales

La cocaina causa inflamacion glomerular y glomérulo esclerosis que junto a la
respuesta funcional hemodindmica causada por la misma contribuyen a la lesién renal
produciendo fallo renal agudo. *® Otro de los causantes de fallo renal se le atribuye a
la rabdomiolisis, la cual puede ser mortal. 8 E| cuadro se caracteriza por necrosis
tubular aguda, elevacion del BUN y la creatinina, con diuresis conservada y rifiones de
tamafio normal. *"?

Otra complicacion es el espasmo de la arteria renal que puede causar infarto renal y
se manifiesta con intenso dolor abdominal, *72 74 (182)

Rabdomiolisis

La rabdomiolisis es un sindrome causado por la lesiébn del masculo esquelético en
donde se destruye el sarcolema liberando su contenido intracelular al plasma
incluyendo potasio, fésforo, mioglobina y la enzima creatinfosfoquinasa (CPK). 83 E|
consumo de cocaina, especialmente en forma cronica, produce miopatia que junto a
diferentes factores como la hipertermia, la sobre-estimulacién simpdtica, la agitacion,
la vasconstriccion, la isquemia muscular y las crisis convulsivas pueden desencadenar
en esta patologia, la cual puede presentarse como un cuadro muy grave necesitando
atenciéon emergente. 72 (77 (184)

Hipertermia

El mecanismo por el cual la cocaina produce hipertermia se basa en la agitacion
psicomotora y en la alteracion del centro que modula a la dopamina junto con el
centro hipotalamico que controla la temperatura. ® Ademas la produccion de
hipertermia se debe, en parte, por el aumento de la actividad simpatica y la diminucién
de la pérdida de calor producida por la vasoconstriccion. “’? El contexto de consumo
de cocaina, se considera hipertermia al aumento de temperatura sobre los 40.5°C y
de al menos una hora de duracién; y esta puede llegar a temperaturas tan altas como
los 45.6°C. @79 7"y esta complicacién es otra de las determinantes de mortalidad por
consumo de esta droga. %

Otras alteraciones

La cocaina, en pequefias cantidades, suele aumentar el deseo y potencia sexual, ¢™
sin embargo en consumidores cronicos se produce alteracion de la eyaculacion hasta
en un 30%, disminucion de la recompensa sexual, impotencia, anorgasmia (sobre todo
con dosis elevadas) y falta de deseo sexual que incluso permanece tras su
suspension. 189
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Ademéas se ha documentado ginecomastia en los hombres y amenorrea junto con
infertilidad y galactorrea en las mujeres. Alteraciones debidas a la inhibicion de la
prolactina por efecto dopaminérgico. "2

El consumo crénico y/o excesivo de la droga tras consumo esfinado o inhalado
produce vasoconstriccion mesentérica produciendo isquemia tisular que puede
ocasionar perforacion intestinal, sobre todo a nivel yuxtapilérico. Esto suele ocurrir
dentro de las primeras 4 horas tras el consumo de crack o demorarse hasta
transcurrido las 48 horas post-consumo. En pacientes expuestos a dosis exageradas
de cocaina, como en el caso de los transportadores corporales (“mulas”), puede
producirse pancreatitis. "%

Intoxicacién aguda

La intoxicacibn por cocaina se presenta, generalmente, con la administracion
inhalatoria y parenteral y, en ciertas ocasiones por dosis masivas tras la ruptura de
paquetes intracorporales (“mulas”). La dosis toxica dependera de la tolerancia
individual, la via de administracion y el uso concomitante con otras drogas Yy/o
farmacos. °® De forma general se considera que la intoxicacién se produce cuando el
consumo supera el medio gramo. 8"

Los casos fatales generalmente se expresan con convulsiones y muerte que ocurren
en los primeros 2 a 3 minutos post ingesta, aunque generalmente esto ocurre dentro
de las primeras horas. *? ™ |a intoxicacién aguda se divide en tres fases.

Tabla 43. Fases de laintoxicacién aguda por cocaina.

Fase 1. Estimulacion inicial (en los primeros minutos)

Sistema Nervioso Midriasis, cefalea, bruxismo, nausea, vémito, vértigo, temblor,
tics, pseudoalucinaciones.

Sistema Circulatorio Aumento de la presion arterial (leve), taquicardia (en ocasiones
bradicardia), palidez.

Sistema Respiratorio Taquipnea

Temperatura Elevacion (leve)

Conducta Euforia, charla locuaz, agitacion, aprehensién, excitacion,

inquietud, labilidad emocional, sensacién de muerte inminente.
Sistema Nervioso Encefalopatia maligna, crisis convulsiva generalizada, estatus
epiléptico, disminucibn de la respuesta a estimulos,
hiperreflexia, incontinencia.

Sistema Circulatorio Hipertensién, taquicardia, arritimia ventricular, en ocasiones
hipotensién, cianosis periférica.
Sistema Respiratorio Taquipnea, disnea, patron respiratorio irregular, jadeo.

Temperatura Hipertermia (en ocasiones severa)
Fase Ill. Depresion (es la etapa mas severa y puede presentarse de 1 a 2 horas después

del consumo)

Sistema Nervioso Coma, arreflexia, midriasis, pupilas fijas, paralisis flacida,
pérdida de las funciones vitales.

Sistema Circulatorio Fibrilacién ventricular y asistolia.

Sistema Respiratorio Paro respiratorio, edema pulmonar masivo, cianosis, respiracion
agonica.

Adaptado de: Efectos Toxicolégicos y Neuropsiquiatricos Producidos por Consumo de Cocaina. 2005. “°°/ Cocaine
Toxicity Clinical Presentation, Medscape 2015. ¢
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Diagnostico

El diagnostico se basa en la elaboracion de una historia clinica completa junto con la
sintomatologia caracteristica y un examen fisico exhaustivo acompafado, en casos
necesarios, de examenes complementarios.

Referirse a los criterios diagnésticos para la clasificacion de enfermedades, CIE-10 @

Examenes complementarios: (187 (188) (189

Se debe realizar andlisis de sangre que incluya por lo menos los siguientes examenes:
- Hemograma completo
- Velocidad de Sedimentacion Globular
- Pruebas de coagulacion
- Bioguimica general
- Funcién hepatica
- Funcién renal
- Lipidos
- Enzimas musculares (CPK-LDH)
- Serologia (VHB-VHC-VIH con consentimiento informado), VDRL
- Gasometria arterial
- Test de embarazo (mujeres de edad fértil)

En la medida de lo posible y dependiendo los sintomas del paciente se aconseja que
se realicen los siguientes examenes:

- ECG (atodo paciente con dolor toracico)

- RXtorax

- Baciloscopia

Dependiendo de las caracteristicas clinicas concretas de cada paciente y atendiendo
primero la emergencia segun el estado de gravedad del paciente, se puede valorar
realizar:

- Troponinas (dolor precordial)

- Rinoscopia y TAC de senos nasales (sintomatologia de ulceraciones nasales

con o sin perforacion, sinusitis)

- Ecografia abdominal (hepatopatias)

- TAC o IRM cerebral (clinica neurolégica)

- Holter y prueba de esfuerzo (sintomatologia compatible con coronariopatia)

Manejo de la intoxicacion aguda por cocaina

La ausencia de antidoto especifico obliga a realizar un tratamiento sintomatico y de
soporte vital acorde a la severidad de la intoxicacion y de las complicaciones
asociadas.™® El manejo debera ser obligatoriamente a nivel hospitalario debido a la
posibilidad de graves complicaciones organicas o psiquiatricas. ®” El manejo general
se lo realizara de la siguiente manera:
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Tabla 44. Manejo general intoxicacion por cocaina.

Medidas generales

1. Valorar constantes vitales y realizar apropiadamente el soporte vital basico
(BLS)

2. Si fuera necesario, realizar resucitacion cardiopulmonar basica. Administrar
oxigeno a alto flujo y, si fuera el caso, intubacion orotraqueal y ventilacion
mecénica.

3. Canalizar via venosa

4. Monitorizar y realizar ECG, saturacion arterial con pulso-oximetria.

5. Monitorizar temperatura, si evoluciona a hipertermia se debe actuar
tempranamente.

6. Monitorizar hipoglucemia.

7. Tranquilizar al paciente y mantenerlo en un ambiente relajado. Evitar, en lo
posible, las restricciones fisicas, si el paciente estd muy exaltado se debe
administrar benzodiacepinas.

8. Sifuera el caso, usar benzodiazepinas para controlar las convulsiones.

9. Traslado urgente a centro hospitalario.
Fuente: Guia Clinica para el Tratamiento de los Trastornos por Consumo de Sustancias Estimulantes. 2008 @ /
Medscape Cocaine Toxicity Treatment and Management.2015 ©”

Actuaciones especificas

Tabla 45. Manejo clinico-farmacol6gico de la hipertermia ocasionada por
intoxicacién aguda por cocaina.

Hipertermia |

Estos casos deben ser atendidos en niveles de atencion con adecuada capacidad
resolutiva (2° y 3° nivel) y manejados por especialistas.
1. Hiperventilar al doble o al triple el volumen minuto con Oxigeno 100%
2. Reducir la temperatura por medios fisicos.
Considerar el uso de medios agresivos como colocacion de hielo, lavados gastricos,
bafos frios, etc.
3. Dantroleno: 2,5 mg/kg intravenoso en 30 minutos. Repetir la dosis segun la
respuesta.
- Continuar con Dantroleno intravenoso por 24 horas (1 mg/kg cada 6 horas)
después del control del episodio.
4. En caso de presentarse otras alteraciones, corregir:
a) Hiperkalemia:
- Bicarbonato de sodio 50 mEq intravenoso en 5 minutos.
- *Cloruro de calcio 500-1000 mg intravenoso en 5-10 mintuos.
b) Arritmias:
e Arritmia ventricular - amiodarona: 50 mg intravenoso en los primeros 10
minutos. (15 mg/min)
- Luego administrar 360 mg durante 6 horas (1 mg/minuto).
- Pasada las seis horas; 540 mg durante las siguientes 18 horas (0.5 mg/min),
por un total de 1000 mg en 24 horas antes de la dosis de mantenimiento.
- Dosis de mantenimiento: 0.5 mg/min en un total de 720 mg en 24 horas a
una concentracion de 1-6 mg/ml.
- Tiempo de terapia: 2-3 semanas a dosis de 0.5 mg/minuto.

e FA, fA o Taquicardia supraventricular >*Metoprolol: 2.5-5 mg intravenoso
cada 2-5 minutos, no exceder los 15 mg en 10-15 minutos.
- Dosis de mantenimiento: 100 mg via oral cada 12horas.
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c) Acidosis metabdlica:
- Hiperventilacion
- Bicarbonato de sodio (en acidosis leve-moderada): 2-5 mEg/kg intravenoso
en infusién durante 4-8 horas.
d) Mioglobinuria: forzar diuresis alcalina.
e) Coagulacion intravascular diseminada: segin sea necesario administrar
factores de coagulacion, plaguetas o derivados sanguineos, anticoagulantes.
5. Seguimiento:
- Monitorizacion en UCI
- Monitorizar funcion renal y sindrome compartimental
- Repetir CK
- Considerar diagnosticos diferenciales y posibles complicaciones.
*Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion técnica

conforme normativa vigente, para autorizar su adquisicién para cobertura publica
Fuente: tomado de varias fuentes, (%% (191 (192) (193) (194) (195) (196)

Tabla 46. Manejo clinico-farmacoldgico de la rabdomiolisis ocasionado por
intoxicacién aguda por cocaina.

Rabdomiolisis

1. Realizar CK
2. Valores de CK <1000 U/L: repetir medicion de CK en 8 horas
3. Valores de CK >1000 U/L, pero <5000 U/L:
- Hidratacion con cloruro de sodio 0.9% a 400ml/hora
- Controlar valores de CK peri6dicamente
4. Valores de CK >5000 U/L:
- Hidratacion con cloruro de sodio 0.9% a 400 ml/hora
- Monitorizar diuresis, lo deseable es conseguir 200 mi/hora
- Controlar valores de BUN y creatinina cada 6-8 horas.
- Controlar electrolitos séricos (Na, Cl y K), pH arterial y pH urinario cada 4
horas.
5. Diuresis < 200 ml/hora:
- Manitol 12.5 gramos intravenoso cada 6 horas.
6. Manejo de electrolitos tras obtener resultados de laboratorio:

Natremia <147 mEg/L: afiadir cloruro de sodio 0.45% + 100 mEg/L bicarbonato por
litro = pasar a 125ml/hora

Natremia > 147 mEq/L: afadir dextrosa al 5% + 100 mEq de bicarbonato de sodio
por litro - pasar a 125 ml/hora.

Pacientes recibiendo bicarbonato: (controlando valores con gasometria arterial)
- Controlar pH arterial periédicamente
- Si pH = 7.50: suspender bicarbonato.
- SipH =7.15 o bicarbonato sérico <15mg/dL: administrar bolos con 100 mEq
de bicarbonato de sodio y realizar gasometrias cada 3 horas hasta

conseguir pH >7.15 y bicarbonato sérico >15mg/dl.
Fuentes: tomado de varias fuentes. 27 {77 T8 59 (200)
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Tabla 47. Manejo clinico-farmacol6gico de las convulsiones ocasionadas por
intoxicacién aguda por cocaina.

Convulsiones:

Proteger via aérea y dar Oxigeno

Monitorizar oximetria de pulso.

Medir FC, PA, T° y evaluacion neurolégica

Canalizar via venosa

Descartar causa metabdlica: realizar glucemia capilar

Abuso cronico de alcohol concomitante, 250 mg de tiamina diluidos en 50-100

ml de cloruro de sodio a 0.9% y administrar por via intravenosa en 30 minutos.

7. Diazepam: 5 mg bolo intravenoso

- Se puede repetir la dosis cada 3 minutos hasta una dosis acumulada
maxima de 20 mg.

SRR L

Si no se puede canalizar via venosa administrar: diazepam 10 mg intrarectal. Si
fuera necesario repetir la misma dosis en 5 minutos.
8. Status epiléptico: duracién de la epilepsia mayor a 30 minutos, 0 ausencia de
recuperacion de la conciencia entre las convulsiones.
- Ingresar paciente a UCI
-  Realizar EEG
- Tiamina 100 mg intravenoso
- Diazepam: 5-10 mg intravenoso/intramuscular cada 5-10 minutos. (Dosis
maxima acumulada: 30 mg)
- Fenitoina 15-20 mg/Kg intravenoso a 25 mg/minuto; se puede aumentar
progresivamente la dosis hasta una dosis maxima de 50 mg/minuto.

Cuando se controlen las convulsiones: Fenitonina dosis de mantenimiento: 100 mg

intravenoso cada 6-8 horas.
Fuente: tomado de varias. @0 #0703 209

Tabla 48. Manejo clinico-farmacolégico de la ansiedad ocasionada por
intoxicacién aguda por cocaina.

Ansiedad

Solicitar valoracién por servicio de salud mental.

1. Diazepam 2-10 mg via oral cada 6-8 horas; no exceder los 30 mg c/8 horas, por
un tiempo maximo de 4 semanas.

2. "Lorazepam 2-3mg via oral cada 8-12 horas; no exceder los 10mg/dia,

por un tiempo maximo de 4 semanas.

t Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, se encuentra autorizado para
cobertura publica en pacientes con sindrome de abstinencia alcohdlica con falla hepatica.
Fuente: tomado de varias fuentes, %% 06 (207)

Tabla 49. Manejo clinico-farmacolégico de la psicosis ocasionada por
intoxicacién aguda por cocaina.

Solicitar valoracion por servicio de salud mental.
1. Haloperidol:
Via oral: (solo en casos que el paciente esté lo suficientemente estable para poder
ingerir la medicacion)

- Cuadro moderado: 0.5-2 mg cada 8-12 horas. (Dosis maxima; 30 mg/dia)
Via intramuscular: (en casos en el que la via oral no sea una opcién=
Dosis: 5-10 mg cada 4-8 horas por razones necesarias. (No exceder los 20 mg/dia)
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2. Clorpromazina: hasta controlar al paciente.
Via oral
- Dosis inicial: 30-75 mg cada 6-12 horas.
- Dosis de mantenimiento: 200-800 mg/dia.
Intramuscular/Intravenoso
- Dosis inicial; 25 mg
Dosis por razones necesarias pasadas 1-4 horas tras dosis inicial: 25-50mg (dosis

maxima 400 mg c/4-6 horas)
Fuente: tomado de varias fuentes. © % %

Tabla 50. Manejo clinico-farmacolégico de la hipertension ocasionada por
intoxicacién aguda por cocaina.

Hipertensién

Se tomaran en cuenta valores de presion arterial: 2180/120

Benzodiacepinas: se modifica la dosis segun la respuesta.
- Diazepam 5-10 mg intravenoso
- fLorazepam 2-4mg intravenoso

1. Nitroglicerina (trinitrato de glicerilo): infusién continua

Dosis de inicio 5 mcg/minuto, incrementando 5 mcg/minuto cada 3-5 minutos hasta
20 mcg/minuto.

Si no hay respuesta: incrementar la dosis a 10 mcg/minuto cada 3-5 minutos hasta
un maximo de 200 mcg/minuto.

2. Diltiazem: @©

Dosis de inicio: 120-180 mg via oral diario.

Dosis incremental: hasta 360 mg via oral diario.

3. *Verapamilo: Via oral

Dosis inicial: 80 mg c/8 horas.

Dosis de mantenimiento: 80-320 mg c/12 horas.

4. *Fentolamina : bolos intravenosos

Dosis de inicio: 5-20 mg intravenoso cada 5 minutos

Infusion continua a 0.2-0.5 mg/minuto.
* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacién técnica
conforme normativa vigente para autorizar su adquisicion, para cobertura publica.

t Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, se encuentra autorizado para
cobertura publica en pacientes con sindrome de abstinencia alcohdlica con falla hepatica.

Fuente: tomado de varias fuentes. 9 12 213

Tabla 51. Manejo clinico-farmacolégico de la taquicardia ocasionada por
intoxicacién aguda por cocaina.

Oxigenoterapia mas:
1. Midazolam 1-2 mg intravenoso cada 3-5 minutos hasta conseguir sedacion.

2. Diazepam 5-10 mg intravenoso cada 3-5 minutos hasta conseguir sedacion.
Taquicardia (con pulso)

1. Cardioversion sincronizada
Dosis iniciales recomendadas:

- Estrecho regular: 50-100 J

- Estrecho irregular: 120-200 J bifasica o 200 J monofésica

- Ancho regular: 100 J

- Ancho irregular: Energia de desfibrilacién (NO sincronizada)
2. Adenosina (dosis intravenosa)




- Primera dosis: 6 mg bolo lintravenoso rapido, seguido de bolo de Cloruro de
s6dio al 0.9%

- Segunda dosis: 12 mg Intravenoso por razones hecesarias.

3. Infusiones antiarritmicas para taquicardia de QRS ancho estable

a) Amiodarona: (dosis intravenosa)

- Primera dosis: 150 mg durante 10 minutos. Repetir en casos necesario, Si
aparece taquicardia ventricular.

- Dosis de mantenimiento: infusion a velocidad de 1 mg/minuto durante las
primeras 6 horas.

b) *Procainamida: (dosis intravenosa)

- 20-50 mg/min hasta supresion de la arritmia, hipotensién, ensanchamiento
del QRS > 50% o hasta que se alcance la dosis maxima de 17 mg/kg.

- Infusién de mantenimiento: 1-4 mg/min. Evite en caso de QT prolongado o
ICC.

c) *Sotalol: (dosis intravenosa)

- 100 mg (1.5 mg/kg) intravenoso durante 5 minutos.

- Evitar su uso si existe QT prolongado.

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacién técnica
conforme normativa vigente para autorizar su adquisicion, para cobertura publica
Fuente: Soporte Vital Cardiovascular Avanzado. Libro del proveedor, 2012 #*9

Tabla 52. Manejo clinico-farmacoldgico del sindrome coronario agudo
ocasionado por intoxicacién aguda por cocaina.

Sindrome coronario agudo

Evaluacién en el servicio de emergencia

1. Monitorizar signos vitales y saturacién de oxigeno

2. Canalizar via

3. Valorar indicaciones y contraindicaciones del uso de fibrinoliticos

4. Realizar exdmenes de laboratorio (marcadores cardiacos, electrolitos,
coagulacion)

5. Realizar Rx de térax (portétil), en menos de 30 minutos.

Tratamiento general inmediato en emergencia:

1. Si la saturacion de oxigeno menor a 94% -> oxigeno a 4 litros/minuto,
ajustando la dosis segun necesario.

2. Acido acetilsalicilico: 160-325 mg via oral (si no lo han administrado ya)

3. Nitroglicerina (trinitrato de glicerol): Unicamente si el paciente presenta PAS
mayor a 90 mmHg o no ha disminuido mas de 30 mmHg por debajo de la
inicial.

- 8.1%-0.6 mg por via sublingual cada 5 minutos hasta un maximo de 3 dosis.

4. Morfina: Unicamente en casos donde la nitroglicerina no haya surgido efecto
controlando el dolor toracico.
- 10-30 mg via oral cada 4 horas, por razones necesarias. “*®
- 0, 5-10 mg intramuscular o subcutanea c/4 horas, por razones necesarias

Realizar electrocardiograma de 12 derivaciones

Su interpretacion y manejo deber ser realizado por personal experto;
emergenciblogo, cardidlogo, intensivista, anestesiélogo, etc.

Se recomienda observacion de no menos de 12 horas tras dolor toracico asociado
a consumo de cocaina. “*9

Fuente: Soporte Vital Cardiovascular Avanzado. Libro del proveedor, 2012 ©™®
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Tabla 53. Manejo clinico-quirurgico de los transportadores corporales (“mulas”).

Transportadores corporales (“mulas”):

- Sospechar en pacientes en estado de coma o0 con sintomas severos de
intoxicacion aguda por mas de 4 horas tras haber recibido tratamiento
adecuado.

- Descartar la presencia de paquetes de droga en las cavidades corporales,
incluyendo el recto y la vagina.

- Realizar radiografia de abdomen, y en caso de ser inconclusa y exista una alta
sospecha, realizar tomografia.

- Se contraindica el uso de enemas, endoscopia 0 maniobras invasivas que
puedan lesionar los paquetes.

1. Pacientes diagnosticados con sintomas:

- Generalmente requieren cirugia mas control estricto de las complicaciones.

- La obstruccion intestinal por los paquetes se debe tratar como emergencia
quirdrgica.

2. Pacientes diagnosticados sin sintomas:

- Administrar laxantes para favorecer la evacuacién de los paquetes, no se
debe utilizar parafina liquida ya que esta degrada el latex y puede producir
perforacion de los paquetes.

- Lavado géstrico con polietilenglicol a dosis de 1.5 litros/hora (como
promedio se utiliza 6 litros al dia).

- Administrar carbén activado como mecanismo preventivo a dosis de
1gramolkilo.

a) No se debera utilizar polietilenglicol en caso de:
a) Obstruccion intestinal
b) Perforacién intestinal
¢) Hemorragia intestinal activa
d) Inestabilidad hemodinamica.
- Alta:
- Tras dos deposiciones seguidas sin la expulsion de paquetes junto
con estudios de imagen negativas.
- Indicacién intervencién quirdrgica:
- Pacientes que no logren evacuar todos los paquetes pasado los

cinco dias de terapia laxante o lavados intestinales repetidos.
Fuente: Clinical management of cocaine body packers: The Hillingdon experience, 2009. “ / Management of body
packers in the emergency department, 2005. ¢

Tabla 54. Recomendaciones generales para el manejo de las complicaciones por
intoxicacién aguda por cocaina.

- Si las benzodiazepinas y/o barbitaricos no logran controlar la agitacion y las
convulsiones se debera administrar relajantes musculares para prevenir la
hipertermia y la rabdomiolisis, ademas de mantener al paciente en ventiliacién
mecanica y monitorizar su funcion cardiaca con ECG.

- En caso de que aparezca focalidad neuroldgica o persista el coma se debera
realizar tomografia computarizada de craneo.

- Se debe valorar la intoxicacion conjunta con otras sustancias y revertir los
sintomas con sus antidotos especificos.

En caso de ingestion conjunta con opiaceos (heroina), se debe utilizar la naloxona
con mucha precaucién ya que su administracion puede exacerbar los efectos de la
cocaina.
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Dosis de naloxona:

Dosis inicial: 0.4 — 2 mg dosis, dependiendo del compromiso respiratorio.

Si no existe respuesta se debe volver a administrar otra dosis cada 2-3
minutos. Este procedimiento se realiza hasta conseguir la estabilizacion
respiratoria del paciente o en su defecto, hasta acumular una administracion
maxima de 10 mg.

En caso de intoxicacién conjunta con benzodiacepinas el antidoto sera el
flumazenilo.
Dosis de flumazenilo:
Dosis inicial: 0.2 mg intravenoso cada 15-30 segundos.
Si no responde a los 30 segundos; administrar 0.3 mg tras un minuto, y Si
no responde, se deberd administrar 0.5 mg intravenoso a los 30 segundos,
repitiendo la dosis a intervalos de 1 minuto hasta una dosis maxima
acumulada de 3 mg/hora.

El uso conjunto de alcohol y cocaina suele ser mas intenso debido al sinergismo

conjunto; su manejo estard enfocado en controlar las complicaciones asociadas.

Se desaconseja el uso de beta-blogueantes adrenérgicos y antagonistas

dopaminérgicos en la intoxicacion.

- La hiperactividad vegetativa suele tratarse con benzodiacepinas y enfriamiento
corporal.

- Solicitar valoracién por salud mental.
Fuente: Guia Clinica para el Tratamiento de los Trastornos Por Consumo de Sustancias Estimulantes, 2008. ©7 /
Medscape Cocaine Toxicity Treatment and Management, 2015 ©”

Tabla 55. Recomendaciones con grado de evidencia de guias de practica clinica
sobre el uso nocivo y dependencia a sustancias estimulantes. (Para una buena
interpretacién ver las escalas de valoracion segun la fuente en el Anexo 1).

Recomendacién Grado de
evidencia

No se ha encontrado que el uso de amantadina, sola o junto con propanolol Ib

sea efectivo para retener a los pacientes en el tratamiento. #*? RA

El uso de los diferentes agonistas de la dopamina (amantadina, la

bromocriptina y pergolida) no muestra diferencias significativas en la RA

prevencion de recaidas y el mantenimiento de la abstinencia. %

La terapia cognitivo conductual 2y otras intervenciones psicosociales siguen S

siendo la base del tratamiento. #**

El uso de antidepresivos, anticonvulsivantes y agonistas de la dopamina no A

estan recomendados. #*?
Se recomienda valorar el consumo de cocaina en el triaje cuando existan
sintomas como ansiedad, agitacion, dolor toracico o palpitaciones. La R; débil

(exi)stencia de cocaina deberia ser confirmada mediante analisis toxicologico.
223

El tratamiento con inhibidores selectivos de la receptacién de serotonina no
estd recomendado en pacientes con dependencia a la cocaina que NO R; débil
hayan sido diagnosticados de depresion. “*?

Se recomienda continuar el tratamiento para la depresién en aquellos

pacientes que hayan sido diagnosticados de depresiébn y tengan R; débil
dependencia de la cocaina. #*®
Para la reducciébn del consumo NO se recomienda el consumo de R; fuerte

estimulantes del sistema nervioso. ?%

Se recomienda el uso de antipsicoticos como la olanzapina y la risperidona
en personas con dependencia a la cocaina que cursen con alguna R; débil
enfermedad psiquiatrica concomitante. (223)

Existe la posibilidad de reducir el consumo y aumentar la abstinencia en
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personas dependientes de la cocaina con el uso del disulfiram, por lo cual se
recomienda su uso. “*®

R; débil

Para reducir el consumo, se recomienda el uso de disulfiram en personas
dependientes de alcohol y cocaina. #*?

R; fuerte

El tratamiento con disulfiram debe ser iniciado solamente si se ha confirmado
el cese del consumo de alcohol y que el paciente no presenta sindrome de
abstinencia. Los pacientes deben conocer los riesgos del consumo
concomitante de alcohol y disulfiram. ?%

R; fuerte

Para la reduccién del consumo de cocaina, no esta recomendado el uso de
naltrexona. #%®

R; débil

Debido a la ausencia de suficientes estudios clinicos que sustenten su
aplicacion, no se recomienc212a3 el uso de vacunas (TA-CD) en personas
dependientes de la cocaina. (223)

R; débil

En pacientes con dependencia a la cocaina y que ademas se encuentren
recibiendo tratamiento con agonistas opiaceos de mantenimiento, la
intensificacion de los controles esta recomendada para la deteccién del
consumo de cocaina ademas, si la dosis de metadona no resulta suficiente,
se recomienda su incremento. “**

R; fuerte

Se recomienda evitar interacciones farmacoldgicas con la metadona en
aquellos pacientes que se use tratamiento farmacolégico concomitante para
la reduccion del consumo de cocaina. #*%

R; débil

Sindrome de abstinencia

El cese brusco de consumo de cocaina generalmente produce un cuadro leve tanto en
el &mbito somatico como psiquiatrico que, en ausencia de complicaciones, no suele
precisar tratamiento farmacolégico, beneficiandose de apoyo psicoldgico. 2 @4 se
manifiesta por una serie de sintomas opuestos a los efectos de la cocaina

predominando los psicolégicos sobre los fisicos. *&9

Debido a esto y a sus

caracteristicas leves, a veces, no se le da la importancia que se debe y el paciente

puede caer en complicaciones graves como depresion severa y cometer suicidio. ¥

Tabla 56. Fases del sindrome de abstinencia a cocaina.

decreciente.

anorexia, mialgias, deseo de dormir, “craving”

FASE I. Aparece entre las 6 y 12 horas del dltimo consumo y se mantiene por 5
Abstinencia dias.
aguda “Crash” | - Sintomatologia inicial: irritabilidad, agitacién, disforia, depresion,

de cocaina

- Sintomatologia tardia: astenia, apatia, anhedonia, agotamiento
fisico, hipersomnia, hiperfagia, “craving” de cocaina decreciente.

de disforia leve, irritabilidad, ansiedad, anhedonia,
creciente de cocaina que puede hacerse intenso y provocar la

FASE II. Aparece a partir del 6° dia y tiene una duracién de aproximadamente 10
Abstinencia semanas.
retardada - Sintomatologia: hay alternancia de periodos de normalidad con otros

“craving”

esporadico de cocaina.

recaida.
- Suele existir “craving” esporadico e irrestistible.

recaida.
FASE III. - Duracion indefinida.
Extincion - Sintomatologia: eutimia, respuesta hedoénica normalizada, deseo

- En esta etapa se presentan situaciones condicionantes con riesgo a

Fuente: Manual de Adicciones para médicos especialistas en formacién.2010. ™
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Diagnéstico

Se basa en la realizacion de la historia clinica junto con un examen fisico exhaustivo.
Referirse a los criterios diagnésticos para la clasificaciéon de enfermedades, CIE-10 @

Tratamiento (desintoxicacion)

A pesar de su presentacion benigna existen situaciones en las que el sindrome de
abstinencia precisa tratamiento farmacolégico, como en: 2

- Consumo de grandes cantidades de droga.

- Via de administracion intravenosa o fumada.

- Uso concomitante con otras drogas.

- Comorbilidad fisica existente.

- Complicaciones psiquiatricas (crisis de angustia, sintomas psicoticos,

depresion documentada, etc).

Esta intervencion suele realizarse de manera ambulatoria considerando,

excepcionalmente, el manejo hospitalario en las siguientes circunstancias: 2 89

- Fracasos terapéuticos previos.

- Fracaso de la red de apoyo (falta de apoyo familiar para el cumplimiento del
tratamiento).

- Presencia de comorbilidad grave que requiera supervision para prevenir
complicaciones.

- Patologia dual (comorbilidad psiquiatrica grave).

- Policonsumo de sustancias que pueden interferir en la abstinencia de la
cocaina (abuso de alcohol, benzodiacepinas heroinas, etc.).

- Problemas sociales que impidan el manejo ambulatorio del paciente.

- Deseo y peticion del paciente por falta de autocontrol y baja motivacion.

El tratamiento estara dirigido a los sintomas que mayor malestar ocasionen y se
debera adecuar segun el perfil del paciente descartando primero una patologia dual
(psiquiatrica) y tomando en consideracion las interacciones farmacoldgicas y sus
efectos adversos. 89

De manera general la permanencia del paciente en un ambiente protegido junto con la
administracion de benzodiacepinas de vida media larga suelen ser suficientes. En
caso de la aparicibn de sintomatologia depresiva severa, con riesgo de acciones
autoliticas, se debe afiadir un antidepresivo y, si en el sindrome de abstinencia
aparecen sintomas psicéticos, se podréa pautar antipsicéticos. #?%

Opciones terapéuticas

Acido acetilsalicilico: puede utilizarse para reducir la agregacion plaquetaria y mejorar
el flujo sanguineo cerebral. ¥

Inhibidores de la recaptacion de serotonina: puede utilizarse para tratar la depresién
en dosis habituales. @

Con lo que respecta al tratamiento de la ansiedad e insomnio, se recomienda utilizar
benzodiacepinas de vida media larga administradas en horarios nocturnos. Las de vida
media corta se desaconsejan por el riesgo de crear abuso. ®¥
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El tratamiento con miorelajantes del tipo tizanidina, o anticonvulsivantes normotimicos,
como la gabapentina o la *dipropilacetamida, para inducir relajacion, mejorar la
arquitectura del suefio y de forma simultdnea para iniciar el tratamiento de
deshabituacién, estd indicado que se utilize desde el comienzo solo para casos
necesarios. ¥

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion técnica
conforme normativa vigente, para autorizar su adquisicién para cobertura publica

Tratamiento parala deshabituacidon de cocaina (Dependencia)

En la actualidad no se cuenta con un tratamiento especifico y totalmente efectivo para
tratar la dependencia de la cocaina, por lo que se han utilizado varios medicamentos que
no han demostrado superioridad entre éstos. 2 ¢4

Las estrategias farmacoldgicas utilizadas empiricamente, o con poca evidencia, en la
actualidad se basan en tres mecanismos de accién: %
a) Medicamento que modifican el sistema dopaminérgico
b) Medicamento que modifican el sistema serotoninérgico y noradrenérgico:
antidepresivos.
¢) Medicamento eutimizantes (antiepilépticos, anticonvulsivantes o normotimicos)

Medicamento modificadores del sistema dopaminérgico

El uso de agonistas dopaminérgicos no cuenta con la suficiente evidencia de eficacia y
tolerabilidad para el tratamiento de la dependencia a la cocaina; sin embargo, se ha
utilizado algunos medicamentos por su efectividad en pequefios estudios clinicos. ‘%% Este
protocolo no recomienda su uso debido a la falta de evidencia.

Medicamentos modificadores del sistema serotoninérgico y noradrenérgico

No existe suficiente evidencia que demuestre la utilidad de antidepresivos en el tratamiento
de deshabituacion de la cocaina. ®* ©® sin embargo se recomienda mantener el
tratamiento antidepresivo en pacientes dependientes de cocaina que presenten morbilidad
depresiva **”, y se debera mantener la dosis usual para su patologia de base. 8%

Medicamentos eutimizantes (antiepilépticos, anticonvulsivantes o normotimicos)

El interés que recae sobre el uso de estos medicamentos se basan en el efecto
gabaérgico, el cual ejerce un efecto inhibitorio sobre la funcion de la dopamina y; en el
efecto antiglutamatérgico el cual actlla sobre el sistema limbico cuando el paciente se
expone a sefiales relacionadas con la cocaina. 2 (189

Hasta el momento los estudios con respecto a la utilidad de la *vigabatrina, antiepiléptico
inhibidor del GABA, han demostrado buenos resultados con respecto a producir
abstinencia en adictos a la cocaina. ®®® Sin embargo actualmente no se recomienda el
uso de anticolvulsivos para reducir el consumo. %’

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion técnica
conforme normativa vigente, para autorizar su adquisicién para cobertura publica.

Benzodiacepinas: se les considera Utiles para el tratamiento sintomatico de la ansiedad y
convulsiones por sus efectos hipnéticos, ansioliticos y sedantes. Se recomienda utilizar
solo en casos necesarios y aquellos que presenten vida media intermedia (alprazolam,
lorazepam, clonazepam) o vida media prolongada (diazepam). 9
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Terapia inmunologica:

La inmunoterapia frente a la adiccién de la cocaina sigue en fase de experimentacion, sin
embargo se han mostrado resultados positivos y Utiles para su implementacion como
terapéutica en un futuro. 89 (228

2. Anfetaminas

Las anfetaminas son drogas que tienen un mecanismo de accion complejo que
consiste en estimular y acelerar el metabolismo del cuerpo, terapéuticamente se las
usa con el fin de manejar los trastornos de hiperactividad. En el medio comun se las
conoce como drogas de disefiador y sus acciones dependeran del receptor sobre el
cual acttan; pueden ser sobre los receptores de adrenalina, noradrenalina, serotonina
y dopamina o pueden tener un efecto mixto actuando sobre todos estos. ¢

Las metanfetaminas han sido utilizadas, de manera terapéutica, por su efecto
anorexigéno. Su mecanismo de accion esta explicado por lo siguiente: ?%9 30
1. Aumentando la liberacién de dopamina en parte del hipotdlamo lateral lo cual
regulara la sensacion de apetito.
2. Inhibiendo la recaptacion de serotonina.

Cuando se usa anfetaminas con efectos entactdgenos como el éxtasis su mecanismo
de accion es similar pero actta en diferentes zonas cerebrales al mismo tiempo, lo que
les da un potencial alucinbgeno cuando entran en contacto con el receptor SHT2A.

Cuando se da la activacion de la parte amina de las anfetaminas el mecanismo de
accion de estas drogas activa el sistema neurovegetativo simpatico y produce efectos
simpaticomiméticos. 29 (231)

Por dltimo las anfetaminas actian a nivel de los receptores NMDA en la corteza
cerebral lo que provoca un comportamiento violento, ademas de presentar un gran
potencial de abuso, tolerancia y dependencia. 32

Tabla 57. Efectos objetivos y subjetivos de las anfetaminas.

Taquicardia Empatia Empatia

Arritmias Sensualidad
Hipertension Alteraciones sensoriales
Midriasis Disminucion del miedo
Piloereccion Felicidad

Hipertermia Autoestima

Trismo Espiritualidad
Temblores Agobio

Bruxismo Pensamientos extrafos
Euforia Ansiedad

Locuacidad Desorientaciéon
Insomnio Confusion

Anorexia Irritabilidad

Disminucién cansancio Obsesion

Retencién urinaria Panico

Dificultad en la eyaculacion Angustia

Incoordinacion motora Inquietud

Cefaleas Percepcion del tiempo alterada
Estrefimiento o diarrea

Alteraciones hormonales

Fuente: Caracteristicas farmacolégicas de las drogas recreativas (MDMA y otras anfetaminas, Ketamina, GHB, LSD y

otros alucindgenos). 2003. ¢%
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Formas de consumo y sus efectos

La via de consumo de las anfetaminas generalmente es por via oral o intravenosa. Sin
embargo, tras la aparicion de la metanfetamina en cristales se ha sumado la via
inhalatoria, es decir, fumada. ¢

Las anfetaminas comparten el efecto estimulante de la cocaina pero tomando en
cuenta que su metabolismo es diferente generalmente esta clase de drogas tiene
efectos residuales y téxicos que se enumeran a continuacion: 2%

Tabla 58. Efectos residuales y toxicos de las anfetaminas.

Fatiga Rabdomiolisis
Dificultad concentracién Hipertermia
Anorexia Hepatotoxicidad
Apatia Arritmias cardiacas
Insomnio Hipertension arterial
Pérdida de memoria Asistolias
Irritabilidad Colapso cardiovascular
Depresion Coagulacién intravascular
Dolores musculares diseminada Insuficiencia renal aguda
Falta deseo sexual Hiponatremia
Psicosis anfetaminica
Convulsiones

Fuente: Caracteristicas farmacolégicas de las drogas recreativas (MDMA y otras anfetaminas, Ketamina, GHB, LSD y
otros alucinégenos). %%

Manejo de la intoxicacion aguda por anfetaminas

Por ser la cocaina y las metanfetaminas drogas con similares mecanismos de accion
se aplicard las mismas acciones terapéuticas en la intoxicacion aguda por
anfetaminas.

Manejo del sindrome de abstinencia por metanfetaminas

Las metanfetaminas al ser drogas que no actlian sobre un receptor especifico se ha
determinado en la préctica clinica aplicar el mismo abordaje terapéutico que para el
sindrome de abstinencia producido por la cocaina.

Manejo de la dependencia por metanfetaminas

La dependencia a anfetaminas se da cuando existe un largo periodo de consumo de
las mismas, esta dependencia no tiene caracteristicas especiales y dependera
exclusivamente del mecanismo de accién de la anfetamina en cuestion; la propuesta
para el manejo de la dependencia es exclusivamente sintomatico, se usaran farmacos
de acuerdo al receptor estimulado que se desee manejar para esto usaremos: %

Agonistas dopaminérgicos:

- Disforia

- Anergia
Antidepresivo triciclico (actividad serotoninérgica):

- Depresion con comportamiento compulsivo y disforia
Inhibidores de la recaptacién de la serotonina:

- Elevada impulsividad
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Capitulo VI

Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas (BZD) son las drogas de prescripcion médica mas usadas a nivel
mundial en el &mbito de la salud; en especial en los paises desarrollados, estas son
usadas por sus propiedades ansioliticas, sedantes, hipnéticas, relajantes musculares y
anticomisiales, 3% (234 (239

Su mecanismo de accién es a nivel del sistema nervioso central y se caracteriza por
ser un inhibidor del &cido gaba-aminobutirico (GABA), lo que disminuye la excitabilidad
neuronal, por este motivo su principal efecto terapéutico se produce en los desérdenes
de ansiedad e insomnio. @3 (2%

Las benzodiacepinas generalmente son medicamentos bien tolerados que cuando se
usan por periodos cortos de tiempo (<4 semanas) no producen tolerancia ni
dependencia. ®?

Con el trascurso de los afios se ha dejado de administrar benzodiacepinas (BZD) de
accion larga por sus altos riesgos de sedacion y somnolencia y se ha iniciado con el
uso de BZD de accion corta las cuales brindan una mayor seguridad y evitan en la
mayoria de casos los efectos acumulativos de las mismas, sin embargo favorecen los
problemas subsecuentes de su retirada o deprivaciéon, produciendo reacciones
paradojicas. ?

Un problema a nivel mundial es la dependencia a las BZD esta se debe a que el
organismo sufre una adaptacion fisiologica a las BZD la misma aparece tras el uso
prolongado de estas drogas, y se caracteriza porque al interrumpir su administraciéon
genera un malestar significativo e induce al individuo a mantener el consumo. @**

Dosis toxica

No se puede determinar una dosis toxica Unica de las BZD ya que cada una cuenta
con sus caracteristicas farmacoldgicas propias, la toxicidad depende de varios factores
como la via de administracion, la dosis administrada y de la funcién hepatica del
individuo, puesto que es un medicamento de metabolismo hepético. 3"

Se han observado casos en los que los pacientes han ingerido por via oral diazepam
en dosis de 15 a 20 veces mayores a las dosis terapéuticas y solo han presentado
sintomas leves o moderados mas cuando se usa la via de administracion intravenosa
rapida se ha reportado casos de paro respiratoria dentro de rangos de dosis
terapéuticos acordes al medicamento, esto puede deberse a la administracion
concomi?zasgte con otras sustancias depresoras del sistema nervioso central como el
alcohol.

Criterios para identificacion de un paciente con dependencia a benzodiacepinas

Las benzodiacepinas han demostrado sus beneficios a corto plazo y su potencial
terapéutico es indudable en situaciones especificas. 39 3

Es de suma importancia diagnosticar cuando se sospecha de dependencia a
benzodiaceinas en un paciente que cumple con los siguientes criterios: 3
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En relacién a la droga:
- Compulsién por conseguir la BZD
- Dificultades en controlar el uso de de BZD

En relacion a las consecuencias del uso:

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

- Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes
consecuencias perjudiciales.

En relacion a la respuesta fisiologica:

- Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis
de la sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian
dosis mas bajas

- Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia

Efectos psiquico-fisicos agudos

Los efectos fisicos agudos se desencadenan de manera rapida si la administracién es
de tipo intravenosa o en el transcurso de 30 a 120 minutos si la via de administracion
es oral. &

Los efectos colaterales principales del uso de BZD son: 2 @4

- Somnolencia excesiva

- Pérdida de coordinacion motora fina.

- Pérdida de memoria (amnesia anterégrada)

- Torpeza, tinitus, nistagmus

- Hiperreflexia, hipotermia, hipotension

- Reaccion paradgjica: la cual consiste en excitacion, agresividad y desinhibicion;
el mismo se presenta con mayor frecuencia en nifios, adultos mayores y
pacientes que tengan deficiencias mentales.

- Indiferencia a los eventos de la vida.

- En los adultos mayores: existe mayor riesgo de interaccién medicamentosa,
empeora el desempefio psicomotor y cognitivo, y existe mayor riesgo de
accidentes de transito.

El riesgo de dependencia es del 50% en pacientes que tomaron tratamiento por mas
de un afio, los mismos llegaran a usar BZD por 5 a 10 afios. 33

Efectos psiquico-fisicos crénicos

Los efectos créonicos mas importantes son los que implican a la sociedad y a su
entorno social como son; @ @33)
- Riesgo aumentado de accidentes de transito, en actividades de la vida
cotidiana y laboral
- Existe un riesgo a aumentado de sobredosis si se combina con otras drogas
gue tengan actividad depresora
- Riesgo aumentado de tendencias suicidas en especial en los pacientes que
sufren de depresion
- Favorece actividades antisociales
- Reduce la capacidad de trabajo
- Aumenta el costo de intervenciones, consultas y exdmenes diagndsticos.

92



Tomando en cuenta que las BDZ tienen un alto porcentaje de dependencia si se las
usa por largos periodos de tiempo es imprescindible conocer como se realizara el
manejo de la dependencia. 33

Manejo la dependencia.

De los pacientes que consumen BZD aproximadamente 50% suelen desarrollar
dependencia, lo que significa que la misma proporcién de pacientes podran generar
sindrome de abstinencia al momento de una suspension brusca de la medicacion. El
sindrome de abstinencia en consumidores de BZD de vida media corta inicia a los 2 a
3 dias, y los consumidores de BZD de vida media larga generaran el sindrome a los 5
a 10 dias. Adicionalmente también se puede presentar tras una disminucién acelerada
de la dosis de BZD. ®®

El sindrome de abstinencia a BZD se caracteriza por signos mayores y menores, los
sighos menores se subdividen en fisicos y psiquicos. @ (¢33 37)

Tabla 59. Signos mayores y menores del sindrome de abstinencia por BZD.

Signos menores Signos mayores
Convulsiones

Tremores Insomnio Alucinaciones
Sudoraciones Irritablilidad Delirium
Palpitaciones Dificultad de concentracién

Letargia Inquietud

Nauseas Agitacion

Vémito Pesadillas

Anorexia Disforia

Sintomas gripales Pérdida de memoria

Cefalea Despersonalizacion

Dolores musculares

Modificado de: Protocolo de Atencdo em Salude Mental, 2009. ©

En el momento de suspension de las BZD se pueden presentar 3 situaciones clinicas
distintas: @

- Recurrencia_o_recaida: es la reaparicion de forma persistente de la
sintomatologia inicial por la que se prescribié las benzodiacepinas.

- Sindrome de rebote o retirada: consiste en la reaparicion de los sintomas por
los que se inicid el tratamiento pero a diferencia de la recaida, aparecen entre
el 1°y 3° dia tras la supresién, son de mayor intensidad que los iniciales y son
transitorios.

- Sindrome de abstinencia: conjunto de sintomas que son opuestos a los efectos
terapéuticos de las benzodiacepinas (insomnio, palpitaciones, ansiedad,
pérdida de apetito, temblores, sudoracion, sintomas gastrointestinales,
fotofobia, cefalea, etc.), de mayor 6 menor intensidad en funcion de la dosis y
del tiempo de consumo, sintomas que el paciente puede no haber presentado
con anterioridad.

Es primordial la diferencia entre sindrome de abstinencia y efecto rebote; pues al
hablar de efecto rebote o retirada se debe tomar en cuenta que los sintomas van a
estar presentes, pero estos irdn disminuyendo paulatinamente con el pasar de los dias
sin recibir medicacion, generalmente en estos casos no serd necesario retomar la
medicacion. 39 @34
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La principal causa de dependencia a la BZD es por prescripcion médica. Al ser drogas
gque tienen un gran indice de adiccidén si su uso es prolongado (>4 semanas) es
necesario que su abordaje sea multidisciplinario el enfoque primordial del abordaje se
basa en una retirada gradual de la medicacién y en un acompafiamiento psicol6gico
frecuente y prolongado con el fin de obtener el alivio de estos sintomas.

Manejo de la intoxicacion aguda

Por su alto grado de variabilidad en la farmacocinética del las BZD el manejo del
intoxicacion aguda dependeré del medicamento ingerido, se recomienda la evaluacion
rapida de la via respiratoria del paciente, la frecuencia respiratoria y cardiaca por
medio de monitoreo de signos vitales continuo y valoracién cada 30 min del estado de
conciencia mediante la escala de Glasgow. La intubacién endotraqueal no debe
retrasarse, y en casos necesarios se deberd administrar oxigeno suplementario,
establecer acceso intravenoso para toma de muestras de laboratorio y administracion
de fluidos, segun necesidades del paciente, y monitorizacion cardiaca continua. Se
debera obtener inmediatamente una glucemia capilar para descartar procesos
metabolicos. @%@

Si las BZD han sido ingeridas con otra droga depresora del SNC se debera
administrar flumazenil: 3% @3)
Flumazenil:

- Dosis inicial: 0.2 mg intravenoso cada 15-30 segundos.

- Si no responde a los 30 segundos; administrar 0.3 mg tras un minuto, y si no
responde, se debera administrar 0.5 mg intravenoso a los 30 segundos,
repitiendo la dosis a intervalos de 1 minuto hasta una dosis maxima acumulada
de 3 mg/hora.

Si el paciente es un consumidor crénico de BZD la deprivacion con flumazenil no se
recomienda ya que se tiene mas riesgo de presentar sindrome de abstinencia. ¢

Si la o el paciente solo ingiri6 BZD sin ninguna otra droga la Unica terapia
recomendada es la monitorizacion continua y el lavado gastrico si la medicacion fue
administrada en un periodo maximo de 6 horas previa a su llegada a la sala de
emergencia. Si el paciente presenta alteracion del estado de conciencia y existe riesgo
de aspiracion el lavado gastrico no esta recomendado, adicional al lavado gastrico es
necesario la administracién de carbén activado ya que el mismo inhibira la absorcion
de las BZD. #3® #39)

Evaluacion de laboratorio
Pruebas de toxicidad benzodiacepina:

Las benzodiacepinas (BZD) no suelen detectarse en pruebas de orina estandar para
las drogas de abuso. Sin embargo, la prueba mas comun en orina identifica
metabolitos de 1,4-benzodiacepinas, como el oxazepam. Esta prueba no puede
detectar el clonazepam, lorazepam, midazolam, o alprazolam. 4% 4

Un numero de factores, tales como la cantidad de farmaco ingerido, la presencia de
otras sustancias, la edad y peso del paciente, pueden alterar la farmacocinética y
afectar los resultados de las pruebas de orina. Sin embargo, los metabolitos de las
bezodiacepinas, en condiciones ideales, pueden ser detectados tras las tres horas de
ingestion y mantenerse presentes hasta dos semanas post-ingesta. @ 4
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Pruebas de diagnostico general:

!E%)%%Iuacién de laboratorio de rutina del paciente intoxicado debe incluir lo siguiente:

- Glucemia capilar para descartar causa metabdlica como causante de la
alteracion del estado de conciencia.

- Niveles de acetaminofén (paracetamol) y salicilatos, para descartar consumo
concomitante con otros farmacos.

- Electrocardiograma (ECG), para evaluar posible ingesta de medicamentos que
alteren la conduccion cardiaca (efectos sobre el intervalo QRS o QT).

- Prueba de embarazo en mujeres en edad fértil.

Debido a la dificultad diagnostica entre los efectos clinicos producidos por una
sobredosis de benzodiacepinas y las causadas por una intoxicacién alcohdlica se
recomienda, que en casos que lo ameriten, se realice pruebas para deteccién de
concentracion de etanol en sangre.

Los profesionales de la salud deben obtener pruebas adicionales sobre la base de los
hallazgos clinicos. Como ejemplos, estado mental alterado en asociacion con fiebre
plantea riesgos para meningitis u otras infecciones y garantiza una evaluacién a fondo,
incluyendo la evaluacién del liquido cefalorraquideo. En caso de presentar signos o
una historia clinica que detalle trauma craneal, se recomienda realizar tomografia
computarizada.

Manejo psicosocial

El soporte psicolégico mediante psicoterapias cognitivas conductuales (PCC) son uno
de los métodos de manejo en el tratamiento de la dependencia a las benzodiacepinas
y se debe mantener durante la administracion de las benzodiacepinas y cuando se
inicia con la reducciéon de dosis, en este periodo se debe adicionalmente brindar
informacion complementaria sobre BZD como: su efecto sobre el sistema motor, la
pérdida de memoria y adicionalmente reasegurar que el paciente tomara medidas
complementarias para disminuir la ansiedad producida por la reduccion de dosis, tales
como; control de estimulos, restriccion del suefio, relajacion muscular progresiva,
higiene del suefio y efectos paraddjicos. (237 (242)

Mantenimiento sin BZD

Posterior a la fase de reduccion de dosis, el paciente con el apoyo psicologico se
debera mantener libre de BZD para lo cual se debera capacitar al paciente en como
lidiar con el estrés posterior a la suspension de la medicacién y dar énfasis en como la
suspension de la medicacién mejorara su calidad de vida. El apoyo psicologico en esta
fase ird enfocado a favorecer habilidades para el manejo de ansiedad y depresion
subyacente, es primordial que el proveedor de salud que esté atendiendo al paciente
lo capacite en como distinguir entre sindrome de abstinencia y ansiedad secundaria al
abandono de la droga. 39

Tratamiento

El uso prolongado de benzodiacepinas no se justifica, solo es admisible bajo
situaciones especiales como; ansiedad intensa, invalidante o que haga sufrir
exageradamente al paciente asociada 0 no a insomnio, a un trastorno psicosomatico,
organico o psicético de corta duracién, e insomnio intenso invalidante. Por eso es
recomendable evitar el uso de éstos farmacos desde la primera consulta y buscar
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opciones terapéuticas efectivas para evitar la medicacién exagerada y prolongada. ¢
(234)

Para iniciar con la terapia de deshabituacion el paciente primero debe ser informado
de las dosis terapéuticas y de las dosis que causan dependencia; si un paciente
recibe dosis que generan dependencia y adicionalmente presenta signos sugestivos
de adiccién como: una marcada tolerancia, un incremento de la dosis por parte del
paciente, un comportamiento de busqueda pronunciado lo cual no es caracteristico de
un paciente que consume BZD en dosis terapéutica, es de suma importancia iniciar
con la terapia de reduccion gradual de dosis para de esta manera evitar la adiccion. En
el caso de que un paciente que consuma BZD logre llegar a las 5 semanas sin
consumir BZD se ha comprobado que hay una mejora en la calidad de vida del
paciente ya que las crisis de ansiedad disminuiran. ¢

Retiro de benzodiacepinas

Existen varias practicas para el retiro de las benzodiacepinas, la mejor técnica, la méas
adecuada y la mejor reconocida es el retiro gradual de la medicacion, la cual se utiliza
tanto para pacientes que usan dosis terapéuticas como para pacientes que ya son
dependientes, esta técnica se ha visto asociada a mejores resultados y a un menor
indice de sintomas de abstinencia. ¢ #%

Principios generales:

- Establecer objetivos realistas con el paciente, tomando en consideracién que a
medida que se realiza la reduccion de las dosis, esto puede ocasionar
desagrado en el paciente y ser motivo de abandono del tratamiento.

- Reduccién del 10 al 20% de la dosis diaria con previo consentimiento del
paciente. En caso de aparecer sintomas de abstinencia, se debe mantener la
dosis hasta que los sintomas desaparezcan y proceder con el esquema de
reduccion

- Investigar el consumo de otras sustancias concomitantes tipo cannabis y
alcohol previo al tratamiento asi como durante el mismo.

- Se debe convertir la dosis utilizada, de cualquier benzodiacepina, a dosis
equivalentes de diazepam, incluyendo hipnéticos. No hay justificacion para
utilizar dos diferentes tipos de benzodiacepinas.

- No se debe proveer de excesiva reserva de medicacion a los pacientes
recomendando dosis diarias 0 semanales, intentando prescribir la medicacion
con presentaciones bajas para intentar establecer la dosis mas baja requerida
en el dia.

- El tiempo necesario para completar la abstinencia varia de 4 semanas e
incluso a mas de un afio.

El personal de salud para que su objetivo se cumpla debe valerse de ciertos medios
como dar al paciente por escrito los esquemas de reduccién de dosis tanto iniciales
como los subsecuentes. @ @4

Como sustituir las benzodiacepinas de vida media larga

En los pacientes en los que no se logra el esquema de reduccion gradual de dosis se

debe proponer como medida terapéutica el cambio de BZD de vida media corta a una
BZD de vida media mas larga, como el diazepam. ©@*
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Tabla 60. Vida media y dosis orales equivalentes a 5 mg de Diazepam de las
principales benzodiacepinas.

Principio Activo Vida media (horas) Dosis equivalente
(miligramos)

*Bentazepam 2-5 25
*Brotizolam 3-8 0.25
Midazolam 1-5 7.5
*Triazolam 3-5 0.125-0.25
Alprazolam 12-15 0.25-0.5
*Bromazepam 10-20 3-6
*Flunitrazepam 15-30 0.5-1
*Loprazolam 4-15 0.5-1
‘Lorazepam 11-30 0.5-1
*Lormetazepam 11-30 0.5-1
*Oxazepam 5-10 15
*Clobazam 18 10
*Cloracepato dipotasico 30-48 7.5
Diazepam 20-100 5
*Flurazepam 24-100 15
*Halazepam 30-100 10
*Ketazolam 6-25 7.5
*Nitrazepam 15-48 5
*Quezapam 40-55 10
Clonazepam 18-50 0.25-0.5

*Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion
técnicaconforme normativa vigente para autorizar su adquisicién, para coberturaEl’Jinca
Fuente: Abordaje de la deshabituacion de benzodiacepinas en atencion primaria.2008 39
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Capitulo VII

Situaciones especiales

Embarazadas

1. Alcohol

El consumo nocivo y/o dependencia al alcohol en embarazadas a mas de perjudicar su
salud, su vida social, familiar, laboral y educativa; perjudica en mayor grado la salud
del feto y recién nacido, siendo una de las causas principales de discapacidad
intelectual en nifios y la primera causa 100% prevenible, 43 244

Recomendaciones generales

a)

b)

d)

e)

f)

9)

h)

)

K)

Es obligacion del personal de salud informar a las pacientes y sus parejas
sobre los riesgos del consumo de cualquier cantidad de alcohol durante el
embarazo. Esta informaciéon debera ser dada a mujeres en edad fértil y sus
parejas, incluyendo adolescentes, y a embarazadas. **°

No todas las embarazadas que consuman alcohol durante el embarazo van a
tener un hijo con trastornos del espectro del alcoholismo fetal, sin embargo se
desconoce el nivel seguro de consumo de alcohol sin riesgo durante el
embarazo, por lo que se recomienda la abstinencia absoluta de alcohol en
todas las embarazadas. “? @4% (249)

Se considera tolerante cuando una embarazadas consume 250 gramos 0 mas
de alcohol al dia. ®*"

Se recomienda la abstinencia en las mujeres que estén amamantando. %

En caso de presentar intoxicacion aguda por alcohol, la paciente debera ser
internada a nivel hospitalario para evaluar su seguridad y la del feto, y ademas
para realizar una evaluacién integral, planificar su futura atencion vy
acompafiamiento. ©V

La abstinencia de alcohol deberd manejarse en un hospital de alto nivel
resolutivo, preferentemente en una unidad de maternidad de alto riesgo. ¢

Se recomienda seguimiento prenatal continuo, tratamiento para el abuso de
sustancias, asistencia social y proteccion infantil. ¢

Los programas farmacol6gicos para la deshabituacion estan desaconsejados
debido a la insuficiencia de los datos sobre su seguridad. ®¥ El uso de
disulfiram en el embarazo esta contraindicado. ¢*”

La intervencion en el tratamiento debera ser dirigida también a sus redes de
apoyo, muy especialmente a su familia porque ésta constituye un aspecto
esencial de la gestion del uso de sustancias en embarazadas. ¢ 49

Dentro de los controles prenatales se debe investigar malformaciones fetales y
hacer seguimiento del crecimiento fetal y su perfil biofisico cuantas veces
considere necesario el médico especialista, recomendandolo por lo menos
cada 15 dias. ®*®

Se debe investigar e informar a la pareja de los efectos del alcohol sobre el
embarazo, estos son: ?*")

- Deficiencias nutricionales.

- Pancreatitis.

- Cetoacidosis alcohdlica

- Parto prematuro

- Hepatitis alcohdlica

- Disminucion de la produccién de leche

- Cirrosis
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l) Informar a la paciente sobre los efectos del alcohol sobre el feto y recién
nacido. Estos son: 4"
- Sindrome alcohdlico fetal (retardo de crecimiento pre y post-natal,
alteraciones en el SNC, retraso mental, anormalidades faciales)
- Anormalidades cardiacas
- lrritabilidad neonatal
- Hipotonia
- Hiperactividad
- Anormalidades genitourinarias
- Anormalidades musculoesqueléticos
- Problemas oculares
- Hemangiomas

Intoxicacion aguda durante el embarazo

La paciente embarazada que curse con intoxicacion aguda por etanol debera ser
manejada en el ambito hospitalario con capacidad resolutiva, pues se debera
monitorizar sus signos vitales al igual que el bienestar fetal. Ademas, tras superar el
cuadro de intoxicacion aguda, debera ser manejada de forma integral para garantizar
un control prenatal de alta calidad, identificando tempranamente signos fetales de
trastornos del espectro alcohdlico fetal. ?*®

Tabla 61. Manejo de la intoxicacidon alcohdlica aguda en la embarazada.

1. Tratar a la paciente en centro hospitalario con servicio de ginecologia-obstetricia
y neonatologia.
2. Asegurar via aérea. En casos necesarios se debera utilizar tubo endotraqueal
(ET) para mantener buena ventilacion.
- Colocar a la paciente en posicion de seguridad~ (via aérea) para evitar
aspiraciones.
- Proveer soporte respiratorio y ventilacion mecanica en casos necesarios.
- Valorar el manejo en UCI dependiendo la gravedad y las comorbilidades.
3. Canalizar via (venosa), para manejar hidratacion.
- Valorar estado hemodinamico y pérdidas liquidas. Si fuera necesario,
comenzar hidratacién con cloruro de sodio 0.9% o lactato ringer.
4. Controlar glicemia y en caso de hipoglucemia se debe administrar bolos de
solucion glucosada al 5%.

5. Monitorizar signos vitales maternos (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial, temperatura) y bienestar fetal (frecuencia cardiaca, movimientos
fetales, pruebas no estresantes, ecosonogramas)

6. Siaparecen nausea y/o vomito:

- Ondasentrén 10 mg intravenoso cada 8 horas. %% 50

7. En pacientes conocidas de uso crénico de etanol o signos sugerentes en el
examen fisico, se debera administar:
- Tiamina 100 mg intravenosa o intramuscular. Inmediatamente (antes de
administrar cualquier solucion glucosada)
- Luego: tiamina 50-100 mg/dia hasta regulara el balance dietético.

8. No se recomienda:

Provocar vémito.

Utilizar carboén activado

Utilizar antidotos como la naloxona o el flumazenil.
Forzar la diuresis

9. Valorar intoxicacién mixta con otras drogas y manejar a la paciente en cuidados
intensivos utilizando la menor cantidad de medicacion posible, y con
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monitorizacién constantemente del bienestar fetal.
«Boca hacia abajo (para evitar que posibles fluidos obstaculicen la respiracién):
menton inclinado hacia la parte alta de la cabeza (epiglotis se mantenga abierta) y

brazos y piernas bloqueados de manera que la postura sea estable.
Fuente: Ethanol Toxicity Treatment and Management, Medscape 2013 ® / Intoxicacion alcoholica aguda, 2002. ™ /
TIP:2 Pregnant, Substance-Using Women: Treatment Improvement Protocol (TIP), 1993. @4

Manejo del sindrome de abstinencia en el embarazo

El tiempo de aparicion de los sintomas de abstinencia no difiere de la poblacion en
general, sin embargo éstos deberan ser atendidos obligatoriamente a nivel hospitalario
que disponga de servicio de ginecologia y neonatologia debido al riesgo que
representa para la embarazada y para el feto. #*®

Tabla 62. Procedimientos a realizar en el sindrome de abstinencia por alcohol en
la embarazada.

1. Enviar a la paciente a un nivel de atencién con capacidad resolutiva donde se
cuente con servicio de ginecologia y neonatologia.

2. Evaluar el patrén de consumo, la frecuencia y la cantidad de alcohol y otras
drogas ingeridas.

3. Obtener una historia clinica detallada del consumo de alcohol y otras drogas en
las Ultimas 24 horas, junto con cuadros de sindrome de abstinencia pasados.

4. Iniciar tratamiento con ; ?*®

a) Tiamina: 100 mg/dia intramuscular, por tres dias.
b) Acido félico: 5 mg/dia por via oral.
c) Complejo vitaminico (combinaciones de vitaminas)

5. Obtener muestras de sangre:
a) Biometria hematica
b) Funcion hepatica
c) Funcion renal
d) Electrolitos (Na, K, Ca, Mg)

o

Realizar ECG en casos necesarios.

7. Manejar a la paciente en un ambiente tranquilo con la menor cantidad de
estimulos.

8. Canalizar via e hidratar con cloruro de sodio al 0.9% o lactato ringer, segun
estado de hidratacion.

9. Monitorizar signos vitales y temperatura de la embarazada, asi como
monitorizacién continua del feto.

10. Estimular y favorecer que la paciente duerma y descanse.

11. Utilizar los esquemas farmacolégicos, dependiendo de la gravedad del cuadro y
del riesgo beneficio que implica utilizar esta medicacion. Los tres medicamentos
detallados a continuacion son categoria D en el embarazo y no se aconsejan su
uso durante la lactancia.

Esquemas sugeridos:

a) Fenobarbital: 15-60 mg via oral cada 4-6 horas, segun sea necesario, los
primeros 2 dias y luego disminuir la dosis gradualmente a 15mg para el cuarto
dia.

b) Diazepam: 10 mg via oral cada 6 horas. Se puede administrar 10 mg cada 2
horas segun sea necesario, con una dosis maxima de 150 mg/24 horas.
Disminuir la dosis a razén del 25% de la dosis inicial en un tiempo aproximado
de 5 dias.

c) _*Clordiazepoxido: 25-50 mg via oral/intramuscular/intravenoso cada 6 horas
en los primeros 2 dias.
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Luego disminuir la dosis a 10 mg via oral cada 6 horas por 8-10 dias.

12. Monitorizar continuamente:
- Signos vitales (temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria).
- Estado mental
- Nistagmus (encefalopatia de Wernicke)
- Alucinaciones (psicosis)
- Reflejos osteo-tendinosos
- Bienestar fetal (frecuencia cardiaca, ecosonogramas, pruebas no estresantes)

13. Reducir dosis de la medicacion en caso de presentar signos de sobredosis.
(dificultad respiratoria, alteracion del estado de conciencia, somnolencia, coma,
etc)

14. Permitir el acompafiamiento de un familiar o persona de confianza para
tranquilizar a la paciente.

15. Luego de controlar y superar el sindrome de abstinencia se deberd manejar a la
paciente bajo supervisiébn médica continua.

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion técnica
segun normativa vigente para autorizar su adquisicién conforme normativa vigente, para cobertura publica.
Fuente: TIP:2 Pregnant, Substance-Using Women: Treatment Improvement Protocol (TIP), 1993. "

Sindrome alcohélico fetal

La exposicion a alcohol durante el embarazo genera una variedad de efectos sobre el
feto y recién nacido. Al momento del nacimiento pueden existir grandes implicaciones
a nivel del sistema nervioso central, sin embargo pueden carecer, en ese momento, de
rasgos fisicos los cuales guien hacia su diagnéstico. ¢V

El diagndstico clinico de este sindrome se basa en una triada de caracteristicas
semiolégicas que constituyen el conjunto fundamental de las manifestaciones del
sindrome. Estas manifestaciones son; retraso de crecimiento intra y extraunterino (<
percentil 10), dismorfismo facial caracteristico y anomalias morfofuncionales del
neurodesarrollo. % @53) (4

El sindrome alcohdlico fetal no cuenta con tratamiento definitivo, por lo que la
intervencién méas importante es la prevencion. ®*® Sin embargo se puede mejorar su
desarrollo mediante intervenciones tempranas y focalizadas individualmente segun el
tipo y nivel de discapacidad que presenten. %% (259

Tabla 63. Recomendaciones con grado de evidencia de guias de préctica clinica
sobre el uso nocivo y dependencia al alcohol relacionado con el embarazo. (Para
una buena interpretacion ver las escalas de valoracion segun la fuente en el
Anexo 1).

Recomendacién Grado de
evidencia
El consumo de una dosis media de 60 gramos de alcohol diario, en el primer
trimestre de gestacion puede producir anormalidades faciales y deterioro del E:2
desarrollo, caracteristicas del Sindrome alcohdlico fetal. %
El consumo de una dosis media de 90 gramos de alcohol diario durante el
primer trimestre de gestacion puede producir anormalidades faciales y E: 1
deterioro del desarrollo fetal, catalogado como sindrome alcohdlico fetal. (31)
El consumo de alcohol en hombres y mujeres en las semanas previas a la
concepcion o un consumo de 10 gramos o menor durante la gestacion E: 1l
aumenta el riesgo de aborto espontdneo y muerte fetal, mayor cuando mas
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prolongado es el consumo. ©"

Mujeres que consuman un promedio de 17 gramos de alcohol diarios durante

la gestacion, tienen mayor probabilidad de presentar disminucién del tiempo E:2
del embarazo. "
En mujeres que consuman un promedio de 20 gramos o mas de alcohol E:2

diarios durante la gestacion, es probable que se produzca un enlentecimiento
del crecimiento fetal. ©?

El consumo de alcohol por la madre reduce la ingesta de leche por el nifio. ©" E: 1l
Los estudios individuales indican que las intervenciones psicolégicas y
educativas pueden aumentar la abstinencia del alcohol entre las mujeres E: 2B
embarazadas. "

Se recomienda realizar intervenciones breves durante el embarazo asi como E:2B
su seguimiento. ¥ R: B
Si una mujer presenta intoxicacién durante el embarazo, se recomienda E:5
ingreso hospitalario para evaluar la seguridad fetal y la materna, y para una R:D
evaluacion integral y la planificacién de la atencion. "

La abstinencia del alcohol durante el embarazo debe manejarse en un E:5
hospital general, idealmente en una unidad de maternidad de alto riesgo. @) R: D
Las mujeres que presentan durante el embarazo problemas con el alcohol (y/u E:5
otras drogas) deben ser ingresadas en una adecuada unidad hosPitaIaria para R:D
la estabilizacion, la evaluacion y la planificacion de la atencion. 31

Se recomienda realizar el seguimiento en atencion prenatal de las mujeres E:5
gue presente abuso de sustancias asi como proveer asistencia social y R: D
proteccion infantil. ¥

No se recomienda farmacoterapia para mantener la abstinencia durante el E:5
embarazo debido a la insuficiencia de los datos sobre seguridad. 1) R: D
El seguimiento de los recién nacidos con abstinencia de alcohol debe llevarse E:5
a cabo en unidades especializadas. R: D
Los hijos de mujeres que han consumido alcohol regularmente durante el
embarazo deben ser cuidadosamente evaluados para diagnéstico de E:5
trastornos del espectro alcohdlico fetal por parte de un pediatra consciente de R:D

la historia materna, junto con intervenciones interdisciplinarias para el manejo
integral tanto de la embarazada como la del nifio. ¢

2. Tabaco

El humo del cigarrillo contiene mas de 2500 sustancias toxicas, de éstas no se sabe
con exactitud las que ocasionan mas dafio en el desarrollo fetal, sin embargo el
mondxido de carbono y las altas dosis de nicotina provenientes de la inhalacion del
humo del tabaco interfieren con el suministro de oxigeno al feto. ?°7) (258 (259)

El consumo de tabaco provoca disminucion del flujo sanguineo uterino lo que ocasiona
una reduccion del aporte de oxigeno del Gtero a la placenta, ademas junto al aumento
de los niveles de carboxihemoglobina presentes tanto en la embarazada como en el
feto, conllevan a una hipoxia fetal crénica. #°% 6%

Se ha documentado que el efecto del humo del tabaco en embarazadas fumadoras o
gue estuvieron expuestas al humo de tabaco durante la gestacion puede causar
disminucion del peso y la longitud del recién nacido. También se ha observado que
fumar durante la gestacién aumenta el riesgo de abortos y de mortalidad neonatal. 2

Ademas se ha documentado un menor volumen pulmonar y un aumento del intersticio
en el parénquima pulmonar en fetos expuestos intra Utero al humo del tabaco. Ademas
en estos nifios expuestos se ha documentado una mayor incidencia de sindrome de
dificultad respiratoria, muerte subita neonatal, hiperreactividad bronquial, aumento de

infecciones repiratorias bajas y mayor insidencia de asma en la nifiez y adolescencia.
(260) (262)
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Es por esto y por los propios efectos del tabaco sobre la salud de la persona que es de
vital importancia realizar intervencién temprana en mujeres fumadoras.

Terapia de reemplazo a nicotina (TRN)

Para que la embarazada deje de consumir cigarrillos la forma mas adecuada es la
terapia psicoldgica, mas si no se consigue los resultados esperados se debe usar la
TRN. ¢®)

La farmacoterapia debe considerarse cuando la embarazada fumadora no logra dejar
de fumar de ninguna otra manera, y cuando los beneficios de dejar de fumar
sobrepasan los riesgos de seguir fumando y los potenciales riesgos del propio
tratamiento. La TRN mas adecuada para conseguir dejar el habito tabaquico es el
tparche de nicotina con preferencia el de 16 h sin ninguna terapia combinada, ©°
efectuandose antes de las semanas 16 y 18 de embarazo. ©®

Tabla 64. Recomendaciones con grado de evidencia de guias de préctica clinica
sobre el uso nocivo y dependencia al tabaco relacionado con el embarazo. (Para
una buena interpretacion ver las escalas de valoracién segun la fuente en el
Anexo 1).

Recomendacidnes Grados de
evidencia
Los profesionales de la salud deben investigar a toda mujer embarazada E: baja

sobre el consumo de tabaco antes, durante y después del embarazo, junto R: fuerte
con la exposicion al tabaco (fumador pasivo) en todas las consultas
prenatales. ?*%

Los profesionales de la salud deben ofrecer rutinariamente consejo e | E: moderada
intervecion psicosocial para la abstinencia de tabaco a todas las R: fuerte

?m)barazadas tanto las que fuman como las que recién dejaron de hacerlo.
264

Se recomienda que las intervenciones para el cese del consumo de tabaco R: A
sea intensivo durante y después del embarazo. *®

Si bien la abstinencia en fases tempranas del embarazo produce los
mayores beneficios para el feto y para la futura madre, dejar de fumar en
cualquier momento del embarazo puede producir beneficios. Por lo tanto, los R: B
profesionales sanitarios deben ofrecer intervenciones eficaces para tratar el
tabaquismo en embarazadas fumadoras en la primera visita prenatal, asi
como a lo largo de todo el embarazo. ©*

Los profesionales de la salud deben proveer informacién tanto a las E: baja

emabrazadas como a sus convivientes sobre los riesgos que representa la R: alta

exposicion de humo de tabaco en la gestante. (264

No se recomienda el uso de *bupropion o *vareniclina para el tratamiento de E: no

deshabituacion de tabaco en las embarazadas. “** disponible
R: fuerte

* Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, requiere justificacion técnica
conforme normativa vigente, para autorizar su adquisicién para cobertura publica.
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3. Cannabis

Actualmente no se cuenta con informacion delimitada acerca de todos los efectos
producidos por el consumo de cannabis durante la gestacién. Se debe tomar en
cuenta que generalmente las usuarias de cannabis suelen serlo también de alcohol y
otras drogas. Por lo tanto no se puede saber con exactitud los dafios aislados de cada
sustancia. (*?) (269 (269)

Sin embargo, se ha descrito que existe un menor peso al nacer, un acortamiento del
periodo de gestacién, nifios con conductas impulsivas y falta de atencién durante su
desarrollo. Otros estudios han asociado al uso de cannabis con la presencia de
gastrosquisis en el feto. Por otra parte, se ha observado en algunos neonatos un
incremento del temblor, exageracién en las respuestas motoras, disminucion de la
respuesta visual y en algunas ocasiones, sindrome de abstinencia leve. ?°® (255) (266)

En nifios preescolares se ha documentado disminucion de la capacidad verbal y la
memoria. En los escolares hiperactividad, y en la adolescencia dificultad de resolver
problemas o actividades que requieren integracion visual o atencion sostenida. #*®

4. Cocaina

La cocaina ademas de producir vasoconstriccion que afecta directamente a la
vasculatura placentaria y uterina, traspasa la barrera placentaria causando toxicidad
directa al feto. ®**” El mecanismo principal por el cual la cocaina produce alteraciones
en el embarazo y en el feto es la hipoxia. La vasoconstriccion a nivel placentario y
uterino produce: %%

- Aborto precoz

- Muerte intra-Utero

- Desprendimiento prematuro de placenta

- Retraso de crecimiento intra-utero

- Bajo peso al nacer

Mientras que el efecto directo que ocasiona la cocaina en el feto al traspasar la
placenta ocasiona: *°") (%69

- Restriccion del crecimiento intrauterino

- Microcefalia

- Disminucién del perimetro craneal

- Hemorragias en el SNC del neonato (paralisis cerebral infantil, hemiplejia,
alteraciones cognitivas y sensoriales)

- Alteraciones del tono muscular

- Anomalias en el tracto genito-urinario (hipospadias de segundo grado,
sindrome de prune-belly, hidronefrosis, criptorquidia, pseudohermafroditismo
femenino)

- Anomalias cardiovasculares (defecto del septo ventricular, defecto del septo
auricular, cardiomegalia, hipoplasia cardiaca derecha o izquierda, coartacion
de la aorta, estenosis pulmonar, persistencia del ducto arterioso, ausencia de
ventriculo, prolapso de la valvula adrtica, diseccion aértica, bloqueo cardiaco,
hipertension)

- Defectos del tubo neural

- Afectacion ocular (edema palpebral, hipoplasia del nervio 6ptico, retraso en la
maduracion visual, alteraciones refractarias)

- Muerte subita

- Perforacion intestinal espontanea

- Coagulopatias y sangrado
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- Hemorragia pulmonar
- Acidosis metabdlica tardia
- Teratogenia por vasoconstriccion

El consumo crénico de cocaina en las mujeres embarazadas puede causar sindrome
de abstinencia en el recién nacido, sindrome que puede pasar desapercibido y que es
mucho mas leve que el causado por opioides y suele aparecer a partir del segundo o
tercer dia del nacimiento. ®®” Este se caracteriza por temblores, insomnio, espasmos
musculares y dificultades para la alimentacién. ¢

El manejo de la embarazada con intoxicacion aguda se lo debe hacer segun las
complicaciones que se presenten, precautelando siempre la vida de la madre y del
feto. No se conoce la eficacia de las intervenciones farmacol6gicas para reducir el
consumo de cocaina durante el embarazo por lo que se debera referir a la evidencia
en la poblacion general, normalmente no se recomienda el uso de farmacos con el
objetivo de reducir el consumo. En caso de que la paciente necesite tratamiento, se
recomienda el abordaje psicolédgico intensivo a nivel individual y grupal, enfocandola a
su situacion familiar y social. “*” @™ En casos de intoxicacién aguda se puede utilizar
benzodiacepinas a dosis minimas efectivas y durante tiempo limitado. ¢*”

Hijos de madres adictas

El sindrome de abstinencia causado por la exposicién prolongada intra-Utero de
cocaina no suele generar mayor sintomatologia. Generalmente aparecen sintomas,
leves, al segundo o tercer dia tras el nacimiento, considerando los sintomas mas

atribuibles a los efectos de la cocaina en si que de la abstinencia propiamente dicha.
(272)

Los sintomas suelen ser leves y no precisan de medicacién, sin embargo en caso de
convulsiones se debe utilizar fenobarbital intravenoso a dosis de 10-20mg/kg. En caso
de que éstas persistan se puede repetir la dosis de 10mg/kg a los 10-15 minutos. Tras
controlar las convulsiones, se debe realizar exdmenes complementarios para
descartar patologia intercurrente, alteraciones electroliticas, hipoglucemia y sepsis, se
debe incluir puncién lumbar y examenes de imagen del SNC. Con lo que se respecta a
la lactancia materna no esta desaconsejada, solo en caso que la paciente presente
HIV concomitante. ¢

Tabla 65. Recomendaciones con grado de evidencia de guias de préactica clinica
sobre el uso nocivo y dependencia a sustancias estimulantes con el embarazo.
(Para una buena interpretacion ver las escalas de valoracion segun la fuente en
el Anexo 1).

Grado de
evidencia
El tratamiento farmacoldgico para la reduccién del consumo en mujeres R; débil
embarazadas, no esta recomendado. #*%

Recomendacion

En la intoxicacion por cocaina en embarazadas, las benzodiacepinas R; débil
pueden ser utilizadas por periodos cortos. (223)
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Capitulo VII

Manejo psicoterapéutico integral
Criterios de inclusion y exclusion

Modalidad ambulatoria para el tratamiento a personas con usos y consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas.

Personas con diagnéstico (F10 a F19) subcategorias 1, (uso nocivo), con un grado de
severidad manejable con los recursos disponibles o que han venido recibiendo
tratamiento en una modalidad més intensiva y han mejorado al punto de poderse
beneficiar de esta modalidad de atencién y/o que pudieran requerir mayor intensidad
de atencién pero que en la actualidad no estan listos (por factores psicosociales no
podrian someterse a un tratamiento ambulatorio intensivo o residencial) para acometer
un tratamiento de manera completa. Los criterios de inclusién en lo relacionado con
tiempo, frecuencia, cantidad y tipo de sustancia se definen en funcién de una
evaluacion integral del usuario/paciente por parte del equipo interdisciplinario y se
valora la intervencién basada en reduccién de riesgos y dafios.

Modalidad ambulatoria intensiva para el tratamiento a personas con consumo
nocivo de alcohol y otras drogas.

Personas con diagndstico F10 a F19 (excluye F17) subcategorias .1 y .2, cuyos
problemas tienen un grado de severidad que les permite ser manejados en un
programa ambulatorio pero requieren de reforzamiento en cuanto a la intensidad de
los cuidados, los cuales pueden ser brindados en un marco de frecuencia diario
(hospital del dia) y durante periodos de permanencia de varias horas. Estas personas
cuentan con decidido apoyo familiar y/o comunitario. En esta modalidad pueden
incorporarse componentes que habitualmente se brindan en una modalidad residencial
Yy que proporcionan mayor estructura. Deseos persistentes e infructuosos de
abandonar el consumo. Voluntariedad del usuario/paciente a recibir tratamiento. Los
criterios de inclusion en lo relacionado con tiempo, frecuencia, cantidad y tipo de
sustancia se definen en funcién de una evaluacién integral del usuario/paciente por
parte del equipo interdisciplinario.

Modalidad residencial para el tratamiento a personas con consumo nocivo de
alcohol y otras drogas.

Destinado a personas con diagnéstico F10 a F19 (excluye F17) subcategorias .2, .3.
Cuando después de haber aplicado tratamiento ambulatorio o tratamiento ambulatorio
intensivo, es evidente que el usuario tiene serias dificultades para alcanzar los
objetivos planteados en el Acuerdo Terapéutico (anexo 11). Carencia de apoyo familiar
y/o social, o con grave deterioro de las relaciones familiares, sociales y/o laborales.
Intentos persistentes e infructuosos de abandonar el consumo que pueden haber
provocado sintomas fisioldgicos significativos. Abandono de actividades familiares,
recreativas (pérdida de interés), La conducta se centra en la obtencion de la sustancia
de consumo. Necesitan tiempo para generar herramientas de afrontamiento ya que
tienen dificultades significativas con el consumo de alcohol u otras drogas. Poseen
dificultad en sus relaciones interpersonales y en sus estilos de afrontamiento.
Voluntariedad del usuario/paciente a recibir tratamiento.
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Los criterios de inclusién en lo relacionado con tiempo, frecuencia, cantidad y tipo de
sustancia se definen en funciéon de una evaluacion integral del usuario/paciente por
parte del equipo interdisciplinario.

Tratamiento por Intoxicacion Aguda

Personas con diagnostico F10 a F19 (excluye F17) sub-categorias .0, .4, .5,
(intoxicacion aguda, sindrome abstinencia con delirio, trastorno psicético) que
presentan una descompensacion de su condicion bioldgica, psicologica, de una
dimension tan severa que requiere atencion médica y de enfermeria de inmediato.
Pacientes con cuadros de intoxicacion o de abstinencia de grave intensidad, los cuales
presentan alto riesgo de complicaciones y deben ser atendidas por un equipo de
profesionales de salud (médicos y de enfermeria) con entrenamiento adecuado que
brinda atencion permanente (24 horas), con base en protocolos especificos de
intervencion que requieren de todos los recursos hospitalarios y de atencién médica
intensiva.

Criterios de exclusion para modalidad ambulatoria, ambulatoria intensiva y/o
residencial ¢

- Retraso Mental Moderado.

- Retraso Mental Grave.

- Trastornos Organicos que requieran intervencion inmediata.
- Trastorno mental grave descompensado.

- Conductas auto o “hétero agresivas”.

Metodologia

Las modalidades ambulatoria, ambulatoria intensiva y/o residencial, son una tipologia
de tratamiento que se maneja de manera sistematica, con la orientacion de
profesionales formados, enfocada en personas con usos y consumo de alcohol, tabaco
y otras drogas (ambulatoria) y alcohol y otras drogas (ambulatoria intensiva y/o
residencial), dentro de un plan de tratamiento con objetivos definidos. Incluye
cuidados de tipo profesional médico, psiquiatrico (itinerante), psicosocial, evolucion
del cuadro clinico y del seguimiento del tratamiento farmacoldgico, evaluacién,
tratamiento, rehabilitacién, abordaje de la familia, apoyo comunitario, entre otras
intervenciones, las cuales son programadas con frecuencia diarias o varias veces a la
semana. @

El tratamiento esta dividido en etapas bien determinadas. Se trata de modalidades de
trabajo que ofrecen una estructuracién que permite manejar la proyeccién psicologica
en general, la posibilidad de saber a cada momento los progresos terapéuticos del
programa. El paso de una fase de tratamiento a otra puede adquirir importancia y
relevancia, si se le propone al usuario a través de un contexto fuertemente
consensuado.

Para el ingreso al tratamiento es necesario que el usuario haya recibido una
evaluacion previa y se determine que requiere un tratamiento en modalidad
ambulatoria, ambulatoria intensiva y /o residencial, sosteniendo que amerita un
tratamiento especifico para el consumo nocivo de alcohol, tabaco u otras drogas.

Existen situaciones especiales que pueden identificarse dentro de las evaluaciones
como estados de intoxicacion aguda y/o patologia dual descompensada. Estos casos
deberan ser referidos a los niveles especializados de intervencion dentro del Sistema
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Nacional de Salud. Si el usuario es compensado se considera el retorno al
establecimiento de salud para el tratamiento especifico.

Promocion de la salud y prevencién de los usos y consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas

Entre las actividades a desarrollar en temas de promocion de la salud, segun
establece el Manual del Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS), se contemplan
lo siguiente: ©%

- Campafias informativas y educativas adaptandolas a la realidad local y
dinamizando los recursos de la comunidad (fechas simbdlicas para la
comunidad, medios formales y alternativos de comunicacion local, etc.)

- Jornadas de promocién de practicas de vida saludables de acuerdo a las
necesidades identificadas a nivel territorial, sea a nivel individual, familiar y
colectivo: donde se promocione la actividad fisica y de salud mental, nutricién,
derechos, buen trato, entre otros.

- Colonias vacacionales de promocion del buen trato a la poblacion en general
involucrada con estos problemas, siempre que estén acordes con practicas
saludables En la planificacién intervienen los grupos a quienes va dirigida la
actividad, ademas se gestiona el apoyo para materiales y logistica con
instituciones publicas, privadas; asi como organizaciones formales e
informales.

- Encuentros de culturas juveniles y urbanas. En los cuales se deben considerar
las dinamicas internas de cada grupo siempre que estén acordes con practicas
saludables, organizacion o movimiento social.

- Colegios garantes de Derechos. Proyecto en el cual se integran todos los
actores de la comunidad educativa y otras instituciones del sector publico,
como el Ministerio de Inclusibn Econdémica y Social, y Ministerio de Salud
Publica. Enfocado en la exigencia y restitucion de derechos de los y las
adolescentes.

- Clubes de apoyo de pares y autocuidado en personas que tengan problemas
de uso, consumo y abuso de drogas, en los cuales se deben incluir
consideraciones de tipo cultural, funcional, psicolégicas para la conformacién y
acceso a estos clubes.

- Ferias de la salud y el buen vivir. en coordinacibn con los actores
institucionales y comunitarios en las que se implementan actividades de
prevencion y fundamentalmente de promocién de la salud.

- Festivales de integraciobn generacional. De igual manera intervienen
instituciones y sectores presentes en la comunidad.

- Coordinacion y participacion en actividades de desarrollo comunitario y
generacion de ambientes saludables.

- Elaboracién del diagnoéstico situacional, mapeo de actores, planificacion
participativa, planes operativos y suscripcion de compromisos de gestion.
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- Comités locales de salud, comités de usuarios/as, grupos de autoayuda, entre
otros participan también de manera activa en la promocion de salud y
prevencion de consumo nocivo de drogas.

Caracteristicas asociadas con resultados positivos de prevencidn

La evidencia disponible indica que las siguientes caracteristicas se asocian con
resultados positivos de prevencion:

- Promueve una serie de habilidades personales y sociales;

- Ofrecidas a través de una serie de sesiones estructuradas, a menudo
proporcionando sesiones de refuerzos durante varios afios;

- Las sesiones son fundamentalmente interactivas.

- Incluir estrategias para responder a un comportamiento inadecuado;

- Incluir estrategias para reconocer el comportamiento apropiado;

- Incluir comentarios sobre las expectativas;

- Utiliza métodos interactivos;

- Distribuida a través de una serie de sesiones estructuradas (normalmentel0-
15) una vez a la semana, a menudo proporcionando sesiones de refuerzos
durante varios afnos;

- Impartido por facilitadores capacitados (incluidos también los compaferos
capacitados);

- Proporciona oportunidades para practicar y aprender una amplia gama de
habilidades personales y sociales, para hacer frente a la toma de decisiones y
estilos de afrontamiento en relacion con el abuso de sustancias;

- Percepciones de impacto de los riesgos asociados con el abuso de sustancias,
destacando las consecuencias inmediatas;

- Disipa conceptos erréneos acerca de la naturaleza normativa y las expectativas
relacionadas con el abuso de sustancias.

Enfoques psicoterapéuticos

Diversos enfoques psicoterapéuticos basados en evidencia cientifica aportan para el
trabajo en personas con consumo nocivo de alcohol, tabaco vy otras drogas, en el
marco de un abordaje integral. ¢’

Como por ejemplo; enfoque psicodinamico, sistémico- familiar, humanista, entre otros.
Terapia cognitivo conductual
Entrenamiento en habilidades sociales y de estilos de afrontamiento

El entrenamiento en habilidades sociales permite afrontar situaciones de alto riesgo y
logra un mayor autocontrol de las mismas. No establecer estrategias cognitivas y
conductuales en la persona que no tiene las habilidades suficientes para afrontar
situaciones sociales o interpersonales, puede resultar un desencadenante al consumo.
Los componentes principales estan encaminados en el entrenamiento de habilidades
sociales.

El rechazar el consumo, desarrollar habilidades de escucha y conversacion,

entrenarse en solucion de problemas, expresion de emociones y asertividad son los
objetivos del entrenamiento.
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Exposicién a sefiales

Parte de los principios del condicionamiento clasico que sefala los estimulos neutrales
(desencadenantes internos y externos) que preceden al consumo y que después de
asociarse con el mismo llegan a provocar respuestas condicionadas. Estos estimulos
pueden llegar a provocar craving. ldentificar estas sefiales y reducir la aparicion de
estas sefiales es uno de los objetivos de la terapia.

Prevenciéon de recaidas

El sujeto vuelve a consumir una sustancia porque ante una situacién de riesgo sus
estrategias de afrontamiento no fueron las adecuadas o suficientes para mantenerse
en abstinencia. La intervencién se basa en identificar las situaciones de riesgo,
pensamientos, conductas y/o emociones que pueden llevarlo al consumo y afrontarlas
para evitar la recaida.

Se debe identificar estas situaciones de alto riesgo de consumo y establecer
estrategias para el afrontamiento del craving. Detectar y afrontar los pensamientos,
emociones y conductas asociadas al consumo y entrenamiento en resolucion de
problemas.

La intervencion psicoterapéutica de usuarios con usos y consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas serd abordado desde diferentes referentes epistemolégicos y
conceptuales reconocidos para la atencién de esta problemética.

Intervencion en modalidad ambulatoria, ambulatoria intensiva

Proceso de intervencién: este proceso lo realizara el psicélogo clinico de manera
coordinada y permanente con el equipo interdisciplinario (médicos, enfermeras).

Tiempo de duracién: El tratamiento psicoterapéutico tiene una duracion de 6 meses
aproximadamente, dependiendo de la evolucion de cada usuario y la valoracion del
equipo interdisciplinario, cabe acotar que se debera considerar la reevaluaciéon
sistematica del paciente.

Sesiones de psicoterapia individual: una o dos veces a la semana durante 6 meses
aproximadamente. El curso de una fase a otra estara determinado por el cumplimiento
de los objetivos trazados en las mismas.

Sesiones de psicoterapia familiar: se desarrollan al menos 2 sesiones por
usuario/paciente durante el proceso en modalidad ambulatoria / ambulatoria intensiva
(sesiones mensuales). Continuar en caso de ser necesario segun valoracion del
psicélogo/a.

Sesiones de psicoterapia multifamiliar: se desarrollan al menos 2 sesiones por
usuario/paciente durante el proceso en modalidad ambulatoria / ambulatoria intensiva
(sesiones mensuales). Continuar en caso de ser necesario segun valoracién del
psicélogo/a.

Sesiones de psicoterapia grupales: se desarrollan al menos 2 sesiones en modalidad
de tratamiento ambulatorio / ambulatorio intensivo.

Sesiones de terapia ocupacional: se desarrollan al menos 24 sesiones mensuales en
modalidad ambulatoria intensiva.
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Sesiones de trabajo social comunitario: se desarrollardn en casos que procedan dadas
las caracteristicas del establecimiento de salud de acuerdo a las actividades
extramurales programadas.

Actividades de integracion social: Se planificardn para modalidad ambulatoria intensiva
con una frecuencia mensual o de acuerdo a la planificacién desarrollada por el equipo
interdisciplinario.

Los profesionales a intervenir y las actividades especificas para las modalidades de
tratamiento ambulatorio y ambulatorio intensivo, se contemplan en los lineamientos
operativos anexos en el presente protocolo de atencién. (Anexo 8y 9)

Intervencion de psicologia

- Fase 7

| Duracién: 40 minutos ]

Brindar atencién integral, evaluacion y diagnéstico presuntivo al usuario/a de los
servicios de salud.

Reciba al usuario en la consulta.

2. Complete el ASSIST, véase anexo 10 y AUDIT véase anexo 2 para
determinar el grado de severidad del consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas.

3. Proceda con la anamnesis.

Informe en qué consiste el tratamiento y sus fases.

Implemente los procedimientos y herramientas terapéuticas de acuerdo al caso

para mitigar sintomas provocados por el consumo o la abstinencia si procede.

6. Realice interconsulta a medicina general o familiar para valoracion de la
necesidad de prescripciéon de psicofarmacos, evaluacion clinica y examenes de
laboratorio segun criterio médico y que podrian estar asociados al consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas.

Fase “1”

| abordaje familiar es una tarea muy enlazada a la intervencion con

usuanos/a en tratamiento.

Duracién: 1h30

| Objetive: ]

Interactuar con las familias de los pacientes de tratamiento, orientar en cuanto a

implicaciones en el proceso e identificacion de factores protectores y de riesgo.

_
Informe y sensibilice a las familias sobre las distintas etapas del tratamiento
para manejar el consumo, crisis, abstinencia y posibles recaidas.

2. Detecte situaciones de conflictos en las mismas.

3. Fortalezca la intervencion (dentro del sistema familiar) y rutas de abordaje
general.

4. Identifigue los agentes mantenedores en su entorno (cognitivos, afectivos,
comportamentales) que propicien el consumo.

5. Trabaje en cuanto a funciones, roles y nivel de responsabilidad dentro de la

ok
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familia por cada miembro.

6. Propicie e identifique situaciones familiares y el feedback que resulten
relevantes dentro de la estructura familiar y su entorno (sistema de
crianza, ausencia de miembros de la familia, identificacion de roles y
alianzas.)

Fase “1” continuacion

Duracion: 40 minutos

Objetivos: Establecer y firmar el acuerdo terapéutico, mismo que tendra que ser
enfocado en la abstinencia o reducciébn de riesgos y dafos, tratamiento
ambulatorio o ambulatorio intensivo de acuerdo a la demanda trabajada con el
paciente.

1. Establezca procedimientos e implemente estrategias que favorezcan el
proceso de abstinencia o reduccién de riesgos.

2. Se solicita el seguimiento en la administracién de psicofarmacos por el médico,
en caso de ser necesario. Ademas al encontrar alteraciones cognitivas referir al
psicélogo clinico y/o neuropsicologo.

3. Fortalezca los recursos (herramientas) para manejar y superar el sindrome de
abstinencia si es que ha decidido optar por la misma.

4. En caso de reduccion de riesgos y/o dafos establecidos segun acuerdo
terapéutico, se disefiaran los mecanismos personalizados para su ejecucion.

5. Disefiar los mecanismos personalizados y/o estrategias terapéuticas para la
ejecucion del tratamiento.

6. Incentive el restablecimiento de actividades posiblemente afectadas por el
consumo Yy potencie nuevas acciones (sociales, laborales, familiares,
educativas, ladico-artistico).

7. Elabore estrategias para evitar cualquier contacto que guarde relacion con el
consumo.

8. Utilice el material proporcionado por la familia en el proceso de recolecciéon de
informacién.

9. Canalice el tratamiento hacia la prevenciéon de recaidas (aplicacion de
herramientas y estrategias de afrontamiento), manejando el sindrome de
abstinencia o la reduccién de riesgos si procede.

10. Implemente  habilidades sociales como: asertividad, autoimagen,
comunicacion, resiliencia entre otras.

11.Motive a la reinsercion e insercion de actividades sociales y/o laborales, si
estaban afectadas hasta el momento y potencie las nuevas acciones que
surgiran como parte del proceso terapéutico. (identificar en la comunidad y con
las instituciones).

12. Oriente e implemente las acciones en funcién de las estrategias previamente
elaboradas, referentes al contacto con personas, lugares o0 situaciones
identificadas como factores de riesgo (zonas de consumo, personas
asociadas al mismo).

13. Estructure el diario terapéutico elaborado por el paciente (eventos,
dificultades, alternativas generadas y logros).

14. Motive la adherencia al tratamiento y a los procedimientos empleados.

Incentive el cumplimiento del contrato terapéutico.

15. Realice seguimiento de la respuesta a los psicofarmacos administrados en

caso que proceda.

Fase ‘“1”continuacion
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Duracién: 40 minutos
Objetivo: Analizar la informacién que consta en el diario terapéutico y otras que
aporten al proceso.

1. Evalle los procedimientos empleados (adecuacion de los mismos en caso de
ser necesario.)

2. Promueva la abstinencia inicial o disminucién de consumo segun lo establecido

en el contrato terapéutico.

Plantee y fortalezca el proceso de cambio.

Inicie la deshabituacion psicolégica y fisioldgica.

Promueva estilos de vida saludables.

Continte el proceso de desarrollo de habilidades sociales.

Analice la informacion suministrada en la terapia familiar como complemento al

proceso terapéutico

Analice la efectividad de los procedimientos.

9. Oriente respecto a conductas a seguir ante situaciones determinadas y
proclives al consumo. (Estrategias de contingencias basadas en herramientas y
procedimientos implementados).

10.Seguimiento del tratamiento de psicofarmacos. (De ser el caso).

Fase “2”

Duracién: 40 minutos.
Objetivos:
Continuar o modificar los procedimientos implementados en la primera fase.

Analizar las resistencias durante el il’OCGSO teraieutlco

Promueva la abstinencia o reduccién de riesgos y evalle los psicofarmacos en
caso de estar recibiéndolos.

Continue la deshabituacion psicolégica y fisiolégica

Promueva la practica de estilos de vida saludables.

Continde con herramientas para la prevencion de recaidas.

Fortalezca el proceso de insight por medio del analisis de las situaciones, que
han generado en momentos determinados sintomatologias especificas y que se
asocian a comportamientos asociados al consumo.

6. ldentifique las diferentes areas afectadas por el consumo (afectiva, cognitiva,
comportamental, entorno laboral, familiar).

Evalle en equipo multidisciplinario los objetivos alcanzados en el proceso.

N|o|g~ W

o

g |winN

~

Fase “1”continuaciéon

Duracién: 40 minutos

Objetivo: Analizar la informacién que consta en el diario terapéutico y otras que

Eorten al Eroceso

Evalle los procedimientos empleados (adecuacion de los mismos en caso de
ser necesario.)

2. Promueva la abstinencia inicial o disminucibn de consumo segun lo
establecido en el contrato terapéutico.

3. Plantee y fortalezca el proceso de cambio.

4. Inicie la deshabituacion psicolégica y fisiologica.

5. Promueva estilos de vida saludables.

113



6. Continte el proceso de desarrollo de habilidades sociales.

7. Analice la informacién suministrada en la terapia familiar como complemento
al proceso terapéutico

8. Analice la efectividad de los procedimientos.

9. Oriente respecto a conductas a seguir ante situaciones determinadas y
proclives al consumo. (Estrategias de contingencias basadas en herramientas
y procedimientos implementados).

10.Seguimiento del tratamiento de psicofarmacos. (De ser el caso).

Fase “2”

' Duracién: 40 minutos.

Objetivos:

Continuar o modificar los procedimientos implementados en la primera fase.

Analizar las resistencias durante el proceso terapéutico.

;

Promueva la abstinencia o reduccion de riesgos y evalle los psicofarmacos en

caso de estar recibiéndolos.

Continue la deshabituacién psicoldgica y fisiolégica

Promueva la practica de estilos de vida saludables.

Continde con herramientas para la prevencién de recaidas.

Fortalezca el proceso de insight por medio del andlisis de las situaciones, que

han generado en momentos determinados sintomatologias especificas y que

se asocian a comportamientos asociados al consumo.

6. ldentifique las diferentes areas afectadas por el consumo (afectiva, cognitiva,
comportamental, entorno laboral, familiar).

7. Evalle en equipo multidisciplinario los objetivos alcanzados en el proceso.

as W

Fase “2”

Duracién: 1h.30

Objetivos:

Analizar la implementacion de estrategias abordadas en la primera sesion, con las
familias de los pacientes en tratamiento y a la identificacion de factores
protectores sociales.

1. Debata con las familias el manejo del consumo, crisis, abstinencia y posibles
recaidas.

2. ldentifigue nuevas zonas algidas (afectadas) de conflictos en las mismas.

3. Continte el fortalecimiento de herramientas (dentro del sistema familiar) y
rutas de abordaje general.

4. Continte con la identificacion de agentes mantenedores en su entorno
(cognitivos, afectivos, comportamentales) que propicien el consumo.

5. Fortalezca funciones, roles y nivel de responsabilidad dentro de la familia por
cada miembro.

6. Continte con la identificacion de situaciones familiares y el feedback que
resulten relevantes dentro de la estructura familiar y su entorno (sistema de
crianza, ausencia de miembros de la familia, identificacion de roles, alianzas, y
niveles de comunicacion familiar).

114



Fase “3”

Duracién: 40 minutos.

Objetivos:
Realizar el seguimiento de los procedimientos que promueven la abstinencia o
reduccién de riesgos y/o dafios.

1. Continte la deshabituacion psicoldgica, fisiolégica y la modificacion de
practicas y estilos de vida saludables.

2. Continte con la prevencion de recaidas, encaminadas a fortalecer el proceso
terapéutico y andlisis de las situaciones que han generado en momentos
determinados sintomatologia especifica y que se asocia a comportamientos
relacionados con el consumo.

3. Continte el desarrollo de habilidades sociales.

4. Seguimiento a los psicofarmacos administrados si procede.

5. Implemente nuevos procedimientos en caso de ser necesario.

Fase “4”
Duracion. 40 minutos
Objetivos:
Determinar si se cumplié el programa terapéutico individual y se alcanzaron los

ob'ietivos Elanteados.

1. Evalle el programa terapéutico y cumplimiento de los objetivos trazados.

2. Evalle através del AUDIT y ASSIST

3. Remita a una nueva evaluacion médica para valoraciébn y examenes de
laboratorio segun criterio médico.

4. Si se cumple con las metas trazadas en el programa terapéutico. Se
recomienda por 6 meses intervencion mensual. Caso contrario se valora
retomar la frecuencia semanal de tratamiento o una intervencién en modalidad
de mayor contencién segun requiera.

Seguimiento y evaluacion

Etapa en la cual el usuario ha dejado el servicio con un resultado satisfactorio y debe
asistir al mismo con una periodicidad mas baja (criterio del equipo interdisciplinario)
para su mantenimiento y posteriores evaluaciones integrales de salud. Se realizan
visitas del equipo técnico a su hogar para tener un mejor registro de los avances
alcanzados con el programa terapéutico.

Se puede referir a otros tipos de terapias si el usuario lo manifiesta (grupos de
autoayuda).
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CAPITULO IX

Tratamiento residencial (tercer nivel de atencién)
En el Centro Especializado de Tratamiento para Personas con Consumo Problemético

de Alcohol y otras Drogas se realizan varias intervenciones orientadas a trabajar con
los usuarios/pacientes tanto a nivel individual, grupal y familiar.

Terapia psicolégica individual

Espacio psicoterapéutico donde previamente se realiza la evaluacion y/o

exploracion de signos y sintomas especificos, rasgos de la personalidad, con el fin

de generar alternativas ante los conflictos de acuerdo a un objetivo previamente
planteado con el sujeto. ¢7®

- Evaluacién y diagnéstico psicoldgico de los usuarios/pacientes.

- ldentificacion de la existencia de problematicas relacionadas con el consumo
de alcohol y otras drogas en cada usuario.

- Elaboracion de un plan terapéutico integral, acorde a las necesidades y
objetivos de cada usuario.

- Desarrollo de habilidades, aptitudes y destrezas en cada usuario que permita la
posterior reinsercion social, educativa y laboral.

- Evaluacion y seguimiento del usuario una vez concluido el proceso
psicoterapéutico residencial.

Terapia psicologica grupal

La Psicoterapia Grupal se establece en funcién de una deficiencia reconocida y
admitida. El terapeuta selecciona a los participantes segin la evaluacion,
diagndstico y objetivos terapéuticos mas o menos bien definidos. Los participantes
no tienen un objetivo en comuan, sin embargo la motivacion puede ser la misma,
mejorar. [...] Se favorece la catarsis y se considera que las diferencias y conflictos
sobre las ideas enmascaran sentimientos. ¢’”

- Fortalece el trabajo realizado en terapia individual.

- Establece procesos claros de trabajo a través de herramientas de convivencia
y proteccidn frente a factores de riesgo que circulan en las historias comunes
de los usuarios.

- Crea un espacio de discusion y busqueda de soluciones, sobre temas comunes
gue afectan a los usuarios de la comunidad.

- Establece u organiza procesos de empoderamiento que favorecen la cohesion,
sentido de pertenencia, identificacién y empatia hacia el programa terapéutico.

Terapia psicoldgica familiar

La Terapia Familiar es una modalidad de intervencion que aborda la familia en su
conjunto. “™®

- ldentifica las &areas de interrelaciéon familiar y el nivel de afeccion que el
consumo de drogas ha producido en la familia.

- ldentifica los factores de riesgo dentro de la dinamica familiar, que pueden
afectar el proceso de intervencion del usuario en tratamiento.

- ldentifica las fortalezas dentro de la dindmica familiar que aporten en el
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proceso de intervencion del usuario.
- Involucra a la familia en el proceso terapéutico del usuario.

Terapia ocupacional

La Terapia Ocupacional utiliza la ocupacion del individuo, como instrumento de
intervencion para el logro de sus objetivos, siendo el basico y fundamental
conseguir la independencia de la persona. ¢’

- Realiza y aplica el plan terapéutico ocupacional de intervenciéon en base a
necesidades individuales del usuario.

- Desarrolla habilidades para el uso adecuado del tiempo libre utilizando como
herramientas técnicas, actividades ludico-recreativas y educativas.

- Desarrolla actividades artisticas, manualidades y de emprendimiento, en base
al conocimiento, intereses y capacidades personales para el desarrollo de
funciones ejecutivas.

- Favorece el desarrollo de habilidades sociales y habilidades emocionales
(autoconocimiento, autocontrol, automotivacion, empatia) que permitan a
la persona asumir un rol activo en la relacion con los demas.

- Promueve la recuperacién de habitos de higiene y sociabilidad, organiza las
actividades de la vida diaria.

- Promueve el desarrollo de la psicomotricidad y la organizacion de los habitos
laborales, como preparacién para el proceso de capacitacion laboral

Actividades de integracion

Vinculan al usuario con problemas de consumo nocivo de alcohol y otras drogas a
un entorno diferente al rutinario, con el proposito de conseguir y mantener
relaciones sociales saludables.

- Establece y mantiene vinculos sociales fuera del ambito de consumo, lo cual
aumenta la adherencia al tratamiento.

- Mejora habilidades sociales a fin de adquirir y mantener una actitud social
auténoma y responsable.

- Mejora la calidad de vida en sus vertientes fisica, psicoldgica y social mediante
el desarrollo de préacticas saludables.

Talleres artisticos

Es un espacio de desarrollo en obras plasticas, sonoras, teatrales, literarias,
danzadas, etc. Tomando las muestras de expresion artistica, a mas de buscar la
resolucién de conflictos, permite al paciente/usuario recrearse a si mismo. (285)

- Utiliza materiales que facilitan la expresion de elementos simbdlicos que no se
alcanza a interpretar a través de los medios convencionales psicoterapéuticos.

- Articula la ensefianza de técnicas para la expresion artistica y manifestacion
libre de las emociones.

Tratamiento psicofarmacoldgico

Segun la guia de intervencion mhGap, corresponde al tratamiento farmacolégico
(de ser necesario) prescrito por el médico, a partir de una evaluacion y segun el
diagnostico, bien sea para el manejo del sindrome de abstinencia, deshabituacion
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de la sustancia i de sintomatoloil’a en ieneral.

Realiza la evaluacion y prescripcion de farmacos, segun la sintomatologia y el
diagnéstico.

Brinda informacion al usuario de manera oportuna y adecuada, sobre cuadros
psicosométicos y/u organicos.

Realiza el seguimiento de los casos, para hacer el alta medicamentosa de
forma oportuna.

Identifica y aplica el tratamiento adecuado en caso de patologia dual.

Modelo de tratamiento integral residencial

Es una propuesta que se nutre del modelo de comunidad terapéutica, afiadiéndole un
enfoque integrativo que aborda de manera integral al consumo nocivo de alcohol y
otras drogas, tomando en cuenta la presencia de factores bio-psico-socio-culturales en
su etiologia.

Principales caracteristicas del Modelo de tratamiento integral residencial de los
Centros de recuperacion: %

a)

b)

f)

9)

h)

Es un Centro residencial en el que los usuarios conviven con los miembros del
equipo técnico (psicologo, médico, trabajador social, terapista ocupacional,
psiquiatra, operador terapéutico y auxiliar de enfermeria).

La permanencia en el Centro tiene una duracion determinada, definida de
antemano con criterios temporales, o bien con el logro de ciertos objetivos,
pero siempre con un limite temporal maximo.

Cada Centro se orienta hacia un colectivo social con un perfil concreto y
preestablecido. Sélo las personas que ofrecen dicho perfil son aptas para
residir en el centro.

El ingreso es voluntario, sin que puedan utilizarse medidas ni estrategias de
retencién que atenten contra los derechos individuales. Sin embargo, en el
caso de adolescentes, debe tomarse en cuenta la normativa legal establecida
en el Cdodigo de la Nifiez y Adolescencia, segun la cual el acogimiento
institucional de adolescentes debera estar respaldado por una orden judicial.

El Centro exige la presencia y la intervencibn de un equipo técnico
interdisciplinario, con un fuerte predominio de componentes bio-psico-sociales
y educativos.

La vida en el Centro es un intento de reproducir una vida cotidiana real. Para
lograr tales efectos se debe tener un nimero limitado de plazas, de tal manera
gque se produzca un conocimiento personal compartido de todos los residentes
y miembros del equipo.

El diario vivir tras la internacién en el Centro de recuperacion permite, mediante
las relaciones interpersonales, el aprendizaje social, que a su vez implica,
autocontrol entre los miembros de esta nueva comunidad.

El equipo técnico debe desarrollar una serie de procedimientos, que
faciliten el intercambio de informaciéon y la toma de decisiones terapéuticas
sobre los residentes, para que toda esta complejidad no le desborde o
convierta a la comunidad del Centro en un espacio cadtico y poco terapéutico.
La internacion se ofrece a personas con diferentes tipos de problemas para
diversos perfiles que, en general, presentan problemas sanitarios, sociales,
psicolégicos. El ingreso en la misma tiene como objetivo primario ayudar a
resolver estos problemas. Pero el objetivo esencial de la metodologia es
ayudar a los residentes a construir de forma racional un proyecto de vida
alternativo fuera de la comunidad, desde el cual tales problemas puedan
minimizarse, evitarse o gestionarse.
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)

K)

En el Centro los residentes no son sujetos pasivos que “reciben una ayuda
profesional” sino que adoptan progresivas y crecientes responsabilidades
asumiendo roles que contribuyen a dinamizar la vida comunitaria ayudando a
los miembros mas recientes a integrarse.

Es un centro que aporta las ventajas aludidas en los puntos anteriores, pero
no es (ni debe tratar de ser), una institucion total que afronta y resuelve todos
problemas de los residentes.

La metodologia del Centro exige la practica de la evaluacion continua, en al
menos tres niveles: 1) la evaluacion de los casos individuales por parte del
equipo técnico, 2) la evaluacion de los procesos, procedimientos y resultados
grupales por parte de este equipo técnico y si es posible con supervisores
externos, 3) la evaluacion de los resultados (si es posible con estudios de
seguimiento) para producir conocimiento e incorporar al Centro y su equipo en
el ambito de la produccién cientifica.

Puntos fuertes del Modelo de tratamiento integral residencial

La intervencién a través del contexto comunitario opera dentro de la dimensién
integral, conductual, intrapsiquica y relacional, otorgando la posibilidad de realizar un
trabajo terapéutico sobre la matriz psiquica del individuo. ®*V

a)

b)

d)

e)

La comunidad acoge al individuo a pesar de sus culpas y sus defectos, al
contrario de lo que propone la sociedad, al mismo tiempo que ofrece una
alternativa de organizacion, funcién habitualmente carente, dando al individuo
la oportunidad de refugiarse y descansar de una practica de vida frenética y
agotadora.

Proviniendo de una situacion caracterizada por la maxima inconstancia en las
relaciones humanas, los pacientes encuentran en la comunidad, un lugar en
donde el objetivo es mantener la maxima constancia y coherencia de las
relaciones interpersonales.

La comunidad aparece como una alternativa para la re-agregaciéon de una
individualidad, de una historia y de un estado de conciencia fragmentado, una
ocasién para no escapar mas a la propia individuacién y a los propios dolores.

La presencia de los operadores terapéuticos y de los usuarios/participantes en
las diferentes fases de recuperacion, se proyecta como una oportunidad a
nuevas posibilidades de ser.

El operador en este caso cumple la funcién de catalizador relacional para las
experiencias emocionales correctivas que pueden escapar a un lugar de inter
conexion de fragmentos de vida, que no han sido abiertos.

La relacion terapéutica al interno de la comunidad se vuelve un instrumento para la
instauracion de experiencias cognitivas y emocionales correctivas, respecto a
aquellas vividas anteriormente, siendo la ocasién para experimentar nuevas
vivencias o experiencias.

Herramientas de los centros especializados de tratamiento para personas
con consumo nocivo de alcohol y otras drogas

a)

Entrega de casa: participan solamente los miembros del equipo técnico. Se
realiza la entrega del turno por parte del personal que vel6 hacia el personal
gue ingresa. Ademas durante este espacio se gestionan salidas o actividades
no planificadas dentro del régimen diario y que deben ser consensuadas por el
equipo técnico.
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b) Asamblea: la asamblea es el vehiculo principal para la negociacion de los

c)

asuntos de la comunidad terapéutica. Se celebran de lunes a viernes
convocando a todos los residentes y a todo el personal. La funcién fundamental
de este espacio es la administracion de la comunidad, teniendo también un
propésito clinico, pues es un foro para las comunicaciones positivas y
negativas acerca de las actividades de los residentes.

En este espacio se dan a conocer las novedades que se han suscitado en la
comunidad en el trascurso de la noche tanto colectiva como individualmente
(que se colegiaron en la entrega de casa), y cuando es el caso se colocan las
medidas correctivas pertinentes, lo que genera una presion social que facilita la
modificacion de las conductas no apropiadas.

Reunidn de la mafiana: es un espacio de la comunidad terapéutica, en el que el
encuentro grupal se utiliza para alentar y motivar a los integrantes de la
comunidad, solucionar problemas individuales y colectivos, generando
conciencia y critica de reconocimiento en el propio participante sobre  sus
patrones de conducta especificos que deben ser modificados, fomentando la
comunicacion asertiva. Ademas que enriquece la forma de ver de la comunidad
entre los participantes. Esta actividad siempre estard acompafada por el
profesional de turno, a fin de aportar al proceso de tratamiento.

Los elementos de la reunion de la mafiana son:

- Frase del dia.- ldeas, refranes de sabiduria popular, previamente
seleccionadas por uno de los participantes, que es quien la ubica en la
pizarra 0 en un espacio adecuado, antes de analizarla.

- Estados de animo (Participacion comunitaria).- Busca medir el clima
emocional de la comunidad, consiste en que el terapeuta elije un
participante quien ira a orientar todo encuentro, y pregunta a cada uno de
sus comparfieros como se siente, el mismo que al responder y dependiendo
su respuesta accede a una motivacion o alternativa.

- Evaluacién del dia dentro de la comunidad y logros (Participacion
comunitaria).- El participante que ha sido seleccionado para orientar el
encuentro, continda preguntando a cada uno de sus comparfieros, para que
evalle su dia, es decir describa brevemente que ha hecho y cuéles han
sido sus logros o frutos obtenidos en el dia.

- Auto-observaciones (Participacion voluntaria).- De forma voluntaria se pone
de pie el participante que quiera reconocer sus errores consistentes en
pensamientos irracionales, emociones perturbadoras, conductas
desadaptativas. Luego se expresan hacia si mismos una alternativa para
mejorar, a la vez la comunidad expresa alternativas para el participante.

- Observaciones hacia los demas (Participacion voluntaria).- Consiste en
gue de manera voluntaria, si un participante desea llamar la atencion e
indicar su desacuerdo frente a alguien del grupo, se pone de pie y nombra
al participante, expresandole de forma asertiva, es decir orientada hacia un
comportamiento especifico y con respeto en su dialogo, ademas de
brindarle una alternativa para mejorar.

- Afirmaciones o refuerzos comunitarios (Participacion voluntaria).- Se trata
de la expresion voluntaria inter-participantes de todas las caracteristicas
positivas de los mismos, orientadas al reconocimiento de las fortalezas
existentes.

- Analisis de la frase del dia.- El participante que socializ6 la frase, comenta
su significado y como puede aplicarla en el dia, de igual forma los
participantes que desean pueden intervenir voluntariamente.

- Dinadmica grupal.- Consistente en un espacio lddico que permita la
integracidbn comunitaria.
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d)

f)

- Filosofia de cierre.- Expresidbn comunitaria de frases que han sido
elaboradas por los participantes en sintonia con el equipo técnico de
profesionales, invocan valores, motivaciones, reflexiones y buscan elevar el
animo del grupo, procurando un sentido de pertenencia con su proceso y
con el programa. Cada grupo construira su propia filosofia de cierre.

Reunion de la noche: es un espacio de la comunidad, semejante a la reunién

de la mafana. El proceso grupal se utiliza para alentar y motivar a los

integrantes de la comunidad, reconociendo sus logros diarios y afirméandolos

positivamente. Ademas de enriquecer la forma de ver de la comunidad entre

los participantes.

- Estados de animo (Participacion comunitaria).

- Evaluacion del dia dentro de la comunidad y expresion de logros
(Participacion comunitaria).

- Afirmaciones o refuerzos comunitarios (Participacién voluntaria)

- Ayuda Comunitaria (frente a conductas negativas o que rompan las normas
de convivencia de la comunidad)

- Dinadmica grupal.

- Filosofia de cierre

Seminarios: es una estrategia que permite el andlisis de problemas o

situaciones adversas que se pueden suscitar en la comunidad. Por lo general

brinda respuestas ante acontecimientos, comportamientos generadores de
dificultades, ademas se puede utilizar como reforzador de los aspectos
positivos de los participantes.

Procedimiento:

- Designacion del tema.- El tema lo asigna el terapeuta de seguimiento o el
equipo de terapeutas y dependiendo de la ocasion puede ser el mismo
usuario quien se lo asigna a si mismo.

- Investigacién del tema.- Se asigna un tiempo prudencial a los usuarios para
gue indaguen sobre el tema, a través de libros o en el internet con la
supervision de la auxiliar de enfermeria.

- Elaboracion de cartelera.- En un pliego de papel, el usuario esbozara el
titulo del tema del seminario y los puntos principales que seran expuestos y
discutidos.

- Exposicion.- Aproximadamente 10 minutos para la presentacion y 5 minutos
para las preguntas por parte del resto de participantes.

- Discusién y Aprendizajes.- Es un tiempo no mayor a 15 minutos. Se hace
un cierre y conclusién de lo discutido. Este espacio es moderado por el
psicélogo, cuando los contenidos de los seminarios los brinda el profesional
hacia los participantes lo denominamos “psico-educacion” y su funcién
primordial es brindar informacion sobre temas de interés tanto psicolégicos,
ocupacionales o médicos.

Diario terapéutico (Esquema de Introspeccion): consiste en el registro diario
(en un cuaderno) de la experiencia cotidiana dentro de la Comunidad y de sus
sentimientos y reflexiones sobre el proceso terapéutico. Su propoésito
principal es el de fortalecer en el usuario el proceso de auto-analisis sobre
sus vivencias diarias.

Contenido:

- Fecha, diay hora

- Logros obtenidos

- Dificultades vividas

- Sentimientos

- Registro de pensamientos
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9)

h)

)

k)

- Posibles soluciones

Grupo de lectura: se realiza una lectura comprensiva y participativa que invita a
la reflexion para extraer un aprendizaje dentro de su proceso de tratamiento;
utilizando textos de autoayuda y/o literatura universal.

Actividades recreativas: es una instancia que brinda a los usuarios un espacio
para la distraccién y uso adecuado del tiempo libre. Tiene como objetivo el
reducir los niveles de estrés generado por el paso del tiempo en el tratamiento
residencial y promover la integracion del grupo comunitario a través de la
participacion de actividades de interés comun, tales como juegos de mesa,
deportes, ejercicios matutinos, etc.

Video foro: herramienta por medio de la cual se propicia la discusion de varias
personas sobre un tema determinado, convocado por la presentacion de un
video, cuyas ventajas se citan: permite la discusion y participacion; permite la
libre exposicion de ideas y opiniones de los miembros del grupo; y esto es
posible de una manera informal y con pocas limitaciones; da la oportunidad de
conocer las opiniones del grupo sobre el tema del video; los presentes se
enriguecen de los puntos de vista discutidos. El material audiovisual debe ser
aprobado por el equipo técnico, siempre encaminado a aportar a su proyecto
de vida.

Designacion de responsables: el equipo técnico designa una actividad
semanalmente de acuerdo a las necesidades de la comunidad, a fin de
encomendar al/los usuario/s residentes tareas puntuales que aporten a su
proceso terapéutico. Por ningln motivo esta designacion puede ser un
instrumento de abuso de poder por parte de la persona asignada, factor por el
cual requiere del acompafiamiento permanente del personal de turno. Los
responsables son de aseo (coordinacion de lavado de vajilla, habitacion,
bafios de los residentes/usuarios), académico (apoyo a personas iletradas) y
deportes (logistica).

Evaluacién de las visitas: espacio terapéutico desarrollado a continuacién de
las visitas familiares programadas los fines de semana, en el que el profesional
de psicologia motiva a los usuarios/residentes a dialogar sobre el aprendizaje
que le dejo la visita del dia, la importancia o no de su familia en su vida e
identificar dificultades generadas por el consumo nocivo en el ambito
familiar.

Tareas terapéuticas: son actividades como escribir el diario terapéutico,
preparacion de seminarios o trabajos designados por el terapeuta. Nunca
serviran como herramienta de poder para someter al usuario/residente a los
preceptos del profesional del servicio.

Consecuencias educativas: este procedimiento serd un recurso que empleara
el equipo técnico cuando se ha faltado a una norma de la casa. La
consecuencia se aplicar4 de acuerdo a la falta y tendrd un caracter gradual,
para lo cual se estableceran en el apartado de “técnicas de grupo” varios
niveles de intervencién. . En principio sera un llamado de atencion de forma
oral en el momento de la falta por parte del responsable del equipo técnico de
acuerdo al horario de la comunidad que lo haga presente y se har4 de manera
controlada dentro de la metodologia y los espacios de tratamiento de la
comunidad como son las reuniones de la mafiana o tarde; en un segundo
momento serd el director técnico y cabeza de la comunidad el que esté a cargo
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como figura imaginaria de mayor autoridad y responsabilidad; el tercer
momento sera la invitacion a trabajar en su tratamiento en una reunién de
grupo con varios participantes de la comunidad y el equipo técnico; la cuarta
instancia serd por parte del equipo técnico en la asamblea todo el grupo de
participantes.

n) Psicoeducacion.- “Educacion que se ofrece a las personas que sufren de un
trastorno psicolégico [...] La meta es que el paciente entienda y sea capaz de
manejar la enfermedad que presenta. Se refuerzan las fortalezas, recursos y
habilidades propias del paciente para hacer frente a la enfermedad, evitar
recaidas y contribuir con su propia salud y bienestar.” %2

0) Coloquio.- Son dialogos personales, informales de la vida diaria entre el
participante y el terapeuta que pretende escudrifiar conflictos especificos de
la historia de vida para ayudar a encontrar alternativas adecuadas y
practicas, que le permitan al usuario superar las crisis y le promueva la
motivacion al cambio.
El coloquio tiene como objetivo principal propiciar el conocimiento del
participante con relacién a sus conflictos y la forma en que los percibe y
resuelve; de tal manera que se pueda orientar y motivar a encontrar mas y
mejores alternativas.

p) Mediacion: esta se plantea entre dos participantes, uno que tiene un conflicto y
con quien lo ha tenido o con el facilitador del mismo grupo que sea portavoz de
este. Se expone la razén de la problematica o del conflicto por parte del
miembro facilitador, el interpelado mantiene silencio mientras se expone lo
gue ocurre. Seguido de esto se permite la expresion del interpelado. Esta
forma de intervencién se la realiza al menos en tres ocasiones permitiendo
hablar a cada uno sobre sus puntos de vista. Si son necesarias mas de tres
intervenciones se lo permite. Quien modera es el coordinador de la comunidad
como mediador frente al conflicto. Se establece el nUmero de intervenciones y
cuando cerrar el encuentro a través de la propuesta de compromisos y
soluciones. No se acaba la reunion hasta establecer esos acuerdos. Se lo
realiza en una oficina que puede ser uno de los consultorios.

Encuentro cerrado:

Después de realizada la primera intervencion y si la actitud y el conflicto se mantiene,
Se recurre a este encuentro. Se establece una reunién con todo el equipo técnico y el
participante a ser interpelado. El coordinador de la comunidad del Centro expone cual
es el conflicto, cada uno de los miembros del equipo expone su opinion sobre el
conflicto y propone observaciones y recomendaciones a ser tomadas en cuenta por el
participante; éste mientras tanto se mantiene a la escucha. Al final de las
intervenciones, el coordinador del equipo invita al participante a realizar una
retroalimentacion, no se trata entonces de que el participante se defienda de lo dicho,
sino que elabore con la ayuda del equipo técnico, cualquier duda que tenga sobre las
intervenciones. El participante puede realizar una retroalimentacion breve sobre lo
expuesto. El objetivo de esta intervencién es que el coordinador de la comunidad
pueda establecer acuerdos y compromisos a ser revisados y evaluados en otra
reunion del mismo corte si esto se considera necesario, antes de pasar al dltimo nivel
de intervencion que es la asamblea. La reunion se efectla en la sala de reuniones del
equipo técnico.
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Asamblea:

La asamblea tratara el conflicto del participante con la convivencia de la comunidad de
manera abierta. En ésta participan todos los miembros de la comunidad. Cada uno de
los miembros expone su opinién sobre el conflicto que esta ocurriendo, tratando de
que las intervenciones se manejen en forma de sugerencias con el propoésito de
manejar de mejor manera el problema. El coordinador de la comunidad convoca y
dirige la reunién. El equipo técnico estd presente pero no participa de las
intervenciones de los demas, no realiza comentarios en este momento. Se designa a
uno de los miembros del equipo para que intervenga. Es el coordinador de la
comunidad quien modera este espacio. Al cierre de las intervenciones se permite al
participante interpelado realizar una retroalimentaciébn breve que no busca
justificarse ni defenderse de lo dicho. Este es el ultimo nivel de intervencion. Se
efectia de la misma forma que las anteriores, pero se lo realiza en la sala comunal
donde se hacen las reuniones de la mafana y la noche. Es de suma importancia
cuidar que el participante no se sienta re-victimizado dentro de esta intervencion.

Tratamiento residencial en los centros especializados de tratamiento para
personas con consumo nocivo de alcohol y otras drogas

El proceso de atencidén e intervencion terapéutica en el tratamiento residencial sera
integral, segun sean las caracteristicas y necesidades particulares del usuario/
paciente, partiendo desde el diagnostico inicial y tratamiento hasta el egreso y
seguimiento, teniendo en cuenta su protagonismo y el de su familia, a fin de contar con
un proyecto de vida.

Se estima que el tiempo de duracion del Tratamiento Residencial, desde el ingreso,
hasta el egreso del usuario/paciente, es de 6 meses. Dependiendo de la evolucién
individual del paciente/usuario dentro del tratamiento y del criterio del equipo técnico,
el paciente podra residir por un tiempo mayor o menor al estimado.

Etapas de intervencién terapéutica en el centro especializado de
tratamiento para personas con consumo nocivo de alcohol y otras
drogas.

Primera etapa: atencion integral residencial

En esta atapa el paciente/usuario ingresa a la modalidad residencial, con la finalidad
de separarlo temporalmente del ambiente nocivo en el que se desenvuelve y en el cual
no puede controlar voluntariamente la necesidad de consumir o no determinada
sustancia.

La atencién terapéutica sera integral, sistematica y progresiva que permita al
participante y a su familia una reflexion y resignificacion de su realidad personal,
familiar y social para generar cambios y transformaciones en su contexto particular

Aqui se desarrollan procesos de atencién e intervencién terapéutica integral, segun
sean las caracteristicas y necesidades particulares del usuario, partiendo desde el
diagnostico inicial hasta el egreso, teniendo en cuenta su protagonismo y el de su
familia.
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Primera etapa: Atencidn integral residencial

Adaptacién, motivacion e inicio de proceso terapéutico

Objetivo general

Integrar al usuario a la comunidad terapéutica, mediante un proceso de
adaptacion, motivacion e inicio de proceso Terapéutico.

Objetivos especificos

Recibir al participante en un primer momento por parte de toda la comunidad.
Brindar informacién sobre el servicio y sus normas internas, los tiempos de
intervencion, los objetivos del trabajo terapéutico y las posibilidades de
tratamiento para cada usuario.

Ampliar la evaluacion del usuario en sus esferas psiquicas y organicas.

Evaluar la situacién familiar, social, educativa y laboral del usuario.

Definir el acuerdo terapéutico e iniciar el proceso de tratamiento en comunidad.
Incluir a la familia dentro del proceso terapéutico, con el fin de comprender la
problematica en torno al consumo y puedan apoyar al usuario en el proceso.
Firma del consentimiento informado por parte del area médica.

Recepcion de los participantes: Explicacion empética por parte de la
trabajadora social acerca del programa, ambientaciébn de los espacios,
presentacion del reglamento interno, firma del acuerdo terapéutico (ver Anexo
11) y entrega de la lista de materiales.

Estrategias de Integracion Social: Trabajo social serd el responsable de realizar
la red de apoyo del usuario.

Inicio de Proceso Terapéutico: Introduccion vy socializacion grupal e inicio de
Terapias Psicoldgicas individuales, familiares y grupales, donde se asignan
los lideres de la comunidad (de casa, aseo, deportes y académico) y de
requerirse de terapia ocupacional y de gimnasio.

Asimilacion de las politicas y los procedimientos de la Comunidad Terapéutica,
la filosofia del programa y el plan de las etapas.

Establecimiento de las relaciones de confianza con el personal y/o los
residentes en proceso de recuperacion.

Realizacion de una planificacion de las intervenciones del equipo de trabajo.
Motivar al participante para el afianzamiento del compromiso de permanencia
durante su proceso de recuperacion.

Seguimiento del progreso terapéutico: Se realiza un analisis de casos respecto
del desarrollo de las terapias en la reunion semanal del Equipo Técnico.
Sesiones de Psicoeducacion y Seminarios: Abordaje de tematicas inherentes al
uso y consumo de drogas, a través de técnicas de interaccion grupal.
Desarrollo de terapias grupales con lineas terapéuticas acordes a las
necesidades del grupo de participantes.

Terapias individuales y familiares que versen en torno a las caracteristicas
particulares del participante y su familia.

Asambleas multifamiliares con tematicas disefiadas en el equipo técnico y
acordes a una linea terapéutica.

Actividades terapéuticas, ocupacionales y recreativas.
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Primera etapa: Atencidn integral residencial

Integracion, afianzamiento y esclarecimiento del proceso terapéutico

Objetivo general

Empoderar al participante en su proceso terapéutico de cambio, con conciencia de
sus caracteristicas bio-psico-sociales.

Objetivos especificos

- Incrementar la consciencia de enfermedad que permita consolidar el proceso
terapéutico.

- Empoderar a los usuarios en el ejercicio de valores y cohesion grupal
fundamentales en la comunidad.

- Desarrollar habilidades sociales que permitan la integracién a un entorno social
saludable.

- Favorecer en los participantes, su capacidad de autoandlisis, auto-observacion
y a la vez la busqueda de alternativas de solucion.

- Planificar salidas terapéuticas familiares con el objetivo de fomentar una
adecuada reinsercion.

- Promover en la familia conciencia del trastorno adictivo y sus implicaciones en
la dinamica familiar.

|Actividades 00|

- Desarrollo de actividades terapéuticas orientadas a fortalecer el auto-
reconocimiento de problematicas, la auto-observacion y el autoandlisis con la
generacion de alternativas de solucion.

- Seguimiento del progreso terapéutico: Se realiza un analisis de casos respecto
del desarrollo de las terapias en la reunion semanal del Equipo Técnico.

- Sesiones de Psicoeducacion y Seminarios: abordaje de tematicas inherentes al
uso y consumo de drogas, a través de técnicas de interaccién grupal.
Actividades terapéuticas, ocupacionales y recreativas.

- Desarrollo de terapias grupales con lineas terapéuticas acordes a las
necesidades del grupo de participantes.

- Terapias individuales y familiares que versen en torno a las caracteristicas
particulares del participante y su familia.

- Asambleas multifamiliares con tematicas disefiadas en el equipo técnico y

acordes a una linea teraﬁéutica.

Primera etapa: Atencién integral residencial

Fortalecimiento de los logros alcanzados y preparacidn para la reinsercion
socio-familiar

Objetivo general

Brindar herramientas psicoterapéuticas de afrontamiento eficaces para la
prevencion de recaidas, la elaboracion del proyecto de vida y la reinsercién social,
familiar y laboral.

Objetivos especificos

- Favorecer la identificacion de factores personales de riesgo y de proteccion
para prevenir recaidas en el consumo de drogas.

- Proveer de herramientas y estrategias cognitivas, afectivas y conductuales
para afrontar los momentos de crisis.

- Formular un proyecto de vida que incluya metas de superacion personal a
corto, mediano y largo plazo.
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- Establecer vinculos de apoyo familiar y social.

- Fortalecer las salidas terapéuticas hacia su nucleo familiar, incrementando su
periodicidad cuando amerite.

- Determinar posibilidades de vinculacion laboral y/o académica.

- Realizar un andlisis de cada caso desde las distintas areas profesionales
dentro del tratamiento, para evaluar la extension del proceso u otras
alternativas.

- Abordar el posible proceso de duelo implicito en la separacion de la comunidad
terapéutica.

[Actividades ]

- Grupos terapéuticos enfocados en la prevencion de recaidas: Identificacién de
situaciones, pensamientos y/o estados emocionales para evitar nuevos
CcoNsumos.

- Reconocimiento individual de situaciones de riesgo, basadas en la
historia personal de cada sujeto, tanto en el &mbito grupal como individual.

- Construccion de alternativas de afrontamiento a situaciones de riesgo.

- Disefio del proyecto de vida del participante en conjunto con el area de trabajo
social (ver Anexo 12).

- Promocidn de relaciones de apoyo familiares y sociales, con soporte de trabajo
social.

- Evaluacion de las salidas terapéuticas realizadas y solventar las
dificultades encontradas con el participante y la familia.

- Busqueda de posibilidades de vinculaciébn con aspectos laborales y/o
académicos, a cargo de trabajo social.

- ldentificacién de aspectos que puedan obstaculizar una separacion saludable
de la comunidad, para trabajar en ellos, de forma que se logre una adecuada
adaptacion a la sociedad.

Primera etapa: Atencidn integral residencial

Sesiones de terapia individual 12 por cada paciente/usuario
Sesiones de terapia familiar 6 por cada paciente/usuario
Multifamiliares 12

Segunda etapa: ambulatorio de seguimiento

Contrariamente a algunas posiciones comunitarias que no incluyen una fase especifica
de integracion, la literatura sugiere que ésta, es una etapa de gran importancia y debe
ser tomada en cuenta; sucede frecuentemente que tratamientos aparentemente
exitosos al interno de la comunidad, se muestren como fracasos al momento de
enfrentar la realidad externa. Para algunos usuarios se presenta como una verdadera
recaida fisiolégica animica. &

Por esta razon, es importante que la comunidad esté presente en estos momentos
delicados, los mismos que pueden crear un retroceso en la evolucion del usuario. En
algunas situaciones la recaida debe ser considerada como un episodio de valor
positivo. %V

Cuando un usuario retorna al contexto social, fase de extrema delicadeza, se
considera que para cada caso debe ser prevista una modalidad especifica. El
alejamiento de la estructura comunitaria del Centro debe ser gradual impidiendo en el
usuario/paciente un impacto brusco negativo. De todas maneras es oportuno mantener
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una relacion continua con el paciente para realizar seguimiento de su rehabilitacion.
(281)

Para esta etapa, el Ministerio de Salud Publica (MSP) realiza un trabajo
interinstitucional con el Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES), a fin de
garantizar la calidad de su cartera de servicios (medicina general, terapia ocupacional,
psiquiatria - itinerante, psicologia clinica, trabajo social, auxiliar de enfermeria,
nutricionista - interconsulta, farmacia). El Ministerio de Inclusion Econdmica y Social
(MIES) proporcionard las figuras de Trabajo Social, Terapista Ocupacional y Operador
Terapéutico a los Centros Especializados en Tratamiento para Personas con Consumo
Problematico de Alcohol y otras Drogas. Esta disposicion se encuentra oficializada
mediante el Acuerdo Interministerial No.- 000005 MSP-MIES.

Las Fases que describiremos a continuacion son competencia del personal
proporcionado por el Ministerio de Inclusibn Econdmica y Social MIES. Estas fases
pueden comenzar a trabajarse desde el ingreso del paciente/usuario al Centro
Especializado de Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y
otras Drogas, segun las necesidades y objetivos del mismo.

Segunda etapa: Ambulatorio de seguimiento

La desercion, inestabilidad y retraso escolar, son las consecuencias en el campo
educativo mas frecuentes concomitantes con la dependencia de drogas.

- Se determinard el nivel educativo formal del usuario/paciente.
- Se realiza analisis de las opciones educativas.
- Se evalla capacidad de adaptacion educativa de los pacientes/usuarios.

- Incorporar o reincorporar a los usuarios/pacientes del Centro Especializado de
Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras Drogas
a procesos educativos de acuerdo a los niveles alcanzados y demandas
individuales.

- Facilitar proceso de readaptacion, nivelacion académica y reforzamiento de

acuerdo a los reiuerimientos i a través de relaciones interinstitucionales.

- Mantener una red con instituciones educativas que permitan incorporar o
reincorporar a los usuarios/pacientes del Centro Especializado de Tratamiento
para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras Drogas a los
procesos de educacion.

- Hacer seguimiento y mantener control de reportes de rendimiento de los
usuarios/pacientes.

Segunda etapa: Ambulatorio de seguimiento

En muchos casos es necesario considerar la profesionalizacion o el desarrollo de
capacidades para la vinculaciéon laboral de usuarios/pacientes del Centro
Especializado de Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y
otras Drogas entendida ésta como el proceso de alcanzar herramientas profesionales
en carreras cortas o técnicas, capacitacion artesanal o emprendimientos individuales.
Estos procesos seran analizados de acuerdo a diversos factores del usuario como su
nivel educativo, su edad, su experiencia previa, pero sobre todo su demanda al
respecto.
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- Se determinard el nivel educativo formal del usuario/paciente.

- Se realiza andlisis de las opciones educativas y de profesionalizacién en carreras
cortas y/o técnicas

- Se analiza y resuelve en consenso la demanda del usuario/paciente.

- Se evalla caiacidad de adaitacién educativa de los usuarios/iacientes.

- Incorporar o reincorporar a los usuarios/pacientes del Centro Especializado de
Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras Drogas
a procesos formativos y profesionalizacion de acuerdo a los niveles alcanzados y
demandas individuales.

- Facilitar proceso de readaptacion, nivelacibn académica y reforzamiento de

acuerdo a los reiuerimientos i a través de relaciones interinstitucionales.

- Mantener una red con instituciones de formacion profesional que permitan
incorporar o reincorporar a los usuarios/pacientes del Centro Especializado de
Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras Drogas
a los procesos de profesionalizacion.

Segunda etapa: Ambulatorio de seguimiento

Es propio del tiempo de consumo, el deterioro e incluso pérdida de habilidades
sociales y cognitivas que no permiten un adecuado desempefo o incorporacién a una
actividad laboral. El aislamiento, estigmatizacion y los procesos de exclusion,
empeoran este panorama.

- Se evaluara antecedentes laborales y ocupacionales del usuario/paciente.

- Se brindaré orientacion iara desemieﬁo y ilan de acceso a actividad laboral.

- Incorporacion o reincorporacion del usuario/paciente a una actividad laboral
- Incorporar y mantener procesos de educacion, formacién y/o profesionalizacion

ﬁue favorezcan un futuro desemﬁeﬁo laboral.

- Generar opciones de empleo y ubicacion laboral a través de relaciones
interinstitucionales particularmente Ministerio del Trabajo (Bolsa de empleo,
microemprendimientos).

- Mantener seguimiento de usuarios/pacientes incorporados a actividad laboral

Segunda etapa: Ambulatorio de seguimiento

Esta incorporacion a su familia y hogar supone un proceso sumamente complejo, ya
gue parte del consumo nocivo de drogas conlleva a un deterioro significativo de las
relaciones sociales, principalmente las familiares, las mismas que se mantiene fragiles
e incluso inexistentes cuando se inicia un tratamiento.

- Se partird del informe realizado por el equipo multidisciplinario del Centro
Especializado de Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de
Alcohol y otras Drogas respecto de situacion familiar y trabajo terapéutico con la
misma.

- Se evaluard la evolucioén de las relaciones familiares del usuario.
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- Promover la reincorporacion funcional del usuario/paciente a su familia

- Favorecer la generacion de redes sociales de soporte alternativo para el usuario,
especialmente si no se pudiera contar con la reincorporacion funcional a su
familia.

_
Mantener el proceso terapéutico familiar trabajado en el Centro Especializado de
Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras Drogas.

- Reincorporar funcionalmente al usuario/paciente a su familia.

- Realizar seguimiento familiar.

Segunda etapa: Ambulatorio de seguimiento

Se entendera autonomia como un proceso de independencia emocional y econémica,
muchas veces inexistente en el tiempo de consumo (codependencia emocional y
econdmica).

Este es un objetivo a largo plazo que requiere un esfuerzo sostenido del
usuario/paciente y el seguimiento cercano del Centro Especializado de Tratamiento
para Personas con Consumo Probleméatico de Alcohol y otras Drogas.

- Se evaluara la capacidad de contencién familiar o su inhabilitacion y, de acuerdo
a esta, el desarrollo de proyecto de autonomia.

- En el caso de adolescentes, se evaluara alternativas de contencién e integracion
dentro de la familia extensa, hasta que sea posible el plan de autonomia.

Se evaluara la caiamdad de autonomia domiciliaria

- Desarrollar plan de autonomia considerando los procesos educativo, de
profesionalizacion y laboral.

Mantener una red con instituciones que permitan posibilidades de residencia con
autonomia parcial a los usuarios/pacientes del Centro Especializado de
Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras
Drogas.

Segunda etapa: Ambulatorio de seguimiento

Una vez que en las fases anteriores se ha obtenido el desarrollo de herramientas y
apoyos para la autonomia, se decide el egreso del paciente/usuario del Centro
Especializado de Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol
y otras Drogas. Esta decision se definira por criterio consensuado del Equipo
Técnico y el usuario/paciente, cuando se hayan cumplido las metas contempladas en
el Acuerdo Terapéutico individualizado.

Segunda etapa: Ambulatorio de seguimiento

Se entender4a como seguimiento el proceso de acompafiamiento, verificacion y
apoyo a los logros de autonomia conseguidos en las etapas anteriores, una vez
gue usuario/paciente han egresado del Centro Especializado de Tratamiento para

Personas con Consumo Probleméatico de Alcohol i otras Droias.

- La capacidad de control de si mismo/a (tolerancia a la frustracion,
autoconcepto adecuado)
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inmediato (su red familiar y/o social)

laboral, adaptacion a entornos cambiantes, resolucién de problemas).

gue este consiga sostenerse por si mismo.

mantenimiento del vinculo familiar y/o social.

- La capacidad de mantener una interaccidon constructiva con su ambiente

- La capacidad de controlar y manejar sus circunstancias de vida (estabilidad

- Afianzar la autonomia en el espacio propio de vida del usuario/paciente, hasta

- Monitoreo de los avances de autonomia: progreso escolar, estabilidad laboral,

- Estudio social para verificacion de condiciones de vida, de trabajo o escolares.

Abreviaturas

ACV: Accidente Cerebrovascular

ASI: Addiction Severity Index

ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test

BLS: Basic Life Support

BZD: Benzodiacepinas

CAGE: Cut-Annoyed-Guilty-Eye opener

CBD: Cannabidiol

CDT: Carbohydrate Deficient Transferrin (Transferrina Deficiente de Carbohidrato)
CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CIWA-Ar: Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol review
CNMB: Cuadro Nacional de Medicamentos Basicos

CONSEP: Consejo Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas
CPK: Creatine phosphokinase

DLCO: Diffusing capacity of the Lung for Carbon monoxide (Capacidad de diffusion de
monoxide de carbon)

ECG: Electrocardiograma

EEG: Electroencefalograma

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién

ET: Endotraqueal

FA: Fosfatasa alcalina

FC: Frecuencia Cardiaca

FDA: Food and Drug Administration

RF: Frecuencia Respiratoria

GABA: Gamma-Aminobutyric-Acid

GGT: Gamma-glutamil transpeptidasa

HDL: High Density Lipoprotein (lipoproteina de alta densidad)

HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto Agudo de Miocardio

IMAO's: Inhibidores de la Monoaminoxidasa

LCR: Liquido Cefalo Raquideo

LDH: Lactate dehydrogenase

LS: Liberacién sostenida

MALT: MiUnchner Alkoholismus Test

mEQ: miliequivalente

mg: miligramos

NA-AA: Narcoticos Anénimos - Alcohdlicos Anénimos

NMDA: N-methyl-D-aspartate

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PA: Presion Arterial

131



PCC: Psicoterapias Condictivo Conductuales
PPD: Purified Protein Derivative

REM: Rapid Eye Movement

RGE: Reflujo Gastroesofagico

ROTS: Reflejos Osteotendinosos

RPR: Rapid plasma reagin

SAI: Siner Alter Indicatio

SDS: Severity Dependence Scale

SNC: Sistema Nervioso Central

SNP: Sistema Nervioso Periférico

T°: Temperatura

TAC: Tomografia Axial Computarizada
TEAF: Trastorno del Espectro Alcoholico Fetal
THC: Tetrahidrocannabinol

TGO: Transaminasa glutamico-oxalacética
TGP: Transaminasa glutamico-pirtvica

TRN: Terapia de remplazo de nicotina

UBE: Unidad de bebida estandar

VCM: Volumen corpuscular medio

VDRL: Venereal Disease Research Laboratory
VHA: Virus Hepatitis A

VHB: Virus Hepatitis B

VHC: Virus Hepatitis C

VHD: Virus Hepatitis Delta

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana
VSG: Velocidad de sedimentacion globular
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Anexos

Anexo 1: Tablas de valoracién utilizadas en la elaboracion del Protocolo seguin
Guia de Practica Clinica manejada.

Referencia n°31: Alcoholismo. Guias Clinicas Sociodrogalcohol basadas en la
Evidencia Cientifica. Madrid, 2013.

Niveles de evidencia

Ensayos clinicos controlados, randomizados y bien disefiados, o bien,
metaanalisis.

| Ensayos clinicos que tienen pequefias limitaciones metodolégicas.

| Estudios descriptivos, comparativos y de casos controles.

Consenso de comités de expertos, informes técnicos de las
autoridades sanitarias y series de casos.

Grados de recomendacion
De acuerdo a niveles de evidencia descritos:

Grado de recomendacion | Nivel de evidencia

A (méaxima) 1
B (alta) 2y3
C(media) 4

Referencia N°32: Diagnostico y Tratamiento de la Intoxicacion Aguda por alcohol
Etilico en el Adulto en el Segundo y Tercer Nivel de atencién. Guia de Practica Clinica.
México D.F, 2013.

Simbolos utilizados
Evidencia
Recomendacion

Escala de gradacion Oxford

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologiay complicaciones

Grado de Nivel de Fuente
recomedacion | evdiencia
A la Revision sistematica de Ensayos clinicos aleatorios

(ECA), con homogeneidad, o sea que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma

direccion.
1b ECA individual (con intervalos de confianza
estrechos)
lc Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion.
B 2a Revisidon sistematica de estudios de cohortes, con

homogeneidad, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion.

2b Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad (<80% de seguimiento)

2¢C Investigacién de resultados en salud.

3a Revision sistematica de estudios de casos Yy

controles, con homogeneidad, o sea que incluya
estudios con resutlados comparables y en la misma
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direccion.

3b Estudios de casos y controles individuales.

C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y
controles de baja calidad.

*Si tenemos un Unico estudio con IC amplios o una revison sistematica con
heterogeneidad estadisticamente significativa, se indica afiadiendo el signo (-) al
nivel de evidencia que corresponda y la recomendacion que se deriva es una D.

Estudios de diagnédstico

Grado de Nivel de Fuente
recomedacion | evdiencia
A la Revisiones sisteméticas de estudios diagnosticos de

nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad, o sea que
incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccién y GPC validadas.

1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una
prueba especifica, con unos buenos estandares de
referencia (independientes de la prueba) o apartir de
algoritmos de estimacién del pronéstico o de
categorizacion del diagndstico.

lc Pruebas diagnésticas con especificidad tan alta que
un resultado positivo confirma el diagnéstico y con
sensiblidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnéstico.

B 2a Revision sistemética de estudios diagnésticos de nivel
2 (mediana calidad) con homogeneidad, o sea que
incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccion)

2b Estudios exploratorios que, a través de p. e. una
regresion logistica determinan qué factores son
significativos, y que sean validados con unos buenos
estdndares de referencia (independientes de la
prueba), o a partir de algoritmos de estimacion del
prondstico o de categorizacion del diagnéstico, o de
validacion de muestras separadas.

3b Comparacion cegada u objetiva de un espectro una
cohorte de pacientes que podria normalmente ser
examinado para un determinado trastorno, pero el
estdndar de referencia no se aplica a todos los
pacientes del estudio.

C 4 Los estandares de referencia no son objetivables,
cegados o independientes.

Las pruebas positivas y negativas son verificadas
usando estandares de referencia diferentes.

El estudio compara pacientes con un trastorno
determinado conocido con pacientes diagnosticados
de otra condicion.

D 5 Opinion de expertos sin valoracién critica explicita, ni
basada en fisiologia, ni en investigacion juiciosa ni en
los principios fundamentales.

*Si tenemos un Unico estudio con IC amplios o una revisén sistematica con
heterogeneidad estadisticamente significativa, se indica afadiendo el signo (-) al nivel
de evidencia que corresponda y la recomendacién que se deriva es una D.

147



Estudios de historia natural y prondéstico

Grado de Nivel de Fuente
recomedacion | evdiencia
A la Revisién sistematica de estudio de cohortes, con

homogeneidad, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccién y
GPC validadas.

1b Estudios de cohortes individuales con > 80% de
seguimiento.
lc Resultados a partir de la efectividad y no de su
eficacia demostrada a través de un estudio de
cohortes.
B 2a Revisién sistematica de estudios de cohorte

retrospectiva o de grupos controles no tratados en
un ECA, con homogeneidad, o sea que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma

direccion.
2b Estudio de cohorte retrospectiva 0 seguimiento de
controles no tratados en un ECA, o GPC no
validadas.
2¢C Investigacion de resultados de salud.
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes de prondstico

de poca calidad.

*Si tenemos un Unico estudio con IC amplios o una revisén sistematica con
heterogeneidad estadisticamente significativa, se indica afiadiendo el signo (-) al
nivel de evidencia que corresponda y la recomendacién que se deriva es una D.

Analisis econémico y andlisis de decisiones

Grado de Nivel de Fuente
recomedacion | evdiencia
A la Revision sistematica de estudios econdmicos de

nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad, o sea que
incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccion.

1lb Analisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas; revisiones sistematicas de la evidencia;
e inclusion de analisis de sensibilidad.

lc Analisis en términos absolutas de riesgos Yy
beneficios clincos: claramente tan buenas o
menores, pero mas baratas, claramente tan malas o
peores pero mas caras.

B 2a Revisién sistematica de estudios econdémicos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad, o sea
gue incluya estudios con resultados comparables y
en la misma direccion.

2b Andlisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas; revisiones sistematicas con evidencia
limitada; estudios individuales; e inclusién de analisis
de sensibilidad.

2¢c Investigacion de resultados en salud.

3b Andlisis sin medidas de coste precisas pero
incluyendo un analisis de sensibilidad que incorpora
variaciones clinicamente sensibles en las variables
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importantes.

Andlisis que no incluye analisis de la sensiblidad.
Opinién de expertos sin valoracion critica explicita, ni
basada en teorias econémicas.

Referencia N°33 Guia de préactica clinica para la deteccion temprana, diagndstico y
tratamiento de la fase aguda de intoxicacién de pacientes con abuso o dependencia de
alcohol. Bogoté, 2013.

Referencia N°58/59: Guia de intervencion mhGAP para los trastornos mentales,
neuroldégicos y por uso de sustancias en el nivel de atencion de la salud no
especializada. Ginebra, 2010. / Q4: Are acamposate, disulfiram and naltrexone safe
and effective in preventing relapse in alcohol dependence in non-specialized health
care settings?. Up date 2012.

Referencia N°223: Guia de préctica clinica basada en la literatura cientifica del
tratamiento de la dependencia de la cocaina. Barcelona, 2011.

Referencia N°264: WHO Recommendatiosn for the Prevention and Management of
tobacco use ans second-hand smoke exposure in pregnancy. Geneva, 2013.

GRADE
Calidad de la

Disefno de Disminuir si: Aumentar Si:

evidencia estudio
Alta ECA Importante (-1) o muy | Asociacion:
Moderada importante (-2) evidencia de una
Baja Estudio limitacion de la calidad | fuerte asociacion: RR
observacional | de estudio > 2 6 <0,5 basado en
Muy baja Cualquier estudios
otra Inconsistencia observacionales sin
evidencia importante (-1) factores de confusion
(+1). Evidencias de
Alguna (-1) o gran (-2) | una muy fuerte
incertidumbre acerca | asociacion RR>5 6
de la que evidencia <0,2 basada en
sea directa evidencia sin
posibilidad de sesgos
Datos escasos 0 (+2)
imprecisos (-1)
Gradiente dosis
Alta probabilidad de respuesta (+1)
sesgo notificacion (-1)
Todos los posibles
factores confusores
podrian haber
reducido el efecto
observado (+1)
Calidad alta Confianza alta en que la estimacion del efecto a partir de la

literatura disponible se encuentra muy cercana al efecto real.

Calidad moderada

Es probable que la estimacion del efecto se encuentre cercana al
efecto real, aunque podrian existir diferencias sustanciales.

Calidad baja

La estimacion del efecto puede ser sustencialmente diferente al
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efecto real.

Calidad muy baja | Es muy probable que la estimacion del efecto sea
sustancialmente diferente al efecto real.

Referencia N° 93: Guia para el tratamiento del tabaquismo basada en la evidencia.
Buenos Aires, 2010.

Basado por lo establecido en la Guia de Nueva Zelanda. (New Zeland Smoking
Cessation guidelines)

| La recomendacion esté sustendada en evidencia BUENA (fuerte)
La recomendacién esta sustentada en evidencia SUFICIENTE
(razonable), pero puede haber incertidumbre o inconsistencia minima.
La recomendacion esta sustentada en OPINION DE LOS EXPERTOS
(publicada) solamente.
Recomendcaién con evidencia insuficiente.
GPP buena practica.

Referencia N°94: Tabaquismo. Abordaje en Atencién Primaria Guia de préctica clinica
basada en la evidencia. Granada, 2011.

Recomendacion
Requiere al menos un meta-analisis (MA) bien realizado o de alta calidad,
revision sistematica (RS) de ensayos controlados aleatorizados (ECA), o ECA
con riesgo de sesgos bajo o muy bajo, directamente aplicables a la poblacion
diana y que demuestren consistencia global en los resultados.

RS de alta calidad de estudios de cohortes o casos-controles. Estudios de
cohortes o casos-controles con riesgo de sesgos muy bajo y alta probabilidad
de que la relacion sea causal, directamente aplicable a la poblacion diana 'y que
demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de MA
de alta calidad, RS de ECA o ECA.

Evidencia suficiente derivada de estudios cohortes y casos-controles bien
realizados y con riesgo de sesgos bajo y probabilidad moderada de que la
relacion sea causal, directamente aplicable a la poblacion diana y que
demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de RS
de alta calidad de estudios de cohortes o0 casos-controles con riesgo de sesgos
muy bajo y alta probabilidad de que la relacién sea causal.

Evidencia extrapolada de estudios de cohortes y casos-controles bien
realizados y con riesgo de sesgos bajo y probabilidad moderada de que la
relacion sea causal. Estudios no analiticos (p.ej. serie de casos). Opinion de
expertos.

Referencia N°95: Treating tobacco Use and Dependence: 2008 Update. Clinical
Practice Guideline. Rockville, MD, 2008. (Traduccion al espafiol: Guia de tratamiento
del tabaquismo)

Recomendacion
Multiples ensayos clinicos aleatorizados, relacionados directamente con la
recomendacion, ofrecieron un patron homogéneo de resultados.

Algunos datos de ensayos clinicos aleatorizados respaldan la recomendacién,
pero el apoyo, cientifico no fue 6ptimo. Por ejemplo: habia pocos ensayos
aleatorizados, los ensayos existentes eran algo incostantes, o los estudios no
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se relacionanaban directamente con las recomendaciones.

Se reserva a situaciones clinicas importantes en las que el panel de expertos
alcanz6 el consenso en ausencia de ensayos aleatorizados y controlados

relevantes.

Referencia N°222: BAP update guidelines: evidence-based guidelines for the
pharmacological management of substance abuse, harmful use, addiction and
comorbidity: recommendations from BAP, 2012.

Escala Sheckelle

Categoria de la evidencia ' Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-andlisis de los
estudios clinicos aleatérios.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorio.

A. Directamente basada en evidencia
de categoria .

Ila. Evidencia de por o menos un estudio
controlado sin aleatorizar.

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasi
experimental o estudios de cohorte.

B. Directamente basada en evidencia
de categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |.

[ll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacion,
casos y controles y revisiones clinicas.

C. Directamente basada en evidencia
de categoria Ill o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias de categoria |
oll.

IV. Evidencia de comité de expertos,
reportes opiniones o experiencia clinica
de autoridades en la materia o ambas.

D. Directamente basadas en
evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, III.
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Anexo 2.

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification)
Test de identificacién de Trastornos por consumo de alcohol: versién de entrevista

Lea las preguntas tal como estan escritas. Registre las respuestas ciudadosamente.
Empiece el AUDIT diciendo “Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su
consumo de bebidas alcohdlicas durante el utlimo ano”. Explique qué entiende por
“bebidas alcohdlicas” utilizando ejemplos tipicos como cerveza, vino, vodka, etc.
Codifique las respuestas en términos de consumiciones (“bebidas estandar”).
Margue la cifra de la respuesta adecuda en el recuadro de la derecha.

1.¢Con qué frecuencia consume alguna
bebida?

(0) Nunca (pase a las preguntas 9-10)
(1) Una o menos veces al mes

(2) De 2 a 4 veces a la semana

(3) De 2 a 3 veces a la semana

(4) 4 o mas veces a la semana

6.¢,Con qué frecuencia en el curso del
ultimo afio ha necesitado beber en
ayunas para recuperarse?

(0) Nunca

(1) Menos de una vez al mes

(2) Mensuamente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

2.¢,Cuantas consumiciones de bebidas
alcohdlicas suele realizar en un dia de
consumo normal?

0)1lo02

(1)304

(2)506

3)7,8,09

(4) 10 o mas

7.¢,Con qué frecuencia en el curso del
tltimo afo ha tenido remordimientos o
sentimiento de culpa después de haber
bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de una vez al mes

(2) Mensuamente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

3.¢Con qué frecuencia toma 6 0 mas
bebidas alcohdlicas en un solo dia?
(0) Nunca

(1) Menos de una vez al mes

(2) Mensuamente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

Pase a las preguntas 9y 10 si la suma
total de las preguntas 2y 3 =0

8.¢Con qué frecuencia en el curso del
Gltimo afio no ha podido recordar lo que
sucedio6 la noche anterior porque habia
estado bebiendo?

(0) Nunca

(1) Menos de una vez al mes

(2) Mensuamente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

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

(1) Menos de una vez al mes

(2) Mensuamente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

9.¢ Usted o alguna otra persona ha
resultado herido porque usted habia
bebido?

(0) No

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

(4) Si, el dltimo afo

5.¢,Con qué frecuencia en el curso del
Gltimo afo no pudo hacer lo que se
esperaba de usted porque habia bebido?
(0) Nunca

(1) Menos de una vez al mes

10.¢ Algun familiar, amigo, médico o
profesional sanitario ha mostrado
preocupacion por su consumo de
bebidas alcohdlicas o le han sugerido
gue deje de beber?
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(2) Mensuamente (0) No

(3) Semanalmente (2) Si, pero no en el curso del Gltimo
(4) A diario o casi a diario ano

(4) Si, el altimo afio

Registre la puntuacion total aqui:

Si la puntuacion total es mayor al corte recomendado, consulte el Manual del
Usuario.*

Dominios e items del AUDIT:

1-2-3: consumo de riesgo de alcohol
4-5-6: sintomas de dependencia
7-8-9-10: consumo perjudicial de alcohol

Fuente: AUDIT. Cuestionario de Identificaciéon de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol. Pautas para su
S L N (283)
utilizacion en Atencion Primaria. Geneva, 2001.

*Disponible en:

http://www.who.int/substance_abuse/activities/en/AUDITmanualSpanish.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/activities/en/BlmanualSpanish.pdf

AUDIT-C

Lea las preguntas tal como estan escritas. Registre cuidadosamente las respuestas.
Empiece el AUDIT-C diciendo: “Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su
consumo de bebidas alcohdlicas el utlimo afio”. Explique qué se entiende por
“bebidas alcohdlicas” utilizando ejemplos tipicos, como cerveza, vino, vodka, etc.
Codifique las respuestas en términos de “bebidas estandar”. Marque la cifra de la
respuesta (cifra entre paréntesis) el recuadro de la derecha. Si la suma de las cifras
de los recuadros es igual o mayor que 4, aplique el AUDIT completo.
1.¢,Con gué frecuencia consume alguna bebida?
(0) Nunca (pase a las preguntas 9-10)
(1) Una o menos veces al mes
(2) De 2 a 4 veces a la semana
(3) De 2 a 3 veces a la semana
(4) 4 o mas veces a la semana
2.¢ Cuéantas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia de
consumo normal?
0102
(1304
(2)506
37,809
(4) 10 o mas
3.¢,Con qué frecuencia toma 6 0 mas bebidas alcohdlicas en un solo dia?
(0) Nunca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensuamente
(3) Semanalmente
(4) A diario o casi a diario
Fuente: AUDIT. Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo
de Alcohol. Pautas para su utilizacién en Atencién Primaria. Geneva, 2001. %
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Anexo 3.

Cuestionario CAGE

1. | ¢Ha pensado en alguna ocasion que tenia que reducir o dejar la bebida?

2. | ¢Le ha molestado las observaciones de su familia, allegados, conocidos,
acerca de sus habitos de bebida?

3. | ¢Se ha sentido alguna vez a disgusto o culpable por su manera de beber?

4. | ¢Alguna vez ha tenido que beber a primera hora de la mafiana para sentirse
bien y empezar en forma el dia?

Fuente: Alcoholism, the CAGE Questionnaire, Journal of the American Medical
Association, 1984, 8%

*Se considera que la persona tiene un consumo nocivo si responde al menos dos
preguntas afirmativamente.
Anexo 4: Cuestionarios MALT

MALT-O (cuestionario heteroadministrado por el profesional de la salud)
El valor de cada respuesta afirmativa vale 4 puntos

Sl | NO

1.Enfermedad hepatica (minimo un sintoma clinico; p.ej. consitencia
aumentada, hepatomegalia, dolor a la presion, etc, y al menos un valor
de laboratororio patoldgico: p.eh. GOT, GPT, o GGT). (Solo procede
cuando se trata de una hepatopatia alcohdlica o de origen desconocido:
descarta, pues, hepatitis virica, hepatomegalia de -cardiopatia
congestiva, etc).

2.Polineuropatia (solo procede cuando no existen otras cuasas
conocidas, p.ej. diabetes mellitus o intoxicaciones cronicas especificas)
3.Delirium tremens (actual o en la anamnesis)

4.Consumo alcohdlico superior a lo 150 mi(en la mujer, 120ml) de
alcohol puro al dia, al menos durante unos meses.

5.Consumo alcohdlico superior a los 300ml (en la mujer, 240ml) de
alcohol puro, una o mas veces al mes.

6.Fetor alcohdlico (en el momento de la exploracion médica)

7.Los familiares o allegados ya han buscado, en una ocasién, consejo
acerca del problema alcohdlico del paciente (al médico/a, trabajador/a
social o insituciones pertinentes).

Puntuacion total
Fuente: Diagnosis of alcoholism, The Munich Alcoholism Test-MALT-. MMW Munch
Med Wochenscher, 1997. %

Valoracién del cuestionario MALT-O

0-5 puntos Ausencia de alcoholismo
6-10 puntos Sospecha de alcoholismo o riesgo de alcoholismo
>11 puntos Alcoholismo

Fuente: Diagnosis of alcoholism, The Munich Alcoholism Test-MALT-. MMW Munch
Med Wochenscher, 1997. %
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MALT-S (cuestionario a complementar por el paciente)
El valor de cada respuesta afirmativa vale 1 punto

Nombre y Apellidos:

Fecha:

N° Historia Clinica:

Por favor, marque con una cruz la respuesta que mejor se adapte a su situacion personal
durante los Ultimos meses.

Sl

NO

1.En los Ultimos tiempos me tiemblan a menudo las manos.

2.Por temporadas, sobre todo por las mafianas, tengo una sensacion
nauseosa o ganas de vomitar.

con alcohol.

3.Alguna vez he intentado calmar la resaca, el temblor o la nausea matutina

4.En la actualidad, me siento amargado por mis problemas vy dificultades.

5.No es raro que beba alcohol antes del desayuno o el almuerzo.

6.Tras los primeros vasos de una bebida alcohdlica, a veces siento la
necesidad irresistible de seguir bebiendo.

7.A menudo pienso en el alcohol.

8.A veces he bebido alcohol incluso cuando el médico me lo habia prohibido.

9.En las temporadas que bebo més, como menos.

10.En el trabajo me han llamado ya la atencién por mis ingestas de alcohol
y/o alguna vez he faltado al trabajo por haber bebido demasiado la vispera.

11.Ultimamente prefiero beber alcohol a solas y sin que me vean.

12.Bebo desde un trago y mas de prisa que los demas.

13.Desde que bebo mas, soy menos activo.

14.A menudo me remuerde la conciencia o tengo sentimiento de culpa,
después de haber bebido.

determinadas horas.

15.He ensayado un sistema para beber, por ejemplo no beber antes de

16.Creo que deberia limitar mis ingestas de alcohol.

17.Sin alcohol no tendria tantos problemas.

18.Cuando estoy excitado, bebo alcohol para calmarme.

19.Creo que el alcohol esta destruyendo mi vida.

gue no.

20.Tan pronto quiere dejar de beber como cambio de idea y vuelvo a pensar

21.0tras personas no pueden comprender por qué bebo.

22.Si yo no bebiera, me llevaria mejor con mi pareja.

23.Ya he probado a pasar temporadas sin alcohol.

24.Si no bebiera, estaria contento conmigo mismo.

25.Repetidamente me han mencionado mi “aliento alcohdlico”.

26.Aguanto cantidades importantes de alcohol sin apenas notarlo.

vispera.

27.A veces, al despertar después de un dia de haber bebido mucho, aunque
sin embriagarme, no recuerdo en absoluto las cosas que ocurrieron la

Puntuacién total

Fuente: Diagnosis of alcoholism, The Munich Alcoholism Test-MALT-. MMW Munch
Med Wochenscher, 1997. ?&

Valoracién del cuestionario MALT-S

0-5 puntos Ausencia de alcoholismo
6-10 puntos Sospecha de alcoholismo o riesgo de alcoholismo
>11 puntos Alcoholismo

Fuente: Diagnosis of alcoholism, The Munich Alcoholism Test-MALT-. MMW Munch
Med Wochenscher, 1997. &
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Anexo 5: CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assesment)

Nausea y vomito

Alteraciones tactiles

0 Sin nausea ni vémito

1 Nausea leve sin vomito

2

3

4 Nausea intermitente con arcadas o
esfuerzos secos

0 Ninguna

1 Sensacion leve (punzante, ardiente,
cosquilleo).

2 Suave

3 Moderado

4 Alucinaciones moderadas

2

3

4 Moderado, con los brazos extendidos
5

6

7 Severo, incluso con los brazos no

5 5 Alucinaciones severas
6 6 Alucinaciones extremas
7 Nausea constante y vomito 7 Alucinaciones continuas
Puntaje: Puntaje:
Temblor Alteraciones auditivas
0 Sin temblor 0 Ninguna
1 Temblor no visible; puede percibirse 1 Muy leve; sonidos secos
en los dedos 2 Leves

3 Moderados

4 Alucinaciones moderadas
5 Alucinaciones severas

6 Alucinaciones extremas

7 Alucinaciones continuas

extendidos Puntaje:
Puntaje:
Sudoracion Alteraciones visuales
0 No visible 0 Ninguna
1 Palmas humedas 1 Muy leves
2 2 Leves
3 3 Moderadas
4 Sudor en la frente 4 Alucinaciones moderadas
5 5 Alucinaciones severas
6 6 Alucionaciones extremas
7 Sudor abundante en todo el cuerpo 7 Alucinaciones continuas
Puntaje: Puntaje:
Ansiedad Cefalea
0 Sin ansiedad 0 Sin cefalea
1 Ligeramente ansioso 1 Muy leve
2 2 Leve
3 3 Moderada
4 Moderadamente ansioso 4 Moderadamente severa
5 5 Severa
6 6 Muy severa
7 Ataque de pénico 7 Extremadamente severa
Puntaje: Puntaje:

Agitacion psicomotriz

Orientacion y funciones superiores

0 Actividad normal

1 Algo hiperactivo

2

3

4 Moderadamente inquieto

5

6

7 con agitacién psicomotriz y cambios

0 Orientado, puede sumar

1 No puede sumar; indeciso en la fecha
2 Desorientado temporalmente (<2 dias)
3 Mayor desorientacién temporal (>2
dias)

4 Desorientacion espacial o en la
persona
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de postura
Puntaje:

Puntaje:

Puntaje total:

Nombre del examinador:
Puntaje maximo posible: 67

Fuente: Assessment of alcohol withdrawal: The revised Clinical Institute Withdrawal
Assessment for Alcohol scale (CIWA-Ar). British Journal of Addiction, 1989. &

Puntuacén de escala CIWA-ar, segun nivel de abstinencia

Puntuacién | Indicacion segln nivel de abstinencia para el tratamiento
de los pacientes
0-8 No se recomienda manejo farmacol6gico
9-15 Considere iniciar tratamiento farmacol6gico
>16 Se recomienda iniciar manejo farmacolégico a dosis maximas
>20 Alto riesgo de degenerar en delirirum tremens
Abstinencia leve Puntuacion <9
Abstinencia moderada | Puntuacion entre 10-19
Abstinencia severa Puntuacion = 20

Fuente: Guia de practica clinica para la detecciéon temprana, diagnéstico y tratamiento
de la fase aguda de intoxicacion de pacientes con abuso o dependencia de alcohol.

Bogota, 2013. &

Anexo 6. Estigmas alcohdélicos

Signos o sintomas comunes en pacientes con consumo cronico de alcohol (a mayor

namero de elementos presentes, mayor probabilidad de alcoholismo).

Telangiectasias faciales

Arafas vasculares

Inyeccién conjuntival

Hipertrofia parotidea

Temblor lingual

Eritema palmar

Temblor de manos

Contractura de Dupuytren

Neuropatia periférica

Ginecomastia

Circulacién colateral suprficial (signo de la cabeza de medusa)

Ascitis

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Ictericia

Desnutricion

Hipertension

Alteraciones cognitivas

Fuente: Guia de préactica clinica para la deteccion temprana, diagnéstico y tratamiento
de la fase aguda de intoxicacion de pacientes con abuso o dependencia de alcohol.

Bogota, 2013. &
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Anexo 7: Test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina

Pregunta Respuesta Puntuacién
¢,Cuénto tiempo después de <5 3
despertarse fuma su primer 6-30 minutos 2
cigarrillo? 31-60 inutos 1
>60 minutos 0
¢Encuentra dificultad para no fumar Si 1
en los sitios donde est& prohibido No 0
(cine...)?
¢, Qué cigarrillo le desagrada mas El primero 1
dejar de fumar? Otros 0
¢, Cuéntos cigarrillos fuma cada dia? > 30 3
21-30 2
11-20 1
<11 0
¢Fuma mas durante las primeras Si 1
horas tras levantarse que durante el No 0
resto del dia?
¢Fuma aunque esté tan enfermo que Si 1
tenga que guardar cama la mayor No 0

parte del dia?

Fuente: The Fagerstrém Test for Nicotine Dependence: a revision of the Fagerstrém
tolerance Questionnaire, British Journal of Addicitons, 1991. 8"
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Anexo 8: Flujograma de atencion a personas con consumo nocivo de alcohol y

otras drogas

Primer Nivel de Atenclon de Salud

. P '
Anamnesis medica,

psicologic y sodal

Usuario/a que
demarda los

servicios de salud, o - Si
pOr USOS/CoNsUMa 5e define modalidad de

de alcohol tabaco tratamiento de aaerdoa
" criterios de inclsion

Amerita tratamiento por corsumo
problematico dealcohol tabaco
uotras drogas

¥

e brinda atencidnintegral

MNa de salud deacuerdo al @so

Se analiza capacidad de brindar
atencionintegral desalud y
resalver

wotras drogas
[
b4
Solicitud de examenes,
diagnéstico y tratamiento g
MNo
Seguimienta w.Larevisiu'Jr'l de Acuerdo
Accione ’L Terapéutico
Integracion Spcial pyuaician

51 favorable

Ampliacion cartera serviciosatencion integral a
pErsonas consumo problematicoalcohol y ofras
drogas.

Ma

Diagnostico presuntivo y
referencia a ambulatorio
intensivo drogas aen 2do

nivel de atencion s
"l
]
T 4)[ Revision de Acuerdo Terapéutico ]7
Mo

s Evolucionfavorable

Segundo Mivel de Atenclon de Salud

O—-—>

Usuario/a que
demanda los
servicios de salud
por cuadro agudo

Haspital General (Tratamiento cuadro agudo
(F10-F19, subcategorias., 4, 6, .7, .8, .9)

Se define modalidad de
tratamientode acerdo a
criterios de inclusion

oA
)

Evolucion favorable

Tercer Mivel de Atenclén de Salud

g Evolucidn
favorable

Drogas)

17 anos)

Revisian de

CETAD MSP [Centro Especializado Tratamienio
Personas Consumo Problematico Alcoholy otras

a4
e

Casade Acogida y Tratamiento MIES-MSP {12-

,J 5e define modalidad de tratamientode

Acuerdo
Terapéutico

’L acuerdo a criteriosde inclsion

159




Descripcion flujopgrama de atencién

e Usuario/a que demanda atenciéon de salud en general o por uso/consumo de
alcohol, tabaco u otras drogas que acude al primer nivel de atencién de salud.

e Se realiza la primera consulta: anamnesis médica, psicoldgica y social.

o Luego de la anamnesis se evalla si amerita tratamiento por consumo nocivo
de alcohol, tabaco u otras drogas.

e Si la respuesta es Sl, se define la modalidad de tratamiento de acuerdo a
criterios de inclusion, se analiza la capacidad de brindar atencién integral y
resolver el cuadro. Se solicita examenes complementarios y se da tratamiento
pertinente. Si la evolucion es favorable se desarrollan acciones de seguimiento
e integracion social. Si la evolucibn NO es favorable se revisa el Acuerdo
Terapéutico y se define modalidad de tratamiento.

e Si la respuesta es NO se refiere al servicio ambulatorio intensivo para el
consumo nocivo de alcohol y otras drogas 6 al segundo nivel de atencién, con
diagndstico presuntivo (Formulario 053).

e Si la evolucion Sl es favorable en el servicio ambulatorio intensivo para el
consumo nocivo de alcohol y otras drogas, se contrarefiere al centro de salud B
o C, con servicio de psicologia para seguimiento y acciones de integracion
social. Si la evolucién NO es favorable en el servicio ambulatorio intensivo para
el consumo nocivo de alcohol y otras drogas se revisa el Acuerdo Terapéutico,
y se refiere al Centro Especializado en tratamiento para personas con consumo
problemético de alcohol y otras drogas CETAD, o a la casa de acogida y
tratamiento (MIES-MSP) en caso de ser menor de edad (Formulario 053).

e Si la evolucion Sl es favorable en el Hospital se define la modalidad de
tratamiento. Si la evoluciébn NO es favorable en Hospital se mantiene en el
hospital ya que se trata de un ambito médico clinico.

e Sjla evolucion es favorable en el CETAD, se contrarefiere al centro de salud B
o C, con servicio de Psicologia para seguimiento y acciones de integracion
social. Si la evolucion NO es favorable en el CETAD, se evalta el Acuerdo
Terapéutico y se define modalidad de tratamiento. Si presenta comorbilidad
psiquiatrica se contrarefiere al hospital general para estabilizar el cuadro agudo
para luego volver al CETAD.

e Si la evolucién Sl es favorable en la casa de Acogida y Tratamiento (MIES-
MSP), se enfatizan las acciones de inclusion, para posterior contrareferencia al
centro de salud B o C, con servicio de Psicologia para seguimiento y acciones
de integracion social. Si la evolucion NO es favorable en este establecimiento,
se evalla el acuerdo terapéutico y se define modalidad de tratamiento.

o Las personas autoreferidas al tercer nivel de atencién en la materia, seran
contenidas por el profesional de salud de turno, y de no tratarse de una
urgencia/emergencia, se gestionard el ingreso al sistema nacional de salud por
el primer nivel, garantizando la continuidad de la atencion.

e Los criterios de inclusién en lo relacionado con tiempo, frecuencia, cantidad y

tipo de sustancia se definen en funcibn de una evaluacion integral del
usuario/paciente por parte del equipo inter-disciplinario.
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Anexo 9. Actividades esenciales del equipo de salud

Equipo técnico
Responsable técnico

Responsable

Psiquiatra, médico o psic6logo especialista 0 con experiencia en drogodependencias.

Actividades

- Dirigir y coordinar la gestion que se lleva a cabo dentro del Centro Especializado
de Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras
Drogas, con el fin de que los procesos se disefien y ejecuten desde la
perspectiva y necesidades del paciente.

- Aplicar en el Centro Especializado de Tratamiento para Personas con Consumo
Probleméatico de Alcohol y otras Drogas, la normativa vigente y politicas
establecidas por el Ministerio de Salud Publica.

- Garantizar el cumplimiento de las etapas de Atencion Integral en Salud y
Ambulatorio de Seguimiento en el Centro Especializado de Tratamiento para
Personas con Consumo Problemético de Alcohol y otras Drogas.

- Administrar el Centro Especializado de Tratamiento para Personas con Consumo
Problematico de Alcohol y otras Drogas aplicando, presentar informes de avance
técnico y econémico, los mecanismos, instrumentos o formatos, incluyendo los
indicadores de resultados e impactos que para ello se hubieran definido.

- Solicitar los desembolsos periddicos de fondos para la ejecucién de los
proyectos, a través de la Coordinacion Técnica y de acuerdo al cronograma
aprobado. Para ello, deberan justificar con soportes de gastos o de inversiones
el uso de recursos recibidos en forma previa.

- Creary ejecutar programas, planes y proyectos para el fortalecimiento de las
actividades del Centro Especializado de Tratamiento para Personas con
Consumo Problemético de Alcohol y otras Drogas.

- Supervisar el trabajo de administracién en lo concerniente a alimentacion,
limpieza, transporte y guardiania.

- Contactar y establecer convenios, acuerdos y programas con instituciones afines
gue favorezcan el desarrollo de la institucion y se cumplan los objetivos bajo la
normativa vigente del Ministerio de Salud Publica.

- Participar y dirigir reuniones de Equipo Técnico dentro del Centro Especializado
de Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras
Drogas.

Médico general

Responsable

Médico general con conocimientos en drogodependencia.

Actividades del cargo

- Examina, diagnostica y prescribe medicacion, terapia u otra forma de asistencia
médica integral al paciente en las diferentes areas, con actividades propias de su
especialidad.

- Analiza y deriva casos de pacientes con los médicos especialista, para dar un
diagnostico adecuado.

- Elabora y mantiene actualizado el registro de pacientes mediante historias clinicas,
hojas de descargo, y otros instrumentos de registro, para un seguimiento y control
adecuado de la patologia.

- Refiere a pacientes a los diferentes niveles de atencion

- Realiza el consentimiento informado del paciente, de acuerdo a estudios y
funcionamiento de la red social y comunitaria.
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Realizar las demas actividades requeridas por su jefe inmediato en su &mbito de
accion.

Psiquiatra (Itinerante)

Responsable

Psiguiatra con conocimientos en drogodependencia.

Actividades del cargo

Coordina las actividades de la/las especialidad/es y/o procesos a su cargo.
Atiende evalla, diagnéstica y prescribe medicacién, terapia, u otra forma de
asistencia médica en el area de su especialidad para tratar o evitar una
enfermedad o lesion.

Estudia y analiza casos conjuntamente con los médicos de la misma especialidad
0 de otras especialidades.

Reporta, investiga y resuelve problemas y casos médicos especiales.

Coordina y supervisa la atencién integral sustentada en medicina basada en
evidencia, guias de practica clinica y protocolos en su ambito de accién.

Realiza las demas actividades requeridas por su jefe inmediato en su ambito de
accion.

Elabora y mantiene actualizado el registro de pacientes mediante historias
clinicas, hojas de descargo, y otros instrumentos de registro, para un seguimiento
y control adecuado de la patologia.

Auxiliar de enfermeria

Responsable

Auxiliar de enfermeria

Actividades del cargo

Entrega y recepta reporte de pacientes, lenceria, materiales y equipo en cada
turno

Realiza el ingreso del paciente, y lo prepara cuando se le ha dado el alta, brinda
informacion al paciente antes de su salida del Centro Especializado de
Tratamiento para Personas con Consumo Problemético de Alcohol y otras Drogas.
Apoya en la administracién de medicamentos de acuerdo a la prescripcion del
médico, en ausencia de licenciada de enfermeria.

Realiza el retiro de medicamentos de farmacia en ausencia del auxiliar de
farmacia

Realiza la desinfeccion del area diaria, concurrente y terminal, y el aseo de
instrumentos y materiales de servicio

Prepara y abastece de todo el material estéril al Centro Especializado de
Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras Drogas.

Psicélogo

Responsable

Psicélogo clinico/psicologa clinica

Actividades del cargo

Atender individual y grupalmente a los usuarios en horarios establecidos.
Atender de acuerdo a la planificaciéon disefiada por el Equipo Técnico del
Ministerio de Salud Publica.

Brindar atencién individual y grupal a la familia del usuario en
horarios establecidos.

Evaluacidn, diagnostico y tratamiento de los usuarios/pacientes.

Elabora historias clinicas de su @mbito de accién de acuerdo a normativa y
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estandares y asegura la actualizacion y mantenimiento de las mismas en la unidad
a su cargo.

Acompafiamiento en las actividades del Equipo Técnico para aplicarlas de
manera adecuada y pertinente, cumpliendo los objetivos del plan terapéutico.
Acudir a las reuniones del Equipo Técnico.

Planificacion de programas y proyectos de promocion, prevencion, seguimiento y
asistencia de desarrollo social en el area de rehabilitacion de los usuarios y sus
familiares.

Trabajador social

Responsable

Trabajador social/trabajadora social

Actividades del cargo

Efectuar las investigaciones sociales de los casos atendidos.

Orientacion a la familia de los usuarios/pacientes en situacion de crisis.

Realizar las gestiones pertinentes y necesarias para el proceso de intervencion, a
nivel individual, familiar, social, laboral, asi como en cuanto a regularizar la
situacion legal del usuario/paciente.

Contribuir a la toma de decisiones frente a la situacién del usuario/paciente y su
familia, aportando sus conocimientos especificos del area.

Motivar a la familia a participar en el proceso planteado para superar las
situaciones que originaron el ingreso de usuario/paciente a la unidad de atencion.
Realizar visitas domiciliarias y coordinacion interinstitucional para la atencion
integral de adolescentes.

Mantener actualizada la base de datos de instituciones y contactos.

Liderar los procesos de reinserciéon familiar: investigacion, analisis social del
entorno familiar y comunitario, coordinacién interdisciplinaria, intervencion,
seguimiento y evaluacion de los procesos, conjuntamente con los integrantes del
Equipo Técnico.

Seguimiento post acogimiento institucional (situacion de usuarios/pacientes que
egresaron de la unidad de atencion por reinsercion familiar o autonomia).
Elaborar los informes y documentos derivados de su labor profesional.

Terapista ocupacional

Responsable

Terapista ocupacional

Actividades del cargo

Evaluar el perfil ocupacional (destrezas psicomotrices, capacidades remanentes,
aspectos vocacionales, orientacion laboral) de los/las adolescentes, a través de
la aplicacion de instrumentos de especialidad.

Disefar y ejecutar el plan de Actividades de la Vida Diaria (AVD) para la
adquisicion de habitos, asumir responsabilidades y desarrollar destrezas de
comunicacion interpersonal.

Promover actividades ocupacionales individuales y/o grupales dirigidas a
preparar a cada usuario/paciente para el proceso de capacitacion laboral.
Planificar y participar en las actividades lidicas o deportivas programadas, junto
con el operador de casa.

Acompafar el proceso de capacitacion e inclusion laboral, a través de las
acciones necesarias que requiera cada caso.

Elaborar los informes y documentos derivados de su labor profesional.
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Operador de casa

Responsable

Egresados de psicologia, terapia ocupacional, sociologia o afines.

Actividades del cargo

- Guiar la convivencia diaria en el Centro Especializado de Tratamiento para
Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras Drogas.

- Acompafamiento y orientacion en las actividades diarias programadas con los
usuarios/pacientes durante su permanencia en la unidad de atencién (junto con
ellla Terapista Ocupacional)

- Realizar las actividades diarias segun correspondan en los planes de
intervencion.

- Guiar y verificar el aseo, higiene y habitos, nutricién, actividades ladicas y
recreativas de los usuarios/pacientes.

- Facilitar el ingreso del usuario/paciente al Centro Especializado de Tratamiento
para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras Drogas

- Apoyar en gestiones interinstitucionales para la coordinacion de actividades
culturales, recreativas, deportivas, educativas, atencion médica de los
usuarios/pacientes.

- Responder a las necesidades de orientacién y apoyo a los pacientes/usuarios.

- Contribuir al proceso formativo de los usuarios/pacientes, capacitandoles en
habilidades y competencias para la vida y procesos para la autonomia.

- Realizar reuniones grupales para el desarrollo de habilidades sociales.

- Desarrollar herramientas formativas y de apoyo dentro del Centro Especializado
de Tratamiento para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y otras
Drogas, tales como talleres de lectura dirigida, talleres de habitos, talleres de
salud sexual y reproductiva, etc.

- Apuntar las observaciones y novedades en los registros correspondientes.

- Reportar mensualmente las actividades realizadas mediante un informe a la
Coordinacién Técnica.

Bioquimico farmacéutico (Itinerante)

Responsable

Quimico o bioquimico farmacéutico

Actividades del cargo

- Elaborar el perfil farmacoterapéutico del los pacientes internados.

- Realizar dispensacion informada de los medicamentos prescritos por el médico

- Elaborar informes mensuales del uso de medicamentos estupefacientes y
psicotropicos al Ministerio de Salud Publica.

- Ejecutar actividades de verificacién del stock de medicamentos,y, dispositivos
médicos para evitar el desabastecimiento

- Realizar la recepcion técnica de medicamentos, , dispositivos médicos ,
verificando que sus caracteres organolépticos estén de acuerdo al registro
sanitario y al certificado de andlisisde control de calidad del medicamento

- Revisar las fechas de vencimiento de medicamentos y dispositivos médicos ,

- Controlar la aplicacion de las normas de almacenamiento de acuerdo a la Guia
para Recepcion y Almacenamiento de medicamentos.

- Realizar las demas actividades requeridas por su inmediato superior dentro de su
ambito de accion
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Anexo 10: ASSIST (The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening
Test)

Fuente: World Health Organization. The Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test (ASSIST): manual for use in primary care. Washington D.C; 2010. %8

OMS-ASSIST V3.0

Nombre y apellidos:
Fecha:
N° Historia Clinica:

Introduccién (Léalo al paciente)

Gracias por patrticipar en esta breve entrevista sobre alcohol, tabaco y otras drogas. Le
voy hacer algunas pregutnas sobre su experiencia de consumo de sustancais a lo
largo de su vida, asi como en los Utlimos tres meses. Estas sustancias pueden ser
fumadas, ingeridas, inhaladas, inyectadas o consumidas en forma de pastillas
(muestre la tarjeta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.ej.
pastillas adelgazantes, tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor).
Para esta entrevista, no vamos a anotar farmacos que hayan sido consumidos tal
como han sido prescritos por su médico. Sin embargo, si ha tomado alguno de estos
medicamentos por motivos distintos a los que fueron prescritos o los toma mas
frecuentemente o a dosis mas altas a las prescritas, entonces diganoslo. Si bien
estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por
seguro que esta informacion sera tratada en absoluta confidencialidad.

Nota: antes de formular las pregutnas, entregue las tarjetas de respuesta al
paciente.

Pregunta 1:

(Al completar el seguimiento compare por favor las respuestas del participante con las
que dio a la P1 del cuestionario basal. Cualquier diferencia en esta pregunta debera se
explorada)

Alo largo de su vida, ¢cual de las siguientes sustancias ha No | Si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO MEDICOS)

a.Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

b.Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc)

c.Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc)

d.Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc)

oO|0|0|0|O
WWWww|w

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc)

f.Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc). 0 3
g.Tranquilizantes o pastillas para dormir diazepam (valium), alprazolam/ | O 3
(xanax)/, lorazepam, flunitrazepam (rohipnol), etc)

h.Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc) 0 3
i.Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, buprenorfina, etc) 0 3
j-Otros-especifique: 0 3
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Compruebe si todas las respuestas son negativas: “; Tampoco incluso cuando iba al

colegio?”

Si constestd “No” a todos los items, pare la entrevista.
Si constesto “Si” a alguno de estos items, siga a la Pregunta 2 para cada sustancia

gue ha consumido alguna vez.

Pregunta 2

¢Con qué frecuencia ha consumido las Nunca | 1-2 | Cada | Cada | Adiaro
sustancias que ha mencionado en los Gltimos VECes | Mes | Semana | giario
tres meses, (PRIMERA DROGA, SEGUNDA

DROGA, ETC)?

a.Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco 0 2 3 4 6
de mascar, pipa, etc.)

b.Bebidas alcohélicas (cerveza, vino, licores, 0 2 3 4 6
destilados, etc)

c.Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, 0 2 3 4 6
etc)

d.Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc) 0 2 3 4 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes 0 2 3 4 6
(speed, éxtasis, pildoras adelagazantes, etc)

f.Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, 0 2 3 4 6
etc).

g.Tranquilizantes o pastillas para dormir 0 2 3 4 6
(valium/diazepam, Xanax/alprazolam, lorazepam,

rohipnol, etc)

h.Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, 0 2 3 4 6
etc)

i.Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, | 0 2 3 4 6
buprenorfina, etc)

j.Otros-especifique: 0 2 3 4 6

Si ha respondido “Nunca”a todos los items en la Pregunta 2, salte a la Pregunta
6. Si ha consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los ultimos tres
meses, continle con las preguntas 3,4y 5 para cada una de las sustancias que

ha consumido.

Pregunta 3

En los Gtimos tres meses, ¢ Con que frecuencia | Nunca | 1-2 Cada | Cada A

ha tenido deseos fuertes o ansias de consumir veces | mes | semana | diario

(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? casi
giario

a.Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabacode |0 3 4 5 6

mascar, pipa, etc.)

b.Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, 0 3 4 5 6

destilados, etc)

c.Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, 0 3 4 5 6

etc)

d.Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc) 0 3 4 5 6

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, | O 3 4 5 6

éxtasis, pildoras adelagazantes, etc)

f.Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, 0 3 4 5 6
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etc).

g.Tranquilizantes o pastillas para dormir 0 3 4 5 6
(valium/diazepam, Xanax/alprazolam, lorazepam,

rohipnol, etc)

h.Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc) |0 3 4 5 6
i.Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, 0 3 4 5 6
buprenorfina, etc)

J.Otros-especifique: 0 3 4 5 6
Pregunta 4

En los Gltimos tres meses, ¢con qué frecuencia | Nunca | 1-2 Cada | Cada | A
le ha llevado su consumo de (PRIMERA YECes | Mes | SeMand | o casi
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a problemas diario
de salud, sociales, legales o econémicos?

a.Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 0 4 5 6 7
mascar, pipa, etc.)

b.Bebidas alcohélicas (cerveza, vino, licores, 0 4 5 6 7
destilados, etc)

c.Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc) | 0 4 5 6 7
d.Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc) 0 4 5 6 7
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, |0 4 5 6 7
éxtasis, pildoras adelagazantes, etc)

f.Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc). | 0 4 5 6 7
g.Tranquilizantes o pastillas para dormir 0 4 5 6 7
(valium/diazepam, Xanax/alprazolam, lorazepam,

rohipnol, etc)

h.Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP,etc) |0 4 5 6 7
i.Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, 0 4 5 6 7
buprenorfina, etc)

j.Otros-especifique: 0 4 5 6 7
Pregunta 5

En los dltimos tres meses, ¢con qué frecuencia | Nunca | 1-2 Cada | Cada A
dejo de hacer lo que se esperaba de usted veces | mes | semana | diario
habitualmente por el consumo de (PRIMERA casi
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? Ziario
a.Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabacode |0 5 6 7 8
mascar, pipa, etc.)

b.Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, 0 5 6 7 8
destilados, etc)

c.Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, 0 5 6 7 8
etc)

d.Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc) 0 5 6 7 8

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, | O 5 6 7 8
éxtasis, pildoras adelagazantes, etc)

f.Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, 0 5 6 7 8
etc).

g.Tranquilizantes o pastillas para dormir 0 5 6 7 8
(valium/diazepam, Xanax/alprazolam, lorazepam,

rohipnol, etc)

h.Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc) | 0 5 6 7 8
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i.Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, |0 5 6 7 8
buprenorfina, etc)
j.Otros-especifique: 0 5 6 7 8

Haga las preguntas 6y 7 para todas las sustancias que ha consumio alguna vez

(es decir, aquellas abordadas en la Pregunta 1)

Pregunta 6

¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna | No. Si, en los ultimos | Si, pero no en
. 2 Nunca | 3 meses los ultimos

vez mostrado preocupacion por su consumo tres meses

de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA,

ETC)?

a.Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco 0 6 3

de mascar, pipa, etc.)

b.Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, 0 6 3

destilados, etc)

c.Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, 0 6 3

etc)

d.Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc) 0 6 3

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes 0 6 3

(speed, éxtasis, pildoras adelagazantes, etc)

f.Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, 0 6 3

etc).

g.Tranquilizantes o pastillas para dormir 0 6 3

(valium/diazepam, Xanax/alprazolam,

lorazepam, rohipnol, etc)

h.Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, 0 6 3

etc)

i.Opiaceos (heroina, metadona, codeina, 0 6 3

morfina, buprenorfina, etc)

j.Otros-especifique: 0 6 3

Pregunta 7

¢Haintentado alguna vez controlar, reducir | No Si, en los ultimos | Si, pero no en

o dejar de consumir (PRIMERA DROGA, Nunca | 3meses jos unimos

SEGUNDA DROGA, ETC)?

a.Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco | 0 6 3

de mascar, pipa, etc.)

b.Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, 0 6 3

destilados, etc)

c.Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, | 0 6 3

etc)

d.Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc) 0 6 3

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes 0 6 3

(speed, éxtasis, pildoras adelagazantes, etc)

f.Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, 0 6 3

etc).

g.Tranquilizantes o pastillas para dormir 0 6 3

(valium/diazepam, Xanax/alprazolam,

lorazepam, rohipnol, etc)

h.Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, 0 6 3

etc)
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i.Opiaceos (heroina, metadona, codeina, 0 6 3
morfina, buprenorfina, etc)

j.Otros-especifique: 0 6 3
Pregunta 8
¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir NO' gi’ en los ultimos | Si, Ipefo no
o dejar de consumir (PRIMERA DROGA, unea ) Smeses imes tres
SEGUNDA DROGA, ETC)? meses
¢Ha consumido alguna vez alguna droga por 0 2 1
via inyectada? (UNICAMENTE PARA USOS
NO MEDICOS)

Nota importante

A los pacientes que se han inyectado drogas en los Gtimos 3 meses se les debe
preguntar el patrén de inyeccién en este periodo, para determinar los niveles de riesgo
y el mejor tipo de intervencion.

Patréon de inyeccion Guias de intervencién

Una vez a la semana 0 menos Intervencion breve, incluyendo la tarjeta
@] “riesgos asociados con inyectarse”
Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana Requiere mayor evaluacion y tratameinto
O mas intesivo

3 0 mas dias seguidos

Cdomo calcular una puntuacién especifica para cada sustancia

Para cada sustancia (etiquetadas de la a. a la j.) sume las puntuaciones d elas
preguntas 2 a la 7, ambas inclusive. No incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de
la 8 en esta puntuacion. Por ejmplo, la puntaucion para el cannabis se calcula como:
P2c+P3c+P4c+P5c+P6c+P7c

Note que la P5 para el tabaco no estd codificada, y se calcula como:
P2a+P3at+P4at+P6a+P7a

El tipo de intervencién se determina por la puntaucion especifica del paciente para
cada sustancia.
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Anexoll. Acuerdo terapéutico

ACUERDO TERAPEUTICO
Enla Ciudad de ...........ccceeneeen. alos ............. diasdel mesde ..........c.oocnnneet.
afo ..., con la finalidad de dar fiel cumplimiento al proceso terapéutico,
se acuerda el siguiente COMPROMISO DE INGRESO, entre el Sefor:

................................................................................................ de ..o,
afios de edad, con cédula de ciudadania nUmMero ..............ccccooviiiiiiiiiiinnnn.
Direccion: Teléfonos:
........................................ , Sus representantes legales o testigos son:

C.C , y el Centro de Tratamiento especializado en
tratamiento para personas con consumo problematico de alcohol y otras drogas
CETAD ............... , adquiriendo los siguientes compromisos:

CLAUSULA 1.- DEL PARTICIPANTE:

Evitar consumo de drogas y sus sitios

Evitar las agresiones (fisicas, psicoldgicas, verbales y sexuales).
Evitar hurto, robo, prestar, vender o regalar cualquier tipo de objeto.
Evitar el esquema de calle

Evitar uso de dinero

Ser honesto y responsable

Esforzarme en el trabajo diario

Cuidado de mi presentacion personal

. Comunicar mis sentimientos, pensamientos

10. Participar en los grupos

11. Cumplimiento de todas las normas y reglas de casa

12. Evitar abandonar el proceso sin la debida autorizacién de los profesionales del
equipo técnico

CoNoOhRWNE

CLAUSULA 2.- DE LA FAMILIA:

1. Asistir puntualmente a Asambleas multifamiliares, grupos terapéuticos
familiares, encuentros especiales y demas ocasiones en que sean requeridos
para los fines terapéuticos.

2. Corresponsabilidad en el cumplimiento de los compromisos asumidos por el

participante.

Aceptar que somos parte imprescindible en el tratamiento de su familiar.

Generar los cambios pertinentes que aporten al proceso terapéutico de su

familiar.

how

CLAUSULA 3.- DEL CENTRO DE ESPECIALIZACION EN TRATAMIENTO PARA
PERSONAS CON CONSUMO PROBLEMATICO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS:

1. Acoger al usuario/residente y a su familia, dandoles las herramientas
terapéuticas necesarias que contribuyan de la mejor manera posible en su
proceso de cambio, con profesionalismo, ética y confidencialidad.

2. Dar a conocer los logros y dificultades dentro del proceso de los
ususarios/residentes y sus familias periddicamente.

CLAUSULAS ESPECIALES
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1. En caso de existir alta no autorizada, el servicio del Centro especializado en
tratamiento para personas con consumo problematico de alcohol y otras drogas
CETAD no se responsabiliza por los dafios que pueda causar el
usuario/residente a si mismo y/o a terceros.

2. ElI Centro especializado en tratamiento para personas con CcoONsumo
problematico de alcohol y otras drogas CETAD realiza el mayor esfuerzo por
brindar un tratamiento profesional, mas no se responsabiliza por las
acciones u omisiones que pueda cometer el usuario/residente dentro o fuera de
la institucion.

3. En caso de que mi familiar (usuario/residente) genere algin dafio material
dentro de la Institucion, yoO: ... ,
representante de: ... , me comprometo
a reponer en el lapso de 15 dias calendario el mencionado dafio.

Para constancia firman las partes implicadas.

FIRMA DEL PARTICIPANTE  FIRMA DEL REPRESENTANTE  FIRMA
COORDINADOR
LEGAL

Cc.C c.C
Cc.C

171



Anexo 12. Proyecto de vida

Proyecto de vida

| Nombres: | Apellidos: |
| C.C. | EdaD: | Estado civil: |
| Direccion: | Teléfono: |
Mision
Vision

Objetivo de vida

Objetivos especificos

AW|IN|PF

Estrategias/tacticas ¢Como lo hago?

AIW|IN|[F

Responsabilidades
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¢En qué tiempo lo vas arealizar?

Recursos econémicos

Talento humano

Recursos materiales

FIRMAS

Testigo familia:

Participante:

Trabajo social:

Terapeuta de
seguimiento:
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Anexo 13. Medicamentos avalados en este protocolo

Acido acetil salicilico

Forma
farmacéuticay
concentracion

Soélido oral 100 mg y 500 mg

Dosis

Sindrome coronario agudo

- Sintomas agudo: 162-325 mg via oral, inmediatamente

- Prevencion secundaria: 75 mg via oral, una vez al dia
Prevencion de eventos trombéticos o embdlicos cardiacos
- 100-300 mg Via oral cada dia

Prevencion de ACV

- 100-300 mg Via oral cada dia

Acido félico

Forma
farmacéuticay
concentraciéon

Sdlido oral 1 mg
Sdlido oral 5 mg

Tratamiento de anemia megaloblastica, deficiencia de acido félico o
profilaxis en embarazo y lactancia
- 1 mg Via oral cada dia hasta corregir el déficit hematol6gico, durante el

Dosis embarazo o la lactancia. Maximo 5 mg Via oral una vez al dia Durante el
embarazo y lactancia no se obtienen mejores resultados con dosis
mayores a 1 mg.

Sindrome de abstinencia por alcohol en embarazadas
- 5 mg Via oral cada dia

Adenosina

Forma Liquido parenteral 3 mg/ml

farmacéuticay
concentraciéon

Dosis

Anti arritmico (conversidn de taquicardia paroxistica supraventricular y

taquicardia en RCP)

- Todas las dosis como bolo rapido en 1 a 3 segundos.

- Inicio: 6 mg Intravenoso en bolo rapido, administrado en 1-3 segundos.

- Dosis subsecuente: 12 mg Intravenoso cada 1-2 minutos, por 1 o 2 dosis
Por razones necesarias.

- Dosis mayores para pacientes con altas concentraciones de
metilxantinas en sangre.

- Iniciar con 3 mg Intravenoso en pacientes que tomen carbamazepina,
dipiridamol o tengan trasplante cardiaco.

Alprazolam

Forma
farmacéuticay
concentraciéon

Sdlido oral 0.25 mg
Solido oral 0.50 mg

Ansiedad y ansiedad relacionada a depresién

- Dosis inicial: 0.25 mg Via oral tres veces al dia, se puede incrementar la
dosis c¢/3-4 dias

- Dosis usual: 0.25 mg-0.50 mg Via oral tres veces al dia

- Dosis maxima: 4 mg/dia

- En adultos mayores: 0.25 mg Via oral, dos veces al dia- tres veces al
dia.
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- Para suspender el tratamiento, disminuir en no méas de 0.5 mg/dia cada 3
dias.

Dosis Sindrome de adaptacion / Agitacidon psicomotriz / Crisis de panico-

angustia

- 0.25-0.50 mg/dia

Insomnio

- 0.25 mg Hora suefio

- Méximo de 7 a 21 dias.

Amiodarona
Forma Solido oral 200 mg
farmacéuticay | Liquido parenteral 50 mg/ml
concentracion

Tratamiento y prevencidén secundaria de arritmias ventriculares y
supraventriculares (especialmente asociadas a Sindrome de Wolf-
Parkinson-White). Fibrilaciéon Ventricular (ACLS)

Via oral:

- Dosis de carga: 200 mg 3 veces al dia durante 1 semana reducida a 200
mg dos veces al dia durante una semana mas.

- Dosis de mantenimiento: 200 mg al dia o el minimo requerido para
controlar la arritmia.

Via intravenosa

- Inicialmente 5 mg/kg durante 20 a 120 minutos con la monitorizacion del
ECG,; posterior infusion dad si es necesario segun la respuesta hasta un
maximo 1.2 gramos en 24 horas.

ACLS Taquicardia con pulso:

) Dosis intravenosa

Dosis - Primera dosis: 150 mg durante 10 minutos. Repetir en casos necesario,
si aparece taquicardia ventricular.

- Dosis de mantenimiento: infusion a velocidad de 1 mg/minuto durante las
primeras 6 horas.

Indicaciéon arritmia ventricular (Hipertermia causada por intoxicacion

por cocaina)

- Dosis inicial: 50 mg intravenoso en los primeros 10 minutos. (15 mg/min)

- Luego administrar 360 mg durante 6 horas (1 mg/minuto).

- Pasada las seis horas; 540 mg durante las siguientes 18 horas (0.5
mg/min), por un total de 1000 mg en 24 horas antes de la dosis de
mantenimiento.

- Dosis de mantenimiento: 0.5 mg/min en un total de 720 mg en 24 horas a
una concentracion de 1-6 mg/ml.

- Tiempo de terapia: 2-3 semanas a dosis de 0.5mg/minuto

Bicarbonato de sodio

Forma Liquido parenteral 1 mEqg/ml (8.4%)
farmacéuticay
concentracion

Tratamiento de acidosis metabdlica, reanimacion cardiopulmonar

avanzada, hiperkalemia, intoxicacién por antidepresivos triciclicos (por

cardiotoxicidad) y en la alcalinizacién de la orina.

Reanimacion cardiovascular avanzada (RCP)
- Administracion intravenosa lenta

- 1 mEg/kg/min Intravenoso por razones necesarias ajustar de acuerdo
con respuesta de gasometria arterial

- Se puede repetir cada 10 minutos una dosis de 0.5 mEqg/Kg Intravenoso
por razones necesarias

Dosis Hiperkalemia
- 50 mEg Intravenoso pasar en 5 minutos
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Acidosis metabdlica
- 2-5 mEg/kg Intravenoso pasar en 4-8 horas

Acidosis lactica:

- Calcular segun el déficit con la siguiente formula

HCO; (déficit en mEq) = 0.5x (peso Kg) x (HCO; deseado — HCOj actual del

paciente).

- Ladosis de inicio suele ser un tercio a un medio del déficit extracelular
calculado.

- Valore normales bicarbonato en gasometria arterial 22-28 mEqg/L

Carbamazepina

Forma
farmacéuticay
concentracion

Sdlido oral 200 mg
Solido oral liberacion controlada 400 mg
Liquido oral 100 mg/5 ml

Dosis

Farmaco utilizado generalmente para cuadros epilépticos y neuralgia del
trigémino.

Otro uso recomendado: sindrome de abstinencia alcohdlica.

Sindrome de abstinencia alcohdlica

Esquema terapéutico de 5 dias para desintoxicacion del consumo de alcohol

Dia Dosis
1° 200 mg cada 6 horas
2° 200 mg cada 8 horas
3° 200 mg cada 12 horas
4° 200 mg cada 24 horas
5° 200 mg cada 24 horas

Fuente: 3 Regimens for alcohol withdrawal and detoxification, 2004. 74

Carb6n activado

Forma
farmacéuticay
concentraciéon

Solido oral

Dosis

Descontaminacidn gastrointestinal / Disminucién de absorcion
intestinal de sustancias nocivas
- Dosis usual: 1 gramo/kilo c/4 horas (24 horas)

Clonazepam

Forma
farmacéuticay
concentracion

Solido oral 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

Dosis

Convulsiones

- Dosis inicial: 0.5 mg Via oral tres veces al dia

- Incrementos: 0.5-1 mg cada 3 dias, hasta controlar las convulsiones

- Mantenimiento: 0.5-5 mg Via oral tres veces al dia

- Dosis maxima: 20 mg/dia

Trastornos de panico

- Dosis inicial: 0.25 mg Via oral dos veces al dia

- Incrementos: 0.25 mg-0.5 mg Via oral cada 3 dias.

- Mantenimiento 0.5-2 mg Via oral dos veces al dia

- Dosis maxima: 4 mg

Dosis oral equivalente a 5mg de diazepam (considerar conversion para

sindrome de abstinencia alcohdlica y deshabituacion de benzodiacepinas)
- 0.25-0.50 mg
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Clorpromazina

Forma
farmacéuticay
concentracion

Sdlido oral 25 mg, 100 mg
Liquido parenteral 25 mg/2mi

Dosis

Esquizofrenia, des6rdenes psicéticos
Moderada a severa
- Dosis usual: 200 mg — 400 mg/dia Via oral tres veces al dia-dos
veces al dia.
- Dosis inicial: 10 mg — 25 mg Via oral tres veces al dia
- Incrementos: 20 mg-50 mg/dia después de 1-2 dias, luego c/3-4
dias
- Dosis maxima: 1000 mg/dia
Severa no hospitalizados
- Dosis usual: 200 mg — 600 mg/dia Via oral tres veces al dia-dos
veces al dia.
- Dosis inicial: 25 mg Intramuscular por una ocasion, se puede repetir
en 1 hora, luego 25-50 mg Via oral tres veces al dia.
- Incrementos: 20 mg-50 mg/dia después de 1-2 dias, luego c/3-4
dias
- Dosis maxima: 1000 mg/dia
Severa hospitalizados
- Dosis usual: 200 mg — 800 mg/dia Via oral tres veces al dia-dos
veces al dia.
- Dosis inicial: 25 mg intramuscular por una ocasién, se puede repetir
en 1 hora, luego 25-50 mg Via oral tres veces al dia
- Posteriormente cambiar a via oral
- Dosis maxima: 400 mg Intramuscular c/4h; 2000 mg/dia Via oral
- Dosis Via oral >1000 mg/dia raramente son mas efectivas; pueden
incrementar los efectos adversos.
Psicosis ocasionada por intoxicacién aguda por cocaina
Via oral
- Doaosis inicial: 30-75 mg cada 6-12 horas.
- Dosis de mantenimiento: 200-800 mg/dia.
Intramuscular/Intravenoso
- Dosis inicial; 25 mg
- Dosis por razones necesarias pasadas 1-4 horas tras dosis inicial:
25-50 mg (dosis maxima 400 mg c/4-6 horas)

Complejo B (Tiamina, Piridoxina, Cianocobalamina)

Forma
farmacéuticay
concentraciéon

Solido oral (4 mg/1 mg/1 mcg)
Liguido parenteral (100 mg/100 mg/1 mg)
Polvo parenteral (200 mg/50 mg/0.030 mg)

Dosis

Tomar en cuenta los requerimientos segun déficit vitaminico.
Tiamina (VB1)
- 100 mg Intravenoso/Intramuscular cada dia hasta que se establezca
una dieta adecuada.
Piridoxina (VB6)
- 2mg-5 mg Via oral cada dia. Inciar con 10 mg-20 mg Via oral
/Intramuscular/Intravenoso cada dia por 3 semanas.
- Deficiencia: 20-50 mg tres veces por dia.
Cianocobalamina (hidroxocobalamina) (VB12)
Dosis inicial: 30 mcg Intramuscular cada dia por 5-10 dias.
Dosis de mantenimiento: 100-200 mcg Intramuscular mensualmente
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Combinaciones de vitaminas

Forma
farmacéuticay
concentracion

Sdlido parenteral

Se debera tomar en cuenta la siguiente tabla
Requerimientos diarios estimados de administracion por via parenteral

de vitaminas y oligoelementos en pacientes adultos

Vitamina/Oligoelemento

Requerimiento diario

Vitamina B1 (Tiamina) 6 mg
Vitamina B2 (Riboflavina) 3.6 mg
Vitamina B6 (Piridoxina) 6 mg
Vitamina B12 (Cobalamina) 5 ug
Acido Pantoténico 15 mg
Niacina 40 mg
Biotina 60 ug
Acido Folico 600 ug
Vitamina C (Acido Ascorbico) 200 mg
Vitamina A 3300 Ul (1 mg)
Vitamina D 200 Ul
Dosis V?tam!na E 10 Ul (9.1 mg)
Vitamina K 150 ug
Cromo 10-20 ug (0.05-0.10 umol)
Cobre 0.3-1.2 mg (4.7-18.8 umol)
Yodo 70-140 ug (0.54-1.08 umol)
Hierro 1-1.5 mg (18-27 umol)
Manganeso 0.2-0.8 mg (3.6-14.6 umol)
Selenio 20-80 ug (0.25-1.0 umol)
Zinc 2.5-4 mg (38-61 umol)
Dantroleno

Forma
farmacéuticay
concentraciéon

Solido parenteral 20 mg

Dosis

Hipertermia maligna.

- Dosis inicial: 2.5 mg/kg Intravenoso en bolo, repetir por razones

necesarias

- En ciertas ocasiones son necesarias dosis mayores a 10 mg/kg

- Dosis maxima: 30 mg/kg

- Dosis de mantenimiento: 1 mg/kg Intravenoso cada 4-6 horas, 0 0.25

mg/kg/h Intravenoso en infusién continua.
- Administrar al menos por 36 horas.

Espasticidad, rabdomiolisis inducida por drogas que incrementan la

contractura muscular

- Dosis usual: 25 mg Via oral cada dia por 7 dias.
- Luego: 25 mg Via oral cada 8 horas por 7 dias.

- Luego: 50 mg Via oral cada 8 horas por 7 dias.

- Luego 100 mg Via oral cada 8 horas por 7 dias.
- Dosis maxima: 100 mg Via oral cada 6 horas.

- Discontinuar si es que no existe efecto a las 6-7 semanas.

Diazepam

Forma
farmacéuticay
concentracion

Solido oral 5 mg-10 mg
Liquido oral 2 mg/5ml
Liquido parenteral 5 mg/ml
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Dosis

*Administracion Intravenoso lenta a 1 mg/minuto, para evitar depresion

respiratoria

Ansiedad

- Dosis oral: 2-10mg Via oral ¢/6-12 horas

- Dosis parenteral: 2-10mg Intravenoso/Intramuscular ¢/3-4 horas

- Dosis maxima: 30 mg c/8horas

Sindrome de abstinencia alcohdlico

- Dosis inicial: 10 mg Via oral tres veces al dia-cuatro veces al dia por 24
horas.

- Alternativa: 10 mg Intramuscular/Intravenoso por una ocasion, luego 5-10
mg Intramuscular/Intravenoso ¢/3-4 horas por razones necesarias

- Dosis usual: 5 mg Via oral tres veces al dia-cuatro veces al dia por
razones necesarias

Pauta de dosis fija de diazepam para el tratamiento de sindrome de
abstinencia

Diazepam 10 mg
Consumo de alcohol (gramos/dia)
<50 50-100 >100
1-1-1-1 1-1-1-1-1-1 2-2-2-2
1-1-1 1-1-1-1-1 2-2-2
1-1 1-1-1-1 2-1-2
1 1-1-1 1-1-2
1-1 1-1-1
1 1-1
1
- Segun la respuesta clinica, se podra
administrar dosis de 10-20 mg cada 1-2 horas.
- No se debera administrar ninguna dosis
extra si el paciente esta sedado.
- El descenso medio de la dosis de

diazepam es del 25% cada dia.
Fuente: Guia de recomendaciones clinicas, consumo de alcohol, 2013. ™ / Tratamiento

hospitalario del sindrome de privacion alcohélica, 2006. 62)

Dia

~NOOBAWIN|F

Convulsiones
- Dosis usual: 2 mg-10 mg Via oral dos veces al dia-cuatro veces al
dia.
Estatus epiléptico
- Dosis usual: 5-10 mg/dosis Intravenoso ¢/10-15 minutos.
- Dosis maxima: 30 mg.

Diltiazem

Forma
farmacéuticay
concentracion

Solido oral 60 mg
Solido oral de liberacién prolongada 90 mg-120 mg
Solido parenteral 25 mg

Dosis

Hipertension

- Dosis de inicio: 120-180 mg Via oral diario.

- Dosis incremental: hasta 360 mg Via oral diario.

Angina

- Dosis inicial: 30 mg Via oral cuatro veces al dia

- Incrementos: cada 2 dias hasta controlar la sintomatologia. Usualmente
180 mg-360 mg/dia Via oral tres vecesa al dia-cuatro veces al dia
Comprimidos de accion prolongada

- Dosis inicial: 90 mg Via oral dos vecesa al dia

- Incrementos: valorar en un periodo de 14 dias, de ser necesario
incrementar a una dosis maxima de 360 mg.

Taquicardia supreventricular - Fibrilacién auricular - Flutter
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- Dosis inicial: 0.25 mg/kg Intravenoso en 2 minutos, 15 minutos después:
0.35 mg/kg Intravenoso

- Seguimiento: la respuesta puede ser inadecuada por lo que se sugiere
dosis seguidas cada 15 minutos.

- Para mantenimiento en el control de la frecuencia ventricular en
fibrilacion auricular, la dosis de mantenimiento es de 60 mg Via oral tres
veces al dia a 360 mg Via oral cada dia

Disulfiram

Forma
farmacéuticay
concentracion

Sdlido oral 500 mg

Coadyuvante en el tratamiento de dependencia alcohdlica
- Dosis inicial: 200-250 mg/dia Via oral
- Sila dosis inicial, ingerida durante al menos una semana, no causa el

Dosis malestar suficiente al ingerir alcohol, considerar aumentar la dosis.
- Dosis méxima diaria: 500 mg
- Duracion del tratamiento de al menos 6-12 meses.

Fenitoina

Forma Solido oral 100 mg

farmacéuticay
concentracion

Liquido oral 125 mg/5ml
Liquido parenteral 50 mg/mi

Dosis

*Se debe disminuir gradualmente la dosis para suspender el medicamento

Estatus epiléptico

Tratamiento inicial:

- Dosis inicial de carga: 15-20 mg/kg/ Intravenoso por una ocasién

- Dosis adicional de carga: se puede administar 10 mg/kg Intravenoso por
una ocasion, si después de 20 minutos no hay respuesta a la dosis inicial

Mantenimiento:

- Iniciar la dosis de mantenimiento 12 horas después de la Ultima dosis de
carga.

- Dosis usual: 100 mg Via oral/Intravenoso c/6-8 horas.

- Ajustar la dosis a base de la respuesta o0 a los niveles séricos.

Fenobarbital

Forma
farmacéuticay
concentraciéon

Solido oral 100 mg
Liquido oral 20 mg/5 ml
Liquido parenteral 60 mg/ml

Dosis

Convulsiones

- Dosis inicial: 300 mg-800 mg Intravenoso o 15-20 mg/kg Intravenoso por
una ocasion

- Dosis usual: 60 mg Via oral dos veces al dia- tres veces al dia

- Ajustar la dosis basados en la respuesta al tratamiento y en los niveles
Séricos

Estatus epiléptico: luego de falla de benzodiacepinas y fenitoina.

- Dosis usual: 15-18 mg/kg Intravenoso c¢/20 minutos por razones
necesarias (Infundir a menos de 60 mg/min)

- Dosis maxima: 30 mg/kg

- Soporte ventilatorio

Sindrome de abstinencia por alcohol en la embarazada (dependera de la

gravedad del cuadro y el riesgo beneficio que implica utilizar esta

medicacion —categoria D-)
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Esquema sugerido:

- 15-60 mg via oral cada 4-6 horas, segin sea necesario, los primeros 2
dias y luego disminuir la dosis gradualmente a 15 mg para el cuarto dia.

Convulsiones en RN de madres adictas a la cocaina

- Dosis intravenosa: 10 mg-20 mg/kg.

- Si existe persistencia del cuadro se puede repetir la dosis de 10 mg/kg a
los 10-15 minutos.

Flumazenil

Forma
farmacéuticay
concentracion

Liguido parenteral 0.1 mg/ml

Dosis

Sobredosis de benzodiacepinas

- Dosis inicial: 0.2 mg intravenoso cada 15-30 segundos.

- Sino responde a los 30 segundos; administrar 0.3 mg tras un minuto, y si
no responde, se debera administrar 0.5 mg intravenoso a los 30
segundos, repitiendo la dosis a intervalos de 1 minuto hasta una dosis
méaxima acumulada de 3 mg/hora.

Gabapentina

Forma
farmacéuticay
concentracion

Sdlido oral 300 mg

Se ha mostrado efectivo en el tratamiento de dependencia de alcohol y en

Dosis sintomas de abstinencia relacionados como el insomnio, disforia y craving,
con un favorable perfil de seguridad
- Dosis recomendada: 1200-1800 mg/dia dividida en tres tomas.
Haloperidol

Forma
farmacéuticay
concentracion

Solido oral 5 mg-10 mg

Liquido oral 2 mg/ml

Liquido parenteral 5 mg/ml

Haloperidol decanoato: liquido parenteral 50 mg/ml

Dosis

Psicosis agudas y cronicas. Como coadyuvante en la agitacién

psicomotriz.

Sintomatologia moderada

Via oral

- Dosis inicial: 0.5-2 mg Via oral ¢/8-12 horas. Aumentar la dosis segun
necesidades y tolerancia.

- Dosis méxima: 100 mg Via oral cada dia.

Via parenteral
- Dosis inicial: 2-5 mg Intramuscualr. Puede repetirse en 1 hora por

razones necesarias, o cada 4-8 horas, si los sintomas han sido
controlados adecuadamente.

Sintomatologia severa

Via oral

- Dosis inicial: no exceder de 30 mg/dia

- Dosis usual: 3 mg-5 mg Via oral cada 8-12 horas

Via parenteral

- Dosis inicial: 0.5 mg-30 mg Intravenosa, a una velocidad de infusion de 5
mg/min. Repetir a intervalos de 30 minutos por razones necesarias.

- Infusién continua: diluir la dosis correspondiente en 30 ml-50 ml de
solucién salina para administracion Intravenoso en 30 minutos.
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fLorazepam

Forma
farmacéuticay
concentracion

Soélido oral 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

Dosis

Trastornos de ansiedad

- Dosis inicial: 2-3 mg Via oral c/8-12 horas por razones necesarias
- Dosis maxima: 10 mg/dia

- Dosis de mantenimiento: 2-6 mg/dia Via oral dividido ¢/8-12 horas
Insomnio

Pautas cortas de tratamiento

- 2-4 mg Via oral Horas de suefio

t Medicamento no consta en la lista de medicamentos esenciales del CNMB, pero se encuentra autorizado para
cobertura publica en pacientes con sindrome de abstinencia alcohdlica con falla hepética.

Manitol

Forma
farmacéuticay
concentraciéon

Liguido parenteral 20%

Dosis

*La dosis total, concentracién y velocidad de administracién deben ser
guiados por la naturaleza y la gravedad de la afeccion a tratar, y el
requerimiento de fluidos del paciente y la produccion de orina.
Rabdomiolisis; cuando existe una diuresis <200 ml/hora:

- 12.5 gramos intravenoso cada 6 hroas.

Metoclopramida

Forma
farmacéuticay
concentracion

Solido oral 10 mg
Liquido parenteral 5 mg/ml

Dosis

Nausea y vomito
- Dosis usual: 10-15 mg Via oral cuatro veces al dia 30 minutos antes de
comidas y hora de suefio, dosis maxima

Midazolam

Forma
farmacéuticay
concentracion

Liquido parenteral 1 mg/ml, 5 mg/mi

Dosis

*Administrar en condiciones que permitan una monitorizacién continua de la

funcidon respiratoria y cardiaca, con la disponibilidad inmediata de

medicamentos (fumazenil) y equipamientos adecuados a la edad del

paciente, para intervenir oportunamente en caso de suscitarse algun efecto

adverso.

*La dosis deberé ser individualizada.

*Inicio del efecto, por via Intramuscular: 5-10 minutos

*Para infusién Intravenoso continua, diluir con glucosa al 5% o cloruro de

sodio al 0.9%.

Sedacion

- Dosis usual: 1 mg Intravenoso lento en 2-3 minutos. Maximo 2.5
mg/dosis.

- Valorar la necesidad de nuevas dosis en funcion del tiempo que toma en
hacer efecto.
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- Generalmente se logra los efectos deseados con una dosis total de 5 mg.

- Intravenoso lento, inicialmente 2-2.5 mg (aproximadamente 2
mg/minuto), si es necesario incrementar en intervalos de 1mg, dosis total
habitual 3.5 mg-5 mg (maximo 7.5 mg).

Adultos mayores:

- Dosis usual: 1 mg Intravenoso lento en 2-3 minutos. Maximo 1.5
mg/dosis.

- Valorar la necesidad de nuevas dosis en funcion del tiempo que toma en
hacer efecto.

- Intravenoso lento, inicialmente 0.5-1 mg (aproximadamente 2
mg/minuto), si es necesario incrementar en intervalos de 0.5-1 mg, dosis
maéaxima 3.5 mg.

Morfina

Forma
farmacéuticay
concentracion

Liquido parenteral 10 mg/ml, 20 mg/ml

Sdlido oral liberacion prolongada 10 mg, 30 mg, 60 mg
Solido oral 10 mg

Liquido oral 2 mg/ml, 20 mg/ml

Sindrome coronario agudo (intoxicacién por cocaina)
*Unicamente en casos donde la nitroglicerina no haya surgido efecto

Dosis controlando el dolor torécico.

- 10-30 mg Via oral cada 4 horas, por razones necesarias.

- 0, 5-10mg intramuscular o subcutanea c/4 horas, por razones necesarias
Naloxona
Forma Liquido parenteral: 0.4 mg/mi

farmacéuticay
concentraciéon

Dosis

Sobredosis de opioides:

Administrar por via intravenosa, se puede utilizar otras vias (Intramuscular,

Subcutanea) en ausencia de via intravenosa o en nifios.

- Dosis inicial: 0.4 mg-2 mg Intravenoso

- Repetir 2 mg Intravenoso cada 2-3 minutos Por razones necesarias

- Dosis maxima: 10 mg Si al administrar la dosis maxima no se obtiene
resultados positivos se debe considerar la probabilidad de otro agente
etiolégico.

- Dosis de mantenimiento: 0.0025 mg/kg/hora Intravenoso en infusion.

Embarazadas

Tener mucha precaucion en su uso, puede ocasionar sindrome de

abstinencia brusca en ella 'y en el feto.

- 0.01 mg/kg/dosis. Repetir dosis en caso hecesario cada 5 minutos.

- Dosis méxima: 10 mg

Nitroglicerina (Trinitrato de glicerilo)

Forma
farmacéuticay
concentraciéon

Liquido parenteral 5mg/ml

Consideraciones:

e Suspender o administrar soporte vasopresor si la presion arterial sistélica
baja de los 90mmHg o un descenso de mas de 30mmHg de la presién
arterial de base, bradicardia extrema (<50lpm).

e Diluir en soluciones de glucosa (dextrosa) al 5% o cloruro de sodio al
0.9%.
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e Use equipos libres de PVC con proteccién para la luz.
e Se recomienda preparar una solucion de 400mcg/ml o menos,
dependiendo la dosis prevista.
Hipertensiéon ocasionada por intoxicacion por cocaina
Dosi Infusién continua
0sIs - Dosis de inicio 5 mcg/minuto, incrementando 5 mcg/minuto cada 3-5
minutos hasta 20mcg/minuto.
- Si no hay respuesta: incrementar la dosis a 10 mcg/minuto cada 3-5
minutos hasta un maximo de 200mcg/minuto.
Sindrome coronario agudo
Unicamente si el paciente presenta PAS >90mmHg o no ha disminuido mas
de 30 mmHg por debajo de la inicial.
- 0.3-0.6 mg por via sublingual cada 5 minutos hasta un maximo de 3
dosis
- O, dosis inicial: 0.25mcg/kg/min Intravenoso en infusiéon continua con
incrementos progresivos cada 5 minutos de acuerdo con la respuesta del
paciente.
Dosis usual: 5mcg-200mcg/min Intravenoso
Dosis maxima: 400mcg/min Intravenoso
Omeprazol
Forma Solido oral 20 mg

farmacéuticay
concentraciéon

Solido oral en polvo 10 mg/5ml
Solido parenteral 40 mg

Dosis

Proteccion géstrica, intoxicacién aguda por alcohol
- Administracion intravenosa en infusién continua de al menos 5 minutos
- Dosis: 20 mg-40 mg Intravenoso administracion inmediata

Ondansetrén

Forma
farmacéuticay
concentracion

Sdlido oral 4 mg, 8 mg
Liquido parenteral 2 mg/ml

Dosis

Nausea y vémito en embarazadas con intoxicaciéon aguda por etanol
- Dosis recomendada: 10 mg Intravenoso c/8 horas.

Polietilenglicol

Forma
farmacéuticay
concentraciéon

Solido oral granualdo

Dosis

*La administracién por sonda nasogastrica ha de efectuarse a una velocidad

de 20 ml por minuto (1-2 litros por hora), vigilando que no ocurra vémito o

distension abdominal.

Trasportadores corporales de sustancias encapsuladas, “mulas”

(cocaina)

Preparacion: diluir un sobre en un litro de agua. La solucion debe dejarse

enfriar para la toma. La solucion preparada puede ser refrigerada maximo

por 48 horas, luego de lo cual debe desecharse. No debe afiadirse

saborizantes a la solucién.

- Dosis: 1.5 litros/hora (como promedio se utilizan 6 litros al dia) Se puede
tomar un vaso de 250 ml cada 15 minutos (1 litro hora), preferiblemente
de forma rapida.

- La primera evacuacién suele ocurrir una hora luego de iniciar la
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administracion.
- No se debera utilizar en caso de:
- Obstruccién intestinal
- Perforacion intestinal
- Hemorragia intestinal activa
- Inestabilidad hemodinamica

Ranitidina

Forma
farmacéuticay
concentracion

Solido oral 150 mg
Liguido parenteral 25 mg/ml

Proteccidn gastrica, intoxicacién aguda por alcohol
*Administracién intravenosa lenta. Se recomienda diluir a una concentracion

Dosis de 2.5 mg/ml de dextrosa al 5% o cloruro de sodio al 0.9%.
*Administrar la solucién en al menos 3 minutos.
- Dosis: 50 mg Intravenoso ¢/6-8 horas.
Risperidona
Forma Solido oral 1 mg, 2 mg

farmacéuticay
concentraciéon

Sdlido parenteral 25 mg, 37.5 mg
Liquido oral 1 mg/ml

Dosis

Esquizofrenia

- Dosis inicial: 2 mg/dia Via oral cada dia

- Incrementos: 1-2 mg/dia en intervalos 224 horas

- Dosis objetivo recomendada: 4-8 mg/dia cada dia o dividida cada 12
horas.

- Alternativa: 12.5-50 mg Intramuscular en musculo deltoides o gluteo cada
2 semanas, la dosis no debe ser ajustada en menos de 4 semanas.

- Se recomienda estabilizar la tolerabilidad oral de risperidona, antes de
iniciar el tratamiento con risperidona Intramuscular.

Desorden bipolar maniaco

- Dosis inicial: 2 mg-3 mg/dia cada dia via oral

- Incrementos: 1 mg/dia en intervalos >24horas hasta 6 mg/dia. No se
dispone de recomendaciones de dosis para uso por mas de 3 semanas.

- Dosis objetivo recomendada: 4-8 mg/dia cada dia o dividida cada 12
horas.

- Alternativa: 12.5-50 mg Intramuscular en musculo deltoides o gluteo cada
2 semanas, la dosis no debe ser ajustada en menos de 4 semanas.

- Se recomienda estabilizar la tolerabilidad oral de risperidona, antes de
iniciar el tratamiento con risperidona Intramuscular.

Trastorno de comportamiento y psicosis en ancianos

- Iniciar con 0.5 mg dos veces al dia, incrementar a 0.5 mg dos veces al
dia cada semana hasta llegar a 2 mg/dia.

Sulfato de magnesio

Forma
farmacéuticay
concentraciéon

Liquido parenteral 20%

Delirium tremens

*Pacientes alcohdlico dependientes suelen tener hipomagnesemia, el cual
se manifiesta con; hiperreflexia (ROTS), debilidad, temblor, hipopotasemia
refractaria, hipoparatiroidismo con hipocalcemia reversible y arritmia
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Dosis

cardiaca.

Administrar de forma rutinaria (en pacientes con buena funcién renal):

- Primeras 24 horas: 4-6 gramos de sulfato de magnesio administrado en
infusién continua.

- Cuatro dias siguientes: mitad de la dosis (2-3 gramos) de sulfato de
magnesio administrado en infusion continua. O se podra administrar la
misma dosis por via intramuscular en intervalos de 6-8 horas.

- No se recomienda el magnesio por via oral (preparados con antiacidos)
por generar diarrea.

Tiamina (Vitamina B1)

Forma
farmacéuticay
concentracion

Sdlido oral 50 mg
Liquido parenteral 50 mg/mi

Dosis

*La administracién de tiamina debe ser previa a cualquier administracion de
solucién glucosada.
Intoxicacién aguda por etanol (consumidores crénicos)

- 100 mg Intravenoso o Intramuscular administracion inmediata.
Sindrome de abstinencia alcohdlica (prevencion de Encefalopatia de
Wernicke)

- 100 mg c/8 horas por 2-3 dias
Delirium Tremens (prevencion de Encefalopatia de Wernicke)

- 500 mg Intravenoso c¢/12-24 horas por 3 dias.
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Anexo 14

Dispositivos médicos esenciales

hematica, automatizado

Caédigo Nombre genérico Especificaciones técnicas
UMDNS
17-028 Reactivos/Kits para biometria Incluye reactivos para:

- Recuento leucocitos
- Diluyente

- Lisante

- Controles

Entre otros reactivos.

17-126 Reactivos/Kits para

determinacion de gases/pH en

Contiene reactivos para llevar a cabo el
analisis quimico cualitativo  y/o

determinacion de glucosa

sangre cuantitativo en una muestra de sangre
para determinar el valor de pH y los
niveles de gases comuUnmente
presentes en la sangre. Reactivos
listos para usar.
18-881 Reactivos/Kits para Contiene: reactivos, calibrador, control.
determinacion de creatina Reactivos listos para usar.
cinasa
18-929 Reactivos/Kits para Método enzimatico. Contiene reactivos

listos para usar. Puede incluir su propio
calibrador.

18-940 Reactivos/Kits para

determinacion de Urea

Método cinético o colorimétrico.
Contiene reactivos listos para usar.
Puede incluir su propio calibrador.

18-941 Reactivos/Kits para

determinacién de creatinina

Método enzimatico o método de Jaffee.
Contiene reactivos listos para usar.
Puede incluir su propio calibrador.

18-947 Reactivos/Kits para

determinacién de electrolito

Contiene: reactivos, calibrador, control.
Reactivos listos para usar.

Reactivos/Kits para

18-872 determinaciéon de alanina
transferasa (ALT/TGP)

Método cinético. Reactivos listos para
usar. Puede incluir su propio
calibrador.

Reactivos/Kits para

18-878 determinacion de aspartato
aminotransferasa (AST/TGO)

Método cinético. Reactivos listos para
usar. Puede incluir su propio
calibrador.

Reactivos/Kits para

18-885 determinacion de gamma
glutamil transferasa (GGT)

Método cinético. Reactivos listos para
usar. Puede incluir su propio
calibrador.

Reactivos/Kits para
18-888 determinacion de

deshidrogenasa lactica (LDH)

Método cinético. Reactivos listos para
usar. Puede incluir su propio
calibrador.

Reactivos/Kits para

alcalina

18-874 determinacién de fosfatasa

Método cinético. Reactivos listos para
usar. Puede incluir su propio
calibrador.

Reactivos/Kits para

Método colorimétrico. Reactivos listos

determinacién de bilirrubina

18-933 determinacién de bilirrubina total | P& usar. Puede incluir su propio
calibrador.
18-934 Reactivos/Kits para Método colorimétrico. Reactivos listos

para usar. Puede incluir su propio
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directa (Conjugada)

calibrador.

Reactivos/Kits para

Método colorimétrico. Reactivos listos

18-906 determinacion de proteinas para usar. Puede incluir su propio
totales calibrador.
. . Método colorimétrico. Reactivos listos
Reactivos/Kits para ; : .
18-901 d o . para usar. Puede incluir su propio
eterminacion de albumina .
calibrador.
19-478 Reactivos/Kits para prueba El kit contiene:
rapida VIH 1/2 - Dispositivos de prueba a.
(3° generacion) - Frasco de diluyente o buffer
- Pipetas plasticas desechables.
- Inserto (instrucciones de uso).
19-474-1 Reactivos/Kits para prueba El kit contiene:
rapida de hepatitis C - Dispositivos de prueba.
- Pipetas plasticas desechables.
- Diluyente.
- Inserto (instrucciones de uso).
19-473-1 Reactivos/Kits para prueba El kit contiene:
rapida de hepatitis B - Dispositivos de prueba.
- Pipetas plasticas desechables.
- Diluyente.
- Inserto (instrucciones de uso).
12-736 Agujas para extraccion de Aguja de doble punta, de acero
sangre al vacio (Toma mdltiple), | inoxidable, empaque individual
plastificado, posee sello de seguridad.
Estéril y descartable.
14-183 Tubo para extracciéon de sangre | Sellado al vacio, posee etiquetado de
al vacio identificacion de paciente, cierre
hermético y doble tap6on de seguridad.
Estéril y descartable.

15-187 Tubos de ensayos De vidrio borosilicato, transparente,
incoloro, un extremo abierto y otro
cerrado y redondeado, con o sin borde,
resistente a altas temperaturas (Pyrex)
y a quimicos.

18-331 Catéter intravenoso con y sin Teflon o poliuretano, radiopaco, con

aletas N°20 G, 22 G, 24 G bisel biangulado vy trifacetado, con
mandril, con y sin camara de flujo con
alta transparencia, con flujo igual o
mayor a 60 ml/min, con dispositivo
antipinchazos, estéril, descartable

16-649 Equipo de venoclisis Cémara de goteo transparente, 20
gotas/ml, vélvula dosificadora de
presion, filtro de 15 micras, linea de
180 cm (+/- 10 cm) de longitud,
conector Luer Lock, libre de latex y
DEHP (PHtalatos), regulador de flujo
roller, puerto de acceso en Y, punzon
ISO universal, estéril, descartable

16-579 Equipo de infusion para bomba | Polivinil, silicona, tubuladura libre de
DEHP, protector de espiga, camara de
llenado, con regulador micrométrico de
caudal, conector Luer Lock, estéril,
descartable

14-303 Frasco para muestra de orina Polipropileno transparente, boca
ancha, 30 ml - 150 ml, graduacion en la
parte externa del recipiente, tapa con
rosca, estéril, descartable

11-882 Guantes de examinacion, talla De nitrilo o latex, ambidiestro,

grande, mediano, pequefio

hipoalergénico, con reborde, sin polvo
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absorbente, no estéril, descartable

14-221 Sonda nasogastrica, 8 Fr, 10, Siliconizada, 60-85 cm de longitud,
Fr, 12 Fr, 14 Fr, 16 Fr, 18 Fr sefial radiopaca, extremo distal
redondeado, fenestraciones laterales,
fenestraciones laterales, marcada a
intervalos, estéril, descartable
14-227 Sonda Rectal De polivinil suave, 40 cm largo, punta
distal prelubricada, estéril,
descartable.
14-085 Tubo endotraqueal I.D. 3.0 mm Polivinil  siliconizado, termosensible,
hasta 8.5 mm linea radiopaca, conector universal de
15 mm, marcado cada 10 mm, marca
de profundidad visible, extremo en
bisel, punta atraumatica, con/sin balén,
libre de latex, estéril, descartable
Equipos Equipos de laboratorio
Biomédicos Monitor Cardiorespiratorio
Electrocardiografo
Ecocardidgrafo
Equipo de Rayos X
Oximetro de pulso
Bomba de infusion
Nombre Cargo Sumilla
Aprobado | Dra. Gina Reyes Subsecretaria Nacional de Gobernanza de
la Salud.
Solicitado | Dra. Martha Gordon, Directora  Nacional de Normatizacion.
) Encargada
Revisado Dra. Silvia Alvarez Especialista, DNMDM.-MSP
Dra. Ximena Raza Coordinadora de la DNN
Elaborado | Dra. Ma- José Larrea Direcciéon Nacional de Normatizacion
Med. David Armas Direccién Nacional de Normatizacién
MSc. Carlos Diaz Proyecto de Salud Mental
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