UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA HABANA

FACULTAD MIGUEL ENRIQUEZ
ASIGNATURA: PSIQUIATRÍA

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS (PRA)

Material de estudio de Alcoholismo y Drogas.

Alumnos de Medicina, pregrado.

GENERALIDADES:

DROGAS. CONCEPTO:

Toda sustancia de origen natural o artificial, de efectos psicoactivos, cuyo consumo conduce a la tolerancia y dependencia, con la determinación de efectos nocivos sobre el sujeto, la sociedad o ambos.

EFECTO PSICOACTIVO:

Influencia sobre el funcionamiento del SNC a través de: 

· [image: image1] Sedación o efecto depresor

·  Estimulación 



Placer, bienestar (¿?)

·  Distorsión de su funcionamiento.

FORMAS DE PRESENTACIÓN:

♣ Tabletas 

 ♣ Cápsulas

 ♣ Polvo

♣ Líquido

 ♣ Gases

 ♣ Picadura

♣ Estado sólido
 ♣ Pastas

VÍAS DE ADMINISTRACIÓN:

♣ Inhaladas

 ♣ Fumada

 ♣ Oral

♣ Intramuscular
 ♣ Endovenosa
 ♣ Subcutánea

CLASIFICACIÓN:

♠ Naturales


 ♠ Artificiales

♠  Legales:


 ♠ Ilegales:
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♦ Café



♦ Marihuana



♦ Tabaco


♦ Cocaína

Crack

♦ Té



♦ Heroína

♦ Cola



♦ LSD

♦ Mate


♦ Éxtasis

♦ Alcohol


♦ De prescripción médica con uso indebido

♦ Coca



   

SUSTANCIAS CLÁSICAS:

· [image: image7.png]


Heroína



De origen natural.

· Cocaína 
    Crack

· Marihuana 


ó Elaboradas.

DROGAS SINTÉTICAS:




Anfetaminas:
 Desaktedrón







Pervitina o nieve







ICE o Shabú

Fenetilaminas: 
Metanfetaminas: Ya-ba







Éxtasis






Derivados: 
 MDMA (Estimulante)






 TMA (Alucinógeno)

ALUCINÓGENOS:

·  LSD (Dietilamida del Ácido Lisérgico)

·  DMT (Dimetiltriptamina)

ANESTÉSICOS:

·  GBH (Ganmahidroxibutirato):Date rape drug. Produce amnesia = Violar, raptar.

·  Ketamina: Experiencia de muerte cercana. No puede moverse ni expresarse.

PSICOTRÓPICOS:

·  Benzodiazepinas


♥ Barbitúricos

·  Antiparkinsonianos


♥ Otros: Homatropina, alidón

·  Narcóticos: Morfina, Fentanil.

MARIHUANA:

La marihuana, también llamada cáñamo índico, se usa como estupefaciente en muchos lugares; la forma de consumirla consiste en fumar o ingerir las hojas o las flores secas. 

También se ha utilizado como sedante y analgésico. El hachís es una resina que se obtiene de la flor de la planta y es entre cinco y ocho veces más potente que las hojas cuando se fuma.

COCA:

Las hojas de la coca contienen el alcaloide cocaína y otros compuestos parecidos. La cocaína, aislada en 1855, empezó a utilizarse como anestésico local en cirugía menor.

YERBA MATE:

Esta planta, originaria de América del Sur, se cultiva por sus hojas, ricas en cafeína, que se beben en infusión.

ÉXTASIS:

Esta droga de diseño, el 3,4-metilendioximetanfetamina, más conocida como éxtasis, proporciona a sus consumidores una intensa sensación de bienestar. Sin embargo, su consumo provoca diversos efectos adversos.

ADORMIDERA:

Esta adormidera muestra una cápsula verde que contiene las semillas, con una flor madura en segundo término. El opio se recoge después de que todos los pétalos de la flor han caído. 

Se efectúan unos cortes a lo largo de la circunferencia de la cápsula que permiten que el látex lechoso fluya y se endurezca. Después de extraer el OPIO en forma de goma viscosa, se puede refinar en heroína, morfina y derivados de la codeína; todos crean dependencia a los narcóticos. El opio se utiliza mucho como sedante y analgésico.

EFECTOS NOCIVOS DE LAS DROGAS:

Muy útil en el trabajo de prevención con grupos de riesgo o vulnerables.

·  Estadíos finales = Locura, rechazo social, desmoralización, cárcel y muerte (en general)

MARIHUANA: (Depresora y alucinógena)

·  ò Tasa hormonas masculinas = Disfunción sexual.

·  Deformidad y disfunción espermatozoides = Esterilidad.

·  ò Sistema inmunológico.

·  Enfermedades mentales graves = Psicosis.

·  Síndrome amotivacional 

·  Comportamientos sexuales ajenos a la orientación sexual habitual = Conductas homosexuales.

· ñ Riesgo de cáncer pulmonar.

·  Prematuridad, malformaciones congénitas (Madres)

·  Muerte por alteraciones del ritmo cardíaco.

COCAÍNA:

·  Una de las más mortíferas y esclavizantes.

·  Inhalada: Necrosis de la mucosa nasal por vasoconstricción = Halitosis, sangramientos, absceso pulmonar. 

·  Vía EV: Endocarditis, abscesos cerebrales, miocarditis, hepatitis, SIDA.

·  Muerte súbita por colapso, hemorragias o trombosis cerebral.

·  Muerte por sobredosis = OJO, después de un tiempo sin consumir, una dosis que antes era habitual, puede constituir una sobredosis y provocar la muerte del sujeto que la consume.

RELACIÓN CONSUMO-DEPENDENCIA:

·  Café, té y cola


10/1 (De cada 10 personas que la consumen, 1 hace dependencia)

·  Tabaco



10/2

·  Psicofármacos


10/3

·  Alcohol



10/4

·  Marihuana


10/5

·  LSD



10/6

·  Cocaína



10/7

·  Crack



10/8

·  Heroína



10/9

DROGAS. CRITERIOS PARA LA IDENTIFICACIÓN Y DISPENSARIZACIÓN

ENFERMO:

Todo paciente que presente un CONSUMO PERJUDICIAL o una DEPENDENCIA de una o más drogas (válido para el alcoholismo también), según los criterios siguientes:

CONSUMO PERJUDICIAL:

·  Modalidad de comportamiento ante las drogas que forma  parte del estilo de vida del sujeto y que no se trata de algo   eventual (criterio temporal)

·  Afectación de la salud física o mental de consumidor con consecuencias sociales adversas (problemas médicos, psicológicos, laborales, familiares y/o legales)

DEPENDENCIA: Además de los criterios anteriores:

· Deseo intenso o vivencia de una compulsión a consumir la sustancia.

· Tolerancia, dada por la necesidad de incrementar la dosis de forma progresiva para lograr los mismos efectos que se lograban con consumos menores.

· Abstinencia, dada por la presencia de síntomas mentales y/o físicos cuando el consumo de la sustancia se reduce o interrumpe.

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

· Persistencia del consumo a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales.

Tipificación del consumo de alcohol en la población: Clasificación:

· Abstemio: No ha ingerido bebidas alcohólicas nunca o lo ha hecho de forma muy esporádica (criterio temporal)

· Bebedor social: Ingiere bebidas alcohólicas en cantidad y frecuencia aceptadas en el contexto social donde vive, dentro de las normas permitidas. Ej: durante una fiesta, en un aniversario, celebración de alguna fecha importante, sin llegar a la embriaguez.

· Bebedor de riesgo: Sujeto que ingiere bajo condiciones de riesgo, excediendo los criterios de cantidad y frecuencia permitidos socialmente. No se considera enfermo aún.

· Consumo perjudicial: Reúne los mismos criterios para las drogas. El sujeto con consumo perjudicial, es considerado enfermo = alcohólico.

· Dependencia: Se consideran los mismos criterios para las drogas. También es un alcohólico.

TEST DE CAGE: ENCUESTA PARA DETECTAR EL TIPO DE CONSUMO DE ALCOHOL EN LA POBLACIÓN (TIPIFICACIÓN DEL ALCOHOLISMO)

Test sencillo aplicable en cualquier consulta de APS, que es muy útil para conocer la problemática del consumo de alcohol en una comunidad.

1. ¿Ha sentido alguna vez que debe beber menos?

2. ¿Le ha molestado que la gente lo critique por su forma de beber?

3. ¿Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su forma de beber?

4. ¿Alguna vez ha tomado un trago en la mañana para calmar sus nervios o eliminar molestias por haber bebido la noche anterior?

Respuestas afirmativas:

· NINGUNA: Abstemio o bebedor social

· UNA: Bebedor de Riesgo

· DOS: Consumo perjudicial

· TRES o CUATRO: Dependencia etílica

NOTIFICACIÓN DE ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA (TARJETA DE EDO). 

Uso sólo para drogas, se excluye el alcoholismo. Puede que estén asociados, en ese caso sí se reporta.

· 53.01.- Intoxicación aguda por una droga 

· 53.02.- Abuso de drogas

· 53.03.- Estado de abstinencia

· 53.04.- Estado presumible de consumo de alguna droga

TERMINOLOGÍAS QUE ES NECESARIO CONOCER:

RIESGO:

Es la condición que favorece el desarrollo de la adicción.

RIESGO DE CONSUMO DE DROGAS:

Individuos que presentan una serie de factores o condiciones de riesgo para iniciarse en el consumo de Drogas.

RIESGO DE ADICCIÓN (RIESGO RELEVANTE):

Individuos que se conoce o presume que han entrado en contacto con drogas, mediante alguna forma de consumo, sin llegar al consumo perjudicial o la dependencia.

DEPENDENCIA FÍSICA:

Estado Fisiológico alterado al suprimir bruscamente el tóxico, apareciendo trastornos físicos intensos (síndrome de abstinencia agudo) que obligan al sujeto a buscar la sustancia. Al reiniciar el consumo, desaparecen los síntomas.

DEPENDENCIA PSICOLÓGICA:

Necesidad incoercible que experimenta el sujeto al cesar la administración del tóxico, de buscar, obtener y reiniciar el consumo de la sustancia, independientemente del alto costo que ello conlleve, sin la presencia del síndrome de abstinencia agudo.

DEPENDENCIA SOCIAL:

Necesidad que presentan ciertos sujetos de realizar consumos de sustancias psicoactivas. Es una manifestación de pertenencia a un determinado grupo social.

SÍNDROME DE ABSTINENCIA:

Es la presencia de un cambio desadaptativo de la conducta con concomitantes fisiológicas y cognoscitivas debido al cese o reducción del uso prolongado de la sustancia de la que el sujeto es dependiente.

PATOLOGÍA DUAL:

Presencia de trastorno psiquiátrico asociado a dependencia a alguna sustancia. Comorbilidad previa o posterior a la dependencia.

FACTORES PARA LA IDENTIFICACIÓN Y DISPENSARIZACIÓN DEL RIESGO:

FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES:

·  Personas con consumo abusivo o dependientes del alcohol.

·  Pacientes con patologías físicas o mentales que requieran uso de estupefacientes, psicotrópicos o sustancias de efecto similar.

·  Personas con limitaciones por baja autoestima o sobrevaloración positiva, autocontrol deficiente o ausente.

·  Enfermos con patologías psiquiátricas crónicas (esquizofrenia, depresión, retraso mental, trastornos de la personalidad, etc.)

·  Individuos con conductas disociales.

·  Desvinculados del trabajo o del estudio.

FACTORES DE RIESGO FAMILIARES:

·  Patrones de consumo de sustancias psicotrópicas.

·  Ausencia de valores positivos en la familia.

·  Violencia familiar.

·  Normas muy rígidas, permisivas, ausencia o ambigüedad de las mismas.

·  Padres o madres ausentes.

·  Estimulación material excesiva.

FACTORES DE RIESGO ESCOLARES:

·  Dificultad de adaptación a la escuela.

·  Presión grupal en comunidades cerradas.

·  Normas disciplinarias demasiado rígidas o permisivas.

·  Uso inadecuado del tiempo libre.

FACTORES DE RIESGO LABORALES:

·  Ocupaciones con fácil acceso a sustancias de consumo (producción, expendio, transporte y prescripción de sustancias lícitas)

·  Ocupaciones vinculadas a medios propensos de circulación de sustancias adictivas.

FACTORES DE RIESGO SOCIAL:

·  Falsas creencias sobre el consumo de drogas.

·  Accesibilidad a sustancias de consumo: 

·  Zonas con fácil acceso a sustancias de consumo, 

·  Zonas con fuerte presencia de consumo.

·  Carencia de opciones saludables para el empleo del tiempo libre.

La presencia de un único factor no siempre es determinante. Debe tenerse en cuenta la combinación de los mismos.

FUNCIONES DE LOS LÍDERES COMUNITARIOS:

1. Detección del consumo de sustancias en la comunidad.

2. Informar la presencia de consumo en la población en Comisión de Prevención del Consejo Popular.

3. Comunicar a los sectores correspondientes los casos de Riesgo Relevantes y posibles enfermos:ð Sector Salud y otros sectores.

4. Capacitarse adecuadamente para poder abordar inteligentemente el problema.

5. Trabajo de prevención con los grupos de riesgo detectados.

6. Trabajo educativo y de promoción de salud con toda la población.

ALGUNOS SIGNOS PARA DETECTAR EL CONSUMO DE SUSTANCIAS EN LA COMUNIDAD:

· Grupos humanos en los que existe consumo de alcohol de forma habitual, constituyen un riesgo. 

·  El alcohol se considera “droga portero”.

·  Individuos que tienen necesidad de consumir de forma Imperiosa, cueste lo que cueste (venta de artículos  personales, familiares, robo, hurto, asaltos) creándole     ansiedad y malestar angustioso si no consigue la sustancia. 

·  Presencia de cambios en la conducta de adolescentes y jóvenes que se presentan de forma abrupta.

·  Cualquier factor de riesgo anteriormente descrito.

·  Información de consumo en la comunidad.

·  Fiestas o discotecas: Mucha alegría, poco consumo de alcohol, mucho consumo de agua = Éxtasis

ABORDAJE DE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS EN ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD.

En relación con el consumo de sustancias, el Equipo de Atención Primaria de Salud (EAPS), junto con el Equipo de Salud Mental (ESM) que labora en ese nivel, ya sea en los Servicios de Salud Mental de los Policlínicos, como en Centros Comunitarios de Salud Mental (CCSM), juegan un papel importante en la detección del mismo ya sea a través de la recogida de las necesidades sentidas de la población a través del diagnóstico de salud o a través de la demanda asistencial del drogadicto por otros problemas de salud asociados al consumo de psicotrópicos.

Es por ello que se hace necesario establecer normativas capaces de orientar adecuadamente a estos equipos de salud en el qué hacer ante diferentes situaciones que se puedan presentar en relación con el tema, si tenemos en cuenta que en nuestro país el consumo de psicotrópicos se ha limitado históricamente a drogas legales (tabaco, café, alcohol, fármacos), por lo que no existe un adiestramiento adecuado por parte de los profesionales y técnicos de la salud en cuanto al abordaje de estos problemas.

PROPUESTA PARA EL ABORDAJE DE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS EN LA APS:

FUNCIONES DEL EAPS Y DEL ESM NO ESPECIALIZADO:

· Detección de consumo de sustancias en la población.

· Detección de problemas derivados del abuso de drogas.

· Información, orientación y apoyo a los pacientes y familiares.

· Tratamiento de algunos casos.

· Trabajo de prevención tanto del consumo como de sus complicaciones médico-sociales y de educación y promoción de salud a toda la población.

FUNCIONES DEL EQUIPO ESPECIALIZADO:

· Tratamiento de la deshabituación, sus complicaciones, comorbilidad y rehabilitación de los pacientes que demanden atención.

· Apoyo especializado al resto de los equipos y capacitación a profesionales y técnicos de APS.

· Comunicarse adecuadamente con el paciente y sus familiares, para estimular contacto con el Sistema Nacional de Salud, brindándoles seguridad, discreción ética y apoyo.

· Aceptar y respetar las necesidades del usuario y facilitar accesibilidad a los servicios de salud.

· Educación sanitaria y prevención de las complicaciones:

· Evitar o reducir al máximo las prácticas de riesgo (tipo de sustancia y vía de administración) y prevención de las reacciones agudas, tras suspensión temporal del consumo.

· Crear Grupos de Ayuda Mutua (GAM) para el tratamiento tratando de lograr el mayor tiempo posible da abstinencia.

· Establecer coordinaciones con servicios de urgencia a través del SIUM, de corta, mediana y larga estadía para las detoxicaciones y deshabituaciones.

· Participar en actividades administrativas, docentes y de investigación relacionadas con el tema.

DETECCIÓN DE CONSUMO DE SUSTANCIAS EN LA POBLACIÓN:

Tanto el ESM como el EAPS, al realizar el Análisis de la Situación de Salud de la población que atiende, debe explorar, mediante técnicas cuanti-cualitativas de recogida de la información, aspectos relacionados con las necesidades sentidas de la población. En este sentido se debe recoger la siguiente información:

· Presencia de consumo de sustancias en la población o no.

· Datos demográficos de los grupos humanos que la consumen.

· Identificar factores de riesgo para el consumo.

· Grupos vulnerables.

· Detectar factores de protección y resiliencia que sirvan para desarrollar el trabajo preventivo posterior.

· Tipo de sustancias y factores asociados a la facilitación del consumo.

· Presencia de sujetos con hábitos de consumo y dependencia.

· Indagar con relación a posibles causas relacionadas con el consumo (turismo, falta de recreación, carencia de opciones saludables para el uso del tiempo libre, etc.)

· Explorar presencia de complicaciones derivadas del uso de drogas en la población.

DETECCIÓN DE PROBLEMAS DERIVADOS DEL ABUSO DE DROGAS:

· Corroborar ante un problema somático que motive la consulta en los servicios de salud, la presencia de consumo de sustancias, con o sin dependencia, que pudiera estar relacionada a la enfermedad que ha provocado la demanda.

· Evaluación del estado somático adoptando la conducta terapéutica apropiada en el nivel que su gravedad corresponda. Si es para atención en APS o a nivel de hospital.

· Motivar al paciente a someterse a tratamiento de su dependencia.

· Proponer alternativas de intervención cuando el paciente decida no dejar la dependencia.

· Brindar seguimiento clínico, evaluar complicaciones y atender los episodios urgentes.

INFORMACIÓN, ORIENTACIÓN Y APOYO A PACIENTES Y FAMILIARES: 

· Establecer una adecuada comunicación con el paciente y sus familiares.

· Estimular el contacto con el Sistema Nacional de Salud, brindándole seguridad, discreción ética y el apoyo que tanto los familiares como los pacientes necesitan.

· Aceptar y respetar lo que el paciente considera que son sus necesidades. No establecer falsas expectativas en cuanto al tratamiento. Evaluar el motivo de la consulta y abordarlo de acuerdo a la misma.

· Facilitar accesibilidad a los servicios de salud cada vez que lo necesiten

· Educación sanitaria y prevención de las complicaciones:

· Higiene personal (aseo diario, revisión bucodentaria, no compartir instrumentos de uso personal, no compartir jeringuillas en caso de drogas parenterales, uso de materiales estériles, limpiar zona de inyección, uso de preservativo, evitar promiscuidad sexual, etc.)

· Hábitos dietéticos (favorecer alimentación correcta y natural, regular horario de comidas, etc.)

· Sueño (ofrecer reglas elementales para favorecer el sueño que en estos casos siempre tiene dificultades)

· En mujeres, orientar adecuada planificación familiar y control ginecológico.

· Si no quiere lograr abstinencia recomendar visitas periódicas, explorar su estado somático, facilitar realización de análisis, insistir en la necesidad de iniciar tratamiento para la dependencia.

· Evitar o reducir al máximo las prácticas de riesgo: sustituir vía parenteral por otra menos riesgosa, en caso de no hacerlo, tratar de enseñar el uso adecuado de las jeringuillas, la forma de inyección intravenosa evitando la inyección intra-arterial y de forma centrípeta, rotar zonas de inyección, tratar de sustituir drogas más dañinas por otras menos perjudiciales, etc.

· Prevención de las reacciones agudas, orientando que tras la ausencia de consumo durante un tiempo (por estar preso por ejemplo) se reduce la tolerancia, por lo que al volver a dosificarse debe utilizar una dosis más baja de la que acostumbraba a usar, evitar el consumo solo y si lo hace tratar de estar en un lugar conocido o con un teléfono cercano, evitar encerrarse en una habitación para consumir, tener en cuenta los cambios de la pureza de la droga, etc.

TRATAMIENTO DE ALGUNOS CASOS.

· En aquellas localidades en las que exista un número determinado de personas que presentan consumo de sustancias, con o sin dependencia, podrán crearse Grupos de Ayuda Mutua (GAM) para el tratamiento tratando de lograr el mayor tiempo posible da abstinencia.

· Tratar adecuadamente la comorbilidad y las complicaciones somáticas estando en coordinación los EAPS y ESM del CCSM.

· Contribuir a la reinserción social de los pacientes, tratando de modificar estilos de vida, eliminando factores facilitadores del consumo, reforzando factores de protección y trabajando intersectorialmente para lograr el proceso de rehabilitación psicosocial.

· Detección precoz de posibles complicaciones (SIDA, TB, hepatitis B y C, ETS, etc.)

· Garantizar vacunación al día de los consumidores de sustancias.

TRABAJO DE PREVENCIÓN TANTO DEL CONSUMO COMO DE SUS COMPLICACIONES MÉDICO-SOCIALES Y DE EDUCACIÓN Y PROMOCIÓN DE SALUD A TODA LA POBLACIÓN.

· Para poder desarrollar un programa preventivo del consumo y poder desarrollar programas de comunicación social, dirigidos a los grupos vulnerables o de riesgo (población diana), así como a los consumidores para estimularlos a que inicien tratamiento o a la población sana para estimular el no consumo y la práctica de estilos saludables de vida, tenemos que tener en cuenta lo que se denominan: Elementos predictores del consumo de drogas:

· Variables cognitivas y afectivas:

· Conocimiento acerca del consumo y sus efectos.

· Creencias personales acerca de las consecuencias de su consumo.

· Valores generales y específicos relacionados con el consumo.

· Actitudes de las personas hacia el consumo.

· Intentos de consumo.

· Factores definitivos de consumo adulto.

· Variables vinculadas al aprendizaje social:

· Propia observación

· Creencia acerca de normas sociales.

· Refuerzo.

· Significación afectiva que puede tener el que consume para otros.

· Variables sociales-ambientales:

· Estructura económica.

· Educación y cultura.

· Aspectos legales y sociales.

· Socialización inadecuada relacionada con el aprendizaje social.

· Variables intrapsíquicas:

· Desarrollo de habilidades sociales.

· Autoeficacia con respecto a actuaciones previas.

· Autoestima.

· Relación entre variables personales y sociales.

· Variables integradas por lazos sociales:

· Lazos familiares, escolares, laborales y con la comunidad allegada. Ej.: un lazo familiar débil conlleva a que el sujeto busque otros lazos sociales fuertes hacia compañeros problemáticos.

· En el trabajo preventivo hay que tener en cuenta la relación existente entre: sujeto-sustancia-entorno:

· Educación de la población para que logren mantener una relación responsable con las drogas.

· Evitar disponibilidad y retrasar edades de comienzo.

· Establecer modificaciones del entorno sociocultural y propiciar alternativas de vida saludables.

TRATAMIENTO Y REHABILITACIÓN PSICOSOCIAL DE LOS PACIENTES QUE DEMANDEN ATENCIÓN, TANTO PARA LA DESHABITUACIÓN COMO DE SUS COMPLICACIONES, REALIZANDO O COORDINANDO LAS ACCIONES TERAPÉUTICAS.

Este tipo de atención debe brindarse en centros especializados para el tratamiento de drogas, en los que se combine la hospitalización y el tratamiento ambulatorio con participación de la comunidad de origen.

APOYO ESPECIALIZADO AL RESTO DE LOS EQUIPOS.

Los equipos de atención especializados deberán brindar apoyo en la atención de los pacientes que están siendo tratados por otros equipos no especializados. Deben tener una actitud facilitadora para la recepción de casos que no ha sido posible tratarlos en APS, así como en la realización de investigaciones paraclínicas, etc. Necesarias.

CAPACITACIÓN A PROFESIONALES Y TÉCNICOS DE APS.

Se deberán crear programas de capacitación para el personal de los diferentes ESM que laboran tanto en el primero como el segundo nivel da atención, así como a miembros del EAPS, para que sean capaces de detectar los problemas relacionados con el consumo de sustancias y puedan abordar adecuadamente, de acuerdo a sus posibilidades los casos que se les presenten. 

Esto es importantísimo pues sabemos que el Médico y Enfermera de la Familia son la puerta de entrada básica al Sistema Nacional de Salud. También deben desarrollarse programas de capacitación a promotores de salud para que sean capaces de ejecutar los Programas de Comunicación Social en Salud relativos al tema.


ACCIONES A DESARROLLAR:

· Acercamiento inteligente a los consumidores:

·  Equipo de Salud = A.P.S.

·  Organizaciones de masas de la circunscripción.

·  Organizaciones políticas.

·  Consejo Popular.

·  Líderes no formales.

·  A través de la familia, amigos, vecinos, cros. de trabajo y/o estudio

·  Objetivos: 

·  Lograr aceptación del consumo y necesidad de recibir ayuda profesional. Utilizar efectos dañinos de las drogas v/s beneficios. Voluntariedad imprescindible.

·  Dispensarización adecuada.

·  Máxima discreción ética en el manejo de la información.

· Participar en algunos aspectos del tratamiento en  aquellos casos que así lo requieran.

· Participación activa en el proceso de rehabilitación, partiendo que  se trata de enfermos con derecho a la  reinserción a la sociedad.

· Incentivar el seguimiento de aquellos casos conocidos, para evitar el abandono del tratamiento.

· Colaborar en el trabajo educativo con los familiares para evitar las recaídas y las complicaciones.

· Evitar el rechazo propio que estos casos provocan, orientando adecuadamente a la población en su manejo social.


LEYENDA:

APS = Atención Primaria de Salud.

ASS = Atención Secundaria de salud.

CMF = Consultorio del Médico y enfermera de la Familia

CMU = Consultorio Médico Reforzado 

PPU = Policlínico Principal de Urgencias. 

HDCQ = Hospital Docente Clínico Quirúrgico.

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

UIC = Unidad de Intervención en Crisis.

CCSM = Centro Comunitario de Salud Mental.

Servicio Especializado Mediana Estadía = En el HPH y en el Gali García. 

Servicio Especializado Larga Estadía = No existe aún. No hay necesidad por el momento de crearlo, pero ya está concebido dentro del flujograma.

Los Grupos de Ayuda Mutua y de Autoayuda

Los Grupos de Ayuda Mutua:

La utilización de los grupos de ayuda mutua (GAM) es muy útil en este trabajo educativo. ¿Qué son los Grupos de ayuda mutua? Se trata de grupos de personas que tienen un problema común, que pudiera ser el consumo de sustancias, mujeres víctimas de violencia, la conducta suicida, la presencia de un familiar con una esquizofrenia, el padecer una enfermedad cualquiera, por ejemplo el vitiligo, la psoriasis, u otra causa. Lo esencial que los individuos participantes presentan un problema que les es común a todos.

Además sienten, comparten y se unen con el fin de elaborar un proyecto de vida para ayudarse mutuamente y resolver ese problema común, constituyendo estructuras grupales voluntarias, con número variable de miembros. Se integran en un espacio común teniendo como premisa  el respeto a la individualidad de cada participante y el firme propósito de ayudarse unos a otros.

Los Grupos de Ayuda Mutua los conforma el equipo de salud, el grupo se va conformando e independizando paulatinamente y el profesional o técnico que lo ha conformado, va alejándose progresivamente y permitiendo esa independencia del grupo, que establece un nivel de organización interna, con diferentes jerarquías creadas por ellos y que serán transitorias, para darle la oportunidad a todos los miembros de rotar en los cargos. 

Lo importante es que debe tener un responsable. Si posteriormente el grupo determina que es necesaria la creación de otros cargos en base a intereses y necesidades comunes, pues se crean operativamente, como por ejemplo un segundo responsable, un responsable de finanzas, si deciden recaudar fondos para actividades comunes, etc. Periódicamente estos cargos deben rotarse.

Al grupo se integran las personas que pudieran estar vinculadas con el problema, como por ejemplo en el caso de las adicciones, los familiares, amigos allegados, etc. El equipo de salud va permitiendo que el grupo vaya conformándose y organizándose y cada vez se haga más autónomo. Una vez conformado el equipo de salud se aleja, manteniendo ciertos vínculos con el grupo por si necesitaran algún tipo de ayuda profesional en un momento determinado.

Pudiera ser que un miembro del mismo necesite ser tratado individualmente, o simplemente que el grupo necesite la participación de un miembro del equipo para impartir algún tema o resolver algún problema que el grupo de forma independiente, no puede solucionar por sí mismo.

Inicialmente el GAM se puede reunir en un espacio del propio sector salud, digamos por ejemplo el salón de actividades grupales del CCSM o un espacio dentro del ASM en el policlínico. Posteriormente pueden utilizarse otros espacios comunitarios. Yo soy del criterio que los GAM desde un principio deben utilizar otros espacios comunitarios extrasectoriales, pues hay una gran tendencia a que cuando se realizan en espacios de centros de salud, se cree una dependencia del equipo y se dificulte el proceso de independización del grupo.

En el siguiente esquema se ilustra el papel del equipo de salud dentro del GAM:

 SHAPE 



Los Grupos de Auto Ayuda:

¿En qué se diferencian de los Grupos de Ayuda Mutua? Los grupos de autoayuda también se conforman cuando un grupo de individuos presentan un problema que les es común y desean unirse para solucionarlo o ayudarse entre sí para brindarse apoyo mutuo. 

En este sentido, el grupo se conforma por las propias personas interesadas en solucionar el problema determinado, pero el equipo de salud no participa directamente en su conformación. Surge de forma autonómica y funciona autonómicamente, sin embargo eso no quiere decir que si algún miembro del grupo necesita ayuda profesional, se la vayamos a negar, por el contrario, como seres humanos tienen todo el derecho del mundo de recibir la atención que se merecen y nosotros como equipo de salud no debemos evadirlos.

Muchos compañeros nuestros son del criterio que no debemos vincularnos con muchos de estos grupos por las características ideológicas que lo rigen. Yo personalmente soy del criterio que si se reúnen para solucionar un problema relacionado con su salud mental y con el método utilizado, verdaderamente son capaces de resolverlo, pues bienvenido sea el mismo. El resultado es lo importante y el método depende de la individualidad de cada ser humano, que tenemos que respetar. 

Si algún miembro del grupo necesita atención médica se la brindamos, incluso muchos de ellos prefieren incorporarse posteriormente a nuestros GAM o GAMA (GAM para las adicciones específicamente). Las orientaciones de nuestro MINSAP es que no nos involucremos en la participación directa en sus actividades, por lo menos a nombre del ministerio. 

Si alguien lo quiere hacer en el plano personal, incluso incorporarse a un grupo pues presenta un problema común con sus miembros, es libre de actuar por su propia cuenta. Lo importante es transmitir que los grupos de autoayuda pertenecen a las acciones del sector salud, pero extraoficiales (ver capítulo correspondiente a diagnóstico de salud)

En este caso se encuentran los ya famosos “Alcohólicos Anónimos” y los Narcóticos Anónimos” por ejemplo. Lo que interesa es que se reúnen para lograr la abstinencia, y si la logran, pues están logrando el objetivo para lo cuál fueron creados, independientemente de los métodos que utilicen. Yo pienso que están resolviendo un problema de salud, en este caso relativo a las adicciones.

Es cierto que muchos grupos se conforman para resolver un problema psiquiátrico, y considero dudoso realmente que puedan resolver sus problemas de salud sin la anuencia de profesionales de la salud mental, con las técnicas adecuadas para resolverlos (fármacos, psicoterapia u otros). Un ejemplo de estos grupos son los denominados “Neuróticos Anónimos”, los “Esquizofrénicos Anónimos”, entre otros.

En los grupos de autoayuda los cargos dentro del mismo son también rotativos como se puede observar en el esquema que muestro a continuación:
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